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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du

bonheur ; elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes

sont fleuries » Mavcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les
personnes qui m'ont soutenu durant mon parcours, pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude

que Je dédie cette thése ...



Louange a Dieu tout puissant,

qui m’'a permis de voir ce jour tant attendu



A (a mémoire de mon adorable Pére :

Ma grande école et mon idole, Carmature de ma personnalité est fondée
sur le savoir-faire, étre et devenir que vous m'avez appris. Tu as su
m’inculquer le sens de la responsabilité, de Loptimisme et de la confiance
en soi face aux difficultés de la vie. Tu m’as hissé vers le haut quand je
baissais les bras. Merci de te soucier autant de mon bonheur et de mon
bien-étre. Mevrci de m’'avoir soutenue et aidé a surmonter tous les
imprévus de la vie. Mevci pour tout Lamour et la dévotion que tu m’as
offerts. J'espére pouvoir t honorer un jour et faire ta fievté comme tu fais
la mienne.

« Que Dieu, le Tout Puissant t'accorde son infinie miséricorde et
t'accueille dans son éternel paradis ».

Je t'aime papa...

A ma douce et trés chére Mére :

Tu représentes pour moi le symbole de la bonté par excellence, la source
de tendresse et exemple du dévouement quin'a pas cessé de
m’encourager et de prier pour moi. Ta priéve et ta bénédiction m'ont été
d’un grand secours pour mener d bien mes études. Aucune dédicace ne
saurait étre assez éloquente pour exprimer ce que tu meérites pour tous les
sacrifices que tu n'as cessé de me donner depuis ma naissance, durant
mon enfance et méme a Cdge adulte. Tu as fait plus qu'une meére puisse
faire pour que ses enfants suivent le bon chemin dans leur vie et leurs
études. Je te dédie d mon tour cette thése qui concrétise ton réve le plus
cher et qui n’est que le fruit de tes conseils, tes sacrifices et de tes
encouragements.

Je t'aime maman...
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toujours servi. Puisse Dieu, le tout puissant, te préserve et t'accorde santé

et longue vie

A [a mémoire de ma grande mére paternel, mes deux grands péres
maternel et paternel :
Puisse Dieu tout puissant, assurer le repos de vos dmes par sa sainte

miséricorde.

A mes tantes, mes oncles :

En témoignage de mon attachement et de ma grande considération.
Jespére que vous trouverez d travers ce travail [expression de mes
sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte Lestime, et le
respect que je porte d votre égard, et soit la preuve du désir que jaie
depuis toujours pour vous honorer. Tous mes veux de bonheur et de

sante.

A mes cousines, cousins :
Cette humble dédicace ne saurait exprimer mon grand respect et ma

profonde estime. Que Dieu vous protége.



A mes trés chers amis
« Itham, Aimane, Youness, Mouad, Ayoub, Amine, Majda, Xhaoula, ... »
En témoignage de LCamitié qui nous unit et des souvenirs inoubliables que
nous avons partagés ensemble, je vous dédie ce modeste travail. Sur ce, je

vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

A tous ceux dont Coubli de la plume n’est pas celui du cceur.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE MADAME LE
PROFESSEUR NADIA MANSOURI Professeur de "Enseignement
Supérieur de Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
CHU Mohammed VI - Marrakech
Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de juger et de
présider ce travail de thése. Votre sérieux, votre compétence et votre sens
du devoir nous ont énormément marqué. Veuillez trouver ici Lexpression
de notre respectueuse considération et notre profonde admiration pour
toutes vos qualités scientifiques et humaines. Ce travail est pour nous
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A NOTRE MAFTRE ET RAPPORTEUR DE THESE MADAME LE
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Nous avons eu la chance et le privilége de travailler sous votre direction.
Merci pour la qualité de votre encadrement, et pour votre aide dans la
réalisation de ce travail. Je vous remercie pour la confiance que vous
avez placée en moi en me confiant ce travail. J ‘espére ne pas vous
décevoir.

Votre grande disponibilité, votre sérieux, votre vigueur de travail, votre
dévouement sincérité et amour pour ce métier, vos qualités humaines et
professionnelles, ainsi que votre simplicité nous servent d’exemple.
Veuillez accepter, cher Malitre, mes sincéres remerciements avec toute la

reconnaissance et Lappréciation que je vous témoigne.



A NOTRE MAFTRE ET JUGE DE THESE MADAME LE PROFESSEUR
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Nous sommes particuliérement touchés par la gentillesse avec laquelle
vous avez bien voulu accepter de juger ce travail. Votre parcours
professionnel, votre compétence incontestable, votre charisme et vos
qualités humaines font de vous un grand professeur et nous inspirent une
grande admiration et un profond respect. Permettez-nous, Cher Maitre de

vous exprimer notre profond respect et notre sincére gratitude.

A NOTRE MAFTRE ET JUGE DE THESE MADAME LE PROFESSEUR
WAFAA FADILI Professeur de "Enseignement Supérieur de Néphrologie
CHU Mohammed VI - Marrakech
Nous vous remercions vivement pour [honneur que vous nous faites en
acceptant de juger ce travail. Nous sommes trés sensibles d votre
gentillesse et d votre accueil trés aimable. Que ce travail soit pour nous
Coccasion de vous exprimer notre admiration ainsi que notre gratitude.

Veuillez croire, cher maitre, en nos sentiments les plus respectueux.



A tous mes Professeurs de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Marrakech
‘Une these est le fruit de plusieurs années d’études et je ne saurais oublier
dans mes dédicaces Censemble de mes professeurs et maitres qui ont

contribué de prés ou de loin dans (élaboration de ce travail.

A tous les étudiants, médecins internes et résidents au sein du CHU
Mohammed VI de Marrakech
Mevrci d vous tous pour le soutien et Laide que vous m’'avez apporteés pour
la réalisation de ce travail.

Veuillez accepter mes plus respectueuses salutations.

A tous le personnel du CHU Mohammed VI de Marrakech
Je vous remercie infiniment pour votre soutien et de aide précieuse que
vous m'avez réservés d chaque moment que jen avais besoin, pour mener
d bien cette étude scientifique. Je vous Loffre aujourd’hui car chacun

parmivous y a participé de loin ou de preés.

A tous ceux qui m'ont aidée, de prés ou de loin, d [élaboration de ce

travail.
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Place et déterminants de I’empathie dans la pratique médicale -A propos de 787 participants-

De croyance commune et ancienne, l'une des premiéres qualités du médecin est
I’empathie que celui-ci porte a ces patients. En effet, si la relation médecin patient est un
élément indiscutable pour une bonne prise en charge, I’empathie trouve toute sa place dans
cette relation qui se fonde sur la communication, a vrai dire c’est une relation entre un auditeur
et un souffrant.

Il est difficile a définir ’'empathie, et sa définition varie d’un milieu a I'autre. Selon Balint,
I’empathie clinique se résume certainement dans ces mots : « La capacité d’écouter est une
aptitude nouvelle, qui exige un changement considérable, bien que limité, dans la personnalité
du médecin. A mesure qu’il découvrira en lui la capacité d’écouter ce qui chez son patient est a
peine formulé, car le patient lui-méme n’en est qu’obscurément conscient, le médecin
commencera a écouter un méme type de langage en lui-méme.» [1]

L’empathie est un élément essentiel dans la pratique médicale, elle s’agit de
I'instauration d’une relation positive entre le médecin et le malade. L’empathie et la
communication efficace augmentent la satisfaction des patients, et leurs confiances et par
conséquence augmentent la capacité des médecins a diagnostiquer et a traiter leurs patients.

Ce travail s’inscrit dans la continuité des études qui visent a mettre en évidence le degré
de précision avec lequel les étudiants, les médecins et les professeurs comprennent le point de
vue de leurs patients. Devant ce constat, on a réalisé une mesure de I’empathie des étudiants et
cliniciens, et ce, en s’inspirant des travaux d’Hojat, avec I'idée de trouver des pistes utiles de
formations.

Une proposition de sujet de these nous a été offerte, et bien que hésitant initialement sur
nos capacités en tant qu’étudiant. C’était mon intérét pour mettre en évidence la place
privilégiée de I’empathie dans la relation médecin-malade qui m’a aidé a franchir le pas.

Notre these présente une étude quantitative analytique des caractéristiques de I’empathie
et ses facteurs influencant. Elle vise a mettre en évidence des associations entre I'empathie
clinique et des critéres sociodémographiques (age, genre, statut professionnel et marital, etc... )

ainsi que I’évolution des choses en tant qu’étudiant a faculté de médecine et de pharmacie de
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Marrakech puis médecins internes, résidents et professeurs au sein du CHU Mohammed VI de
Marrakech.

Notre projet de thése part de la constatation que I’empathie est un élément fondamental
de la relation médecin-patient. Il s’agit d’une composante indispensable au soin.

Nos objectifs principaux sont de définir les déterminants de I’empathie clinique et
I’évolution de cette empathie chez les étudiants, les médecins internes et résidents et les
professeurs. Nos objectifs secondaires sont d’une part, savoir si les formations existantes
modifient ’empathie, et d’autre part, savoir si la pratique varie avec I’empathie. Pour répondre a
ces questions, nous avons étudié trois types de variables différentes : les variables
sociodémographiques, les variables relatives a la formation et celles relatives a la pratique des
médecins.

L’empathie reste parmi les points forts d’un médecin...En tant qu’étudiant, on assimile,
on médite, on essaye de voir les comportements des grands, des gens expérimentés, des vrais
professionnels de la santé. Puis en tant qu’interne on percoit la réalité, les contraintes d’un
métier qui n’est pas facile du tout, des urgences avec ses différentes scenes quotidiennes,
stress, charge de travail, on essaye de garder le maximum d’humanité et de qualités qui nous
rend différents des autres professions devant une population qui met de la pression sur le
médecin car pour eux c’est le remede de la société et puis un résident qui commence la
spécialité avec plus de responsabilité et enfin un professeur qui s’engage dans la formation des
nouvelles générations des médecins. Donc I’empathie est un vrai sujet a discuter pour savoir on
est ol par rapport a la note d’humanité.

On essaye de répondre aux plusieurs questions concernant I’empathie, les facteurs
influencant cette qualité humaine, son évolution, I'impact de ’empathie sur la relation médecin-
malade et comment on peut I'améliorer ... quelques questions parmi d’autres qu’on va essayer

d’avoir une réponse a la fin de ce travail.
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|. Type de I’étude :

C’est une étude descriptive transversale étalée sur une année (Juillet 2019 - Juin 2020),
portant sur une série de 433 étudiants de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech
(38me 4éme Geme —Geme gnnée), 300 médecins internes et résidents et 54 professeurs au sein du

CHU Mohammed VI de Marrakech.

Il. Population ciblée :

Nous avons effectué un recrutement prospectif auprés de 433 étudiants en médecine de
la 3eme a la 6eéme année lors de leurs passages aux services de médecine et de chirurgie apres
I’accord des chefs des services, 300 médecins internes et résidents affectés soit aux services de
médecine soit de chirurgie et 54 professeurs de médecine et de chirurgie du CHU Mohammed VI

de Marrakech.

1. Ciritéres d’inclusion :

Pour étre inclus a cette étude, il fallait étre soit :
- Etudiant en médecine, de la 3¢me 3 |a 68me année en stage hospitalier au sein des
services de médecine ou de chirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech.
- Médecins internes ou résidents affectés aux services de médecine ou de chirurgie du
CHU Mohammed VI de Marrakech.
- Professeurs dans un service de médecine ou de chirurgie du CHU Mohammed VI de

Marrakech.

2. Criteres d’exclusion :

Les étudiants, les médecins et les professeurs exclus de I'étude sont ceux abordés et

informés ne désirant pas participer a I’étude.
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lll. Fiche d’exploitation : (Annexe 1)

La collecte des données a été réalisée a I'aide d’un questionnaire anonyme structuré

préalablement concu, précisant les données suivantes :

1. Les données socio—-démographiques :

1.1. Chez les trois groupes étudiés (les étudiants, les médecins internes et résidents et les
professeurs) :

Ces données incluent, I'dge, le genre, statut marital, nombre des enfants, souhait de faire

médecine, transport, distance de la résidence parentale, antécédent familial de maladie

chronique, maladie chronique personnelle et maladie psychiatrique personnelle.

1.2. Chez les étudiants :

Ces données incluent en plus :
- Le niveau d’étude : 3¢me gu 4emegy 5@me ou 6éme année
- Le financement des études : seulement la famille ou aide/ bourse ou travail et étude
- Le logement actuel de I’étudiant : cité universitaire ou maison de famille ou loyer

collectif ou individuelle

1.3. Chez les médecins internes et résidents :

Ces données incluent en plus :
- Le statut professionnel : médecin interne ou résident
- Type de service du passage actuel de I'interne ou type de spécialité pour le résident :
chirurgie ou médecine
- Type de contrat du résident :  bénévolat ou contractuel

- Nombre de garde : nombre de garde des médecins durant les deux derniers mois.
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1.4. Chez les professeurs :

Ces données incluent en plus :
- Le statut professionnel : professeur assistant ou agrégé ou d’enseignement supérieur
- Type de spécialité du professeur : chirurgie ou médecine

- Nombre de garde : nombre de garde des professeurs durant les deux derniers mois.

2. Echelle de Jefferson d’Attitude d’Empathie :

Cette échelle est composée de 20 items, avec une mesure par échelle de lickert allant de
1 a 7. Il s’agit d’'un auto-questionnaire. Le score total « Jefferson total » varie donc de 20

(empathie minimale) a 140 (empathie maximale).

L’'analyse factorielle des résultats de cette échelle fait émerger trois concepts ou sous
échelles :

e «prise de perspective » : c’est savoir adopter le point de vue du patient, le
comprendre. (items 2, 4, 5, 9, 10, 13, 15, 16, 17, 20). Le score « prise de
perspective » varie donc de 10 a 70.

e «compréhension émotionnelle » : c’est I'attention au vécu émotionnel du patient et
de ses proches. (items 1, 7, 8, 11, 12, 14, 18, 19). Le score « compréhension
émotionnelle » varie donc de 8 a 56.

e « Se mettre a la place du patient » : capacité de se mettre a la place du patient. (items

3 et 6). Le score « Se mettre a la place du patient » varie donc de 2 a 14.

Plusieurs analyses de fiabilité et de validité ont confirmées I'intérét de cette échelle

(Hemmerdinger , Stoddart et Lilford 2007) [2].
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IV. Consentement et aspect éthique :

Pour chaque groupe d’étudiants, médecins ou professeurs enquétés nous avons expliqué
I’étude, le but de I'étude, les modalités de mesure a travers I’échelle de Jefferson. Tout en
rappelons que I'enquéte est volontaire, anonyme et les données ne seront pas utilisées
individuellement, mais analysées comme un ensemble d’indicateurs de I'empathie.

Un consentement verbal était suffisant pour démarrer I’étude.

V. Collecte des données :

Pour la récolte des données, une enquéte par questionnaire a été menée.
Nous avons distribué 800 questionnaires et on a retenu les 787 questionnaires
exploitables.

Le questionnaire a été remplit dans une durée moyenne de 15 min.

VI. Traitement statistique :

Les données ont été saisies et codées sur Excel. Puis I'analyse statistique a été réalisée a
I’aide du logiciel d’analyse statistique SPSS (Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows, version 20.0 (SPSS, Inc., Chicago)).

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes et écarts types, les variables
qualitatives en effectifs et en pourcentages. La comparaison entre les variables qualitatives a été
mesurée par le test Khi-deux de Pearson.

La comparaison des variables quantitatives a été réalisée au moyen du test T de Student
pour séries indépendantes. La corrélation de Pearson a été utilisée pour I'étude de I’association

entre les variables quantitatives. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative.
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|. Etude descriptive

1. Les résultats concernant les étudiants :

Concernant la partie des étudiants, sur un total de 440 questionnaires distribués on a

retenu 433 qui étaient exploitables.

1.1. Données socio-démographigques :

a. Age:
Les dges des étudiants sont répartis comme suit (Figurel).

L’age moyen des étudiants était de 22 +/- 1.7 avec des extrémes allant de 19 a 29 ans.

100
90

80
70
60
50
40
30
20
10
o —M I | - -
19 20 21 22 23 24 25 26

27 28 29

Nombre des étudiants

Age

Figure 1 : Fréguences d’ages des étudiants.

b. Genre:

On a eu une prédominance du sexe féminin (59%) par rapport au sexe masculin (41%).
(Figure 2)

Le sexe ratio (H/F) était de 0.68.

- 10 -
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M Masculin

M Féminin

Figure 2 : Distribution en pourcentage des étudiants selon le genre.

c. Statut marital :

On a eu un pourcentage de 97% des étudiants célibataires, 2,3% des étudiants mariés et

0,7% des étudiants divorcés. (Figure 3)

M célibataire M marié M Divorcé

97% (n=420)

(n=3)
(n= 10)
2 30% Nn_-"17N90/
célibataire marié Divorcé

Figure 3 : Répartition en pourcentage des étudiants selon le statut marital.

-11 -
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d. Nombre des enfants :

Dans notre étude, aucun étudiant n’avait d’enfant. (Figure 4)

100%

80%

60%

W 0 enfant
40%

% des étudiants

20%

0%

Figure 4 : Répartition du hombre des enfants selon le pourcentage des étudiants.

e. Niveau d’étude :

Notre échantillon est représenté par des étudiants de la 3éme a la 6eme année, avec 26%
des étudiants en 3¢me année, 25% des étudiants en 4éme année, 28% des étudiants en 5¢me année

et 21% des étudiants en 6¢me année. (Figure 5)

21%
(n=92)

3 éme année 4 éme année 5 éme année 6 éme année

Figure 5 : Répartition en pourcentage des étudiants selon le niveau d’étude.

-12 -
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f. Financement des études :

On a trouvé dans notre étude que 75% des étudiants financaient leurs études par le biais

de leurs familles et que 25% des étudiants avaient une bourse ou aide. (Figure 6)

//-Aiii'e ou bourse

25%

Figure 6 : Répartition en pourcentage des étudiants
selon le moyen de financement des études.

g. Souhait de faire médecine :

Dans notre étude, 71% des étudiants ont souhaité faire médecine et 29% des étudiants

n’ont pas souhaité. (Figure 7)

Non 29%

Oui 71%

Figure 7 : Répartition en pourcentage des étudiants selon le souhait de faire médecine.

- 13-
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h. Logement :

Dans notre étude, 30% des étudiants habitaient avec leurs familles, 25% dans une cité

universitaire, 35% dans un loyer collectif et 10% dans un loyer individuel. (Figure 8)

Figure 8 : Répartition en pourcentage des étudiants selon le type de logement.

i. Transport:

On a trouvé que pour arriver a I’hopital, 31% des étudiants avaient besoin de moins 10
min, 33% des étudiants avait besoin de 10 a 30 min alors que 36% des étudiants avaient besoin

de plus de 30min. (Figure 9)

Figure 9 : Répartition en pourcentage des étudiants
selon le temps nécessaire pour arriver a I’hdpital

- 14 -
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J. Larésidence parentale :
Dans notre étude, 30% des étudiants habitaient a moins de 10 Km de la résidence
parentale, 5% des étudiants étaient entre 10 et 100 Km de la résidence parentale, 42% des
étudiants habitaient entre 100 et 400 km de la résidence parentale et 23% des étudiants

habitaient au-dela de 400 Km de la résidence parentale. (Figure 10)

Entre 10 et
100km
5%

Figure 10 : Répartition en pourcentage des étudiants

selon la distance en Km de la résidence parentale

k. Antécédent familial de maladie chronique :
Dans notre échantillon, 79% des étudiants ont reconnu avoir un antécédent familial de

maladie chronique. (Figure 11)

Figure 11 : Répartition en pourcentage des étudiants

selon la présence ou non d’antécédent familial de maladie chronique.

- 15 -
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Le diabéte était I'antécédent familal le plus fréquent avec un pourcentage de 46,4%,

suivie de I’hypertension artérielle avec un pourcentage de 11,5%. (Figure 12)

46,40%

11,50%

4,30% 4% 3,709%0:50%

0,
% 1,70%2°%2,30%2,60%) 60541, 20% 4% 1,70%

Figure 12 : Répartition en pourcentage des types
des antécédents familiaux de maladie chronique chez les étudiants.

I.  Maladie chronique personnelle :

Dans notre échantillon, 12% des étudiants déclaraient avoir une maladie chronique

personnelle. (Figure 13)

Figure 13 : Répartition en pourcentage des étudiants
selon la présence ou non de maladie chronigue personnelle.
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L’asthme était la maladie chronique la plus fréquente avec un pourcentage de 55,2%,

suivie du diabéte a 30%. (Figure 14)

55,20% (n=29)

10,30% (n=5)

1,70% (n=1)

Diabete Asthme Céphalée chroniqueSclérose en plaque Apnée de sommeil

Figure 14 : Répartition en pourcentage des types des maladies chronigues personnelles
chez les étudiants.

m. Maladie psychiatrique personnelle :

Dans notre échantillon, 39% des étudiants ont reconnu avoir une maladie psychiatrique.

(Figure 15)

Figure 15 : Répartition en pourcentage des étudiants
selon la présence ou non de maladie psychiatrique personnelle.

-17 -
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La dépression présentait 55% de I'ensemble des pathologies psychiatriques chez les

étudiants, suivie des troubles de comportements alimentaires a 31%. (Figure 16)

55% (n=94)

Dépression

31% (n=52)

Troubles de comportements
alimentaires

14% (n=23)

Troubles anxieux

Figure 16 : Répartition en pourcentages des types

des maladies psychiatriques chez les étudiants.

1.2. Echelle Jefferson d’attitudes d’empathie :

Dans notre échantillon, les réponses des étudiants de la 3eme 3 |a 68me année de

médecine aux items de I’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie étaient comme suit. (Tableau I)

- 18 -
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Tableau | : Les moyennes des scores des étudiants de la 3éme g la 6éme gnnée
pour chaque Items de I’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie.

Item du questionnaire

Effectif Moyenne du score Ecart type
Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie 4 yP

1/ Ma compréhension des sentiments de mes patients et
de leur famille n’influence pas mon traitement 433 4.34 1.265
médical ou chirurgical

2/ Mes patients se sentent mieux quand je comprends

. 433 4.20 1.297
leurs sentiments.
3/ 1l m’est difficile de voir les choses selon le point de
/ ctie de vol pol 433 4.5 1.284
vue de mes patients.
4/ Dans les relations soignant-soigné, je considere le fait
de comprendre le langage corporel de mes patients
prendre e langage corp patl 433 4.24 1.264
comme aussi important que de comprendre la
communication verbale.
5/ J’ai un bon sens de I’lhumour qui, je pense contribue a
/Jai un t . umour qul, Je p oy 433 4.25 1.254
obtenir de meilleurs résultats clinigues.
6/ Il m’est difficile de voir les choses selon le point de
vue de mes patients parce que chaque personne est 433 4.13 1.252
différente.
7/ Quand j’interroge mes patients sur leurs antécédents
ou leur santé physique, j'essaie de ne pas préter 433 4.21 1.283
attention a leurs émotions.
8/ Etre attentif au vécu de mes patients n’influence pas
) . 433 4.15 1.328
les résultats de leurs traitements.
9 uand je soigne mes patients, j'essaie de me mettre a
/ Quand je soig P ! 433 4.22 1.416

leur place.

10/ Mes patients accordent de I'importance au fait que je
comprenne leurs sentiments, ce qui 433 4.23 1.370
est thérapeutique en soi.

11/ Les maladies des patients ne peuvent étre guéries
que par traitement médical ou chirurgical ; ainsi, les
liens émotionnels avec mes patients n’ont pas 433 4.51 1.419
d’influences significatives sur les résultats médicaux
ou chirurgicaux.

12/ Interroger les patients sur ce qui se passe dans
leur(s) vie(s) personnelle(s) n’est pas utile pour 433 4.50 1.395
comprendre leurs plaintes liées a leur état physique.

13/ Jessaie de comprendre ce qui se passe dans |'esprit
de mes patients en prétant de I’attention aux signes 433 4.55 1.360
non verbaux et au langage corporel.

14/ je pense que I’émotion n’a pas sa place dans le

; . . 433 4.64 1.487
traitement de la maladie physique.

- 19 -
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Tableau | : Les moyennes des scores des étudiants de la 3éme g la 6éme gnnée
pour chaque Items de I’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie "suite".

Item du questionnaire

Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie

Effectif Moyenne du score Ecart type

15/ L’empathie est une compétence thérapeutique sans

N . o 433 4.78 1.423
laquelle le succes du traitement est limité.

16/ Ma compréhension de I'état émotionnel de mes
patients tout comme celui de leurs familles est une 433 4.67 1.448
composante importante de la relation.

17/ Jessaie de penser comme mes patients pour leur

433 4.75 1.415
offrir de meilleurs soins.
18/ Je ne me laisse pas influencer lorsqu’il y a de fortes
relations personnelles entre mes patients et les 433 4.75 1.244
membres de leurs familles.
19/ Je n’ai pas de plaisir a lire la littérature non médicale
N s 433 4.18 0.974
ou a m’intéresser aux arts.
20/ Je crois que I'’empathie est un facteur thérapeutique
M a P - rapeutia 433 5.23 1.411
important dans le traitement médical ou chirurgical.
2;4;5;9;10;13;15;16; 17; 20 : items du sous échelle « prise de perspective »
1;7;8;11;12; 14; 18; 19 : items du sous échelle « compréhension émotionnelle »
3;6 : items du sous échelle « se mettre a la place du patient »

a. Jefferson total :

La moyenne des scores «Jefferson total » des étudiants de la 3¢me 3 la 68me année était de
88,69 +/- 21,49, avec un score minimal de 27 et un maximal de 130 (min = 27, max = 130),
3,9% (n=17) des étudiants avaient un score « Jefferson total » de 103 et 0,2% (n=1) avait un

score de 130. (Figure 17)

- 20 -



Place et déterminants de I’empathie dans la pratique médicale -A propos de 787 participants-

[uny
o

[EnN
(2}

jants,
N H

—
o

Nombre des étud

o N B O ©

27
34
41
50
54
57
60
63

N W o AN W oSN
N NKNO OO O & O

ore Jefferson total

44
47
66

»70

100
103
106
109
112
115

118
121
124

128

130

Figure 17 : Les fréguences des scores «Jefferson total» des étudiants de la 3&me 3 g G&me

a

n

Les étudiants de 3@me année avaient une moyenne des scores de «Jefferson total » de
97,53 +/- 19,80, les étudiants de 4¢me année avaient une moyenne de 94 +/- 20,14, les

étudiants de 5¢me année avaient une moyenne 84,83 +/- 19,20, les étudiants de la 6¢me année

avaient une moyenne 76,25 +/- 21,23. (Figure 18)
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Figure 18 : Les moyennes des scores «Jefferson total» des étudiants par niveau d’étude.
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b. Prise de perspective :

La moyenne des scores «prise de perspective» des étudiants de la 3¢me 3 |la 68me année
était de 45,10 +/- 11,51. Le score maximal était de 67 chez 0,5% (n= 2) des étudiants et un
score minimal de 13 chez 0.2% (n=1) des étudiants. 5.5% (n=24) des étudiants avaient le score

de 55. (Figure 19)
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13 15 18 20 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61 63 65 67

Score prise de perspective

Figure 19 : Les fréquences des scores «prise de perspective»
des étudiants de la 3éme 3 |a 6&me gnnée

Les étudiants de 3¢me année avaient une moyenne des scores « Prise de perspective » de
49,15 +/- 10,87, les étudiants de 4éme gnnée avaient une moyenne de 47,42 +/- 10,8 , les
étudiants de 5¢me année avaient une moyenne 43,26 +/- 10,19, les étudiants de la 6éme année

avaient une moyenne 39,66 +/- 12,28. (Figure 20)
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Figure 20 : Les moyennes des scores «prise de perspective» par niveau d’étude.
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c. Compréhension émotionnel :

La moyenne du score «compréhension émotionnel» des étudiants de la 3éme 3 |la 6eme
année était de 35,30 +/- 8,28. Un score maximum des étudiants était de 52 chez 0.2% (n=1)
des étudiants et un score minimal de 12 chez 0.7% (nh=3) des étudiants. 5,8% (n=25) des

étudiants avaient le score de 41. (Figure 21)
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Score compréhension émotionnel

Figure 21 : Les fréguences des scores « compréhension émotionnel »

des étudiants de 3éme 3 |a 6&me gnnée.

Les étudiants de 3&me année avaient une moyenne des scores « Compréhension
émotionnelle » de 38,96 +/- 7,04 , les étudiants de 4¢me agnnée avaient une moyenne de 37,44
+/- 7,72 , les étudiants de 5¢me année avaient une moyenne 33,77 +/- 7,61 , les étudiants de la

6éme année avaient une moyenne 30,11 +/- 8,21. (Figure 22)
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Figure 22 : Les moyennes des scores « compréhension émotionnel » par niveau d’étude.
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d. Se mettre a la place du patient :

La moyenne du score « se mettre a la place du patient » chez les étudiants de la 3¢me 3 la
6&me année était de 8,28 +/- 2,37, avait un score maximal de 14 chez 1,2% (n=5) des étudiants
et un score minimal de 2 chez 0.9% (n=4) des étudiants. 18,6% (n = 80) des étudiants avaient le

score de 8.(Figure 23)
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Figure 23 : Les fréquences des scores « se mettre a la place du patient » des étudiants de |a 3éme

a la 6&me gnnée.

Les étudiants de 3&¢me année avaient une moyenne des scores « Se mettre a la place du
patient » de 9,41 +/- 2,37, les étudiants de 4®me année avaient une moyenne de 9,12 +/- 2,19
, les étudiants de 5¢me année avaient une moyenne 7,79 +/- 1,88 , les étudiants de la 6éme

année avaient une moyenne 6,48 +/- 1,85.(Figure 24)
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Figure 24 : les moyennes des scores « se mettre a la place du patient »par niveau d’étude.
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2. Les résultats concernant les médecins internes et résidents :

Concernant la partie des médecins internes et résidents, aucun refus de consentement

n’a été déclaré et sur un total de 300 questionnaires distribués, les 300 étaient exploitables.

2.1. Les données socio-démographiques :

a. age:
Les ages des médecins internes et résidents sont répartis comme suit. (Figure 25)
L’age moyen des médecins internes et résidents était de 28,81 +/- 3.2 avec des

extrémes allant de 23 a 40 ans.

60

50

40

30

20

Nombres des médecins

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 38 40

Age

Figure 25 : Fréquences des dges des médecins internes et résidents.

b. Genre:

On a eu une prédominance du genre féminin (68,3%) par rapport au genre masculin
(31,7%). (Figure 26)

Le sexe ratio (H/F) était de 0.46.
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H Masculin

B Féminin

Figure 26 : Répartition en pourcentage des médecins internes et résidents selon le genre.

c. Statut marital :

On a eu un pourcentage de 53,3% des médecins qui étaient célibataires, 40,3% des
médecins marié(e)s, 3,7% des médecins divorcé(e)s et 2,7% des médecins veuves ou veufs.

(Figure 27)

53,30% (n=160)

(n=11) (n=8)
2.70%

Célibataire Marié Divorcé Veuve/ Veuf

Figure 27 : Répartition en pourcentages des médecins internes

et résidents selon le statut marital.
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d. Nombre des enfants :

On a trouvé que le nombre des enfants variait entre 0 et 3. 79% des médecins n’avaient pas

d’enfants, 12% avaient un seul enfant, 8% avaient 2 enfants et 1% avaient 3 enfants. (Figure 28)

1%

m 0 enfant
H 1 enfant
m 2 enfants

m 3 enfants

Figure 28 : Distribution en pourcentages des médecins internes

et résidents selon le nombre d’enfants.

e. Statut professionnel :

L’échantillon des médecins internes et résidents étudié était constitué de:

médecins résidents et 28% des médecins internes. (Figure 29)

Médecin
résident
72%

72% des

Figure 29 : Répartition en pourcentage des médecins selon le statut professionnel.
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f. Type de service ou de spécialité :

Tous les services de médecine et de chirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech
avaient participé a I’étude.
Les médecins internes et résidents issus des services de médecine constituaient 62%.

(Figure 30)

Figure 30 : Distribution en pourcentage des médecins internes et résident selon le type de

service ou de spécialité.

g. Type du contrat des résidents :

On a trouvé que 58% des médecins résidents étaient bénévoles, et 42% étaient

contractuels. (Figure 31)

Figure 30 : Répartition en pourcentages des médecins résidents selon le type de contrat.
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h. Nombre des gardes :

La moyenne des nombres des gardes durant les deux derniers mois qui précédaient la
passation du questionnaire, des médecins internes et résidents était de 10,64 +/- 4,43. Avec un
minimum de O garde pour un pourcentage de 2% des médecins et un nombre maximum de 18

gardes pour 5,7% des médecins. (Figure 31)

18%

16%

14%

12%

10%

8%

6%

Pourcentage des médecins

4%

2% -

0% -
o 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

nombre de garde

Figure 31 : Distribution en pourcentage du nombre des gardes des médecins internes et

résidents durant les deux derniers mois.

i. Souhait de faire médecine :

Le pourcentage des médecins internes et résidents qui ne souhaitaient pas faire
médecine, était de 48%.(Figure 32).
Pour les médecins internes, 40% ne souhaitaient pas faire médecine. (Figure 33)

Pour les médecins résidents, 58% ne souhaitaient pas faire médecine. (Figure 34)
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Figure 32 : Répartition en pourcentage des médecins selon le souhait de faire médecine.

Non
40%
Non
58%
\\\/»
Figure 33 : Répartition en pourcentage des Figure 34 : Répartition en pourcentage des
internes selon le souhait de faire médecine. résidents selon le souhait de faire médecine.

j. Transport :

38% des médecins avaient besoin de moins de 10 min pour arriver au CHU, 38% avaient

besoin de 10 a 30 min et 24% avaient besoin de plus de 30min. (Figure 35)
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Figure 35 : Répartition en pourcentages des médecins selon le temps nécessaire

pour arriver au CHU.

k. Distance de la résidence parentale :
39% des médecins avaient une distance entre 100 a 400 km de la résidence parentale,
22% avaient une distance entre 10 a 100 km, 21% avaient une distance de plus de 400km et 18%

avaient une distance inférieure a 10km résidence parentale. (Figure 36).

Plus de 400Km

21% /

100-400Km
39%

Figure 36 : Répartition en pourcentage des médecins selon la distance en Km de |la résidence

arentale.

I.  Antécédent familial de maladie chronique :

51% des médecins avaient reconnu avoir un antécédent familial de maladie chronique.

(Figure 37)
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Figure 37 : Répartition en pourcentage des médecins selon la présence ou non d’antécédent

fa

milial de maladie chronique.

L’hypertension artérielle était I’antécédent le plus fréquent avec un pourcentage de 40%,

suivie du diabéte a 35%. (Figure 38)
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Figure 38 : Distribution en pourcentage des types des antécédents familiaux de maladie

chronigue chez les médecins internes et résidents.

m. Maladie chronique personnelle :

Dans notre étude, 40%

personnelle. (Figure 39)

des médecins déclaraient avoir

une maladie chronique
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Figure 39 : Répartition en pourcentage des médecins selon la présence ou non de maladie

chronique personnelle.

Le diabete constituait la maladie chronique la plus fréquente avec un pourcentage de

50%, suivie de I'asthme a 40%. (Figure 40)

50% (n=60)

[s)
40,00% (n= 49)
7,00% (n=8)
1,00% (n=1 2,00% (n=2 -

Diabéte Asthme Apnée de sommeil Gastrite chronique Céphalée
chronique

Figure 40 : Distribution en pourcentage des types des maladies chroniques chez les médecins

internes et résidents.

n. Maladie psychiatrique personnelle :

Dans notre échantillon, on a trouvé que 25% des médecins internes et résidents avaient

une maladie psychiatrique. (Figure 41)
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Figure 41 : Répartition en pourcentage des médecins internes et résidents selon la présence ou

non de maladie psychiatrigue personnelle.

Pour les médecins internes, 42% déclaraient avoir une maladie psychiatrique. (Figure 42)

Pour les médecins résidents, 18% déclaraient avoir une maladie psychiatrique. (Figure 43)

Figure 42 : Répartition en pourcentage des Figure 43 : répartition en pourcentage des

internes selon la présence ou non de maladie résidents selon la présence ou non de maladie

psychiatrique psychiatrique

Pour les médecins internes et résidents issus des services de médecine, 18% disaient
avoir une maladie psychiatrique. (Figure 44)
Pour les médecins internes et résidents issus des services de chirurgie, 39% disaient avoir

une maladie psychiatrique. (Figure 45)
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Figure 44 : Répartition en pourcentage des Figure 45 : Répartition en pourcentage des
médecins issus des services de médecine selon médecins issus des services de chirurgie selon
la présence ou non de maladie psychiatrique la présence ou non de maladie psychiatrique
personnelle. personnelle.

Pour les médecins internes et résidents qui souffraient des pathologies psychiatriques, la

dépression constituait 60% de I’ensemble de ces pathologies. (Figure 46)

60% (n=45)

Dépression Troubles anxieux Troubles de Troubles bipolaires
comportement
alimentaire

Figure 46 : Distribution en pourcentage des types des maladies psychiatrigues chez les médecins
internes et résidents.

2.2. Echelle Jefferson d’attitudes d’empathie :

Dans notre échantillon, les réponses des médecins internes et résidents aux items de

I’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie étaient comme suit. (Tableau Il)
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Tableau Il : Les moyennes des scores des médecins internes et résidents pour chaque Items de

I’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie.

Item du questionnaire Effectif Moyenne du Ecart tvpe
Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie score VY
1/ Ma compréhension des sentiments de mes
patients et de leur famille n’influence pas mon 300 4.37 1.264
traitement médical ou chirurgical
2 Mes patients se sentent mieux quand je
/ P _ a 1 300 4.23 1.346
comprends leurs sentiments.
3/ Il m’est difficile de voir les choses selon le point
i 300 3.87 1.479
de vue de mes patients.
4/ Dans les relations soignant-soigné, je considere
le fait de comprendre le langage corporel de
) o 300 4.20 1.575
mes patients comme aussi important que de
comprendre la communication verbale.
5/ J’ai un bon sens de I’lhumour qui, je pense contribue a
. . , . 300 418 1.680
obtenir de meilleurs résultats cliniques.
6/ Il m’est difficile de voir les choses selon le point
de vue de mes patients parce que chaque 300 3.92 1.512
personne est différente.
7/ Quand j’interroge mes patients sur leurs
antécédents ou leur santé physique, j'essaie de 300 4.20 1.704
ne pas préter attention a leurs émotions.
8/ Etre attentif au vécu de mes patients n’influence
i . 300 3.96 1.749
pas les résultats de leurs traitements.
9 uand je soighe mes patients, j'essaie de me
/- Quand je soig P . 300 4.58 1.627
mettre a leur place.
10/ Mes patients accordent de I'importance au fait
que je comprenne leurs sentiments, ce qui est 300 4.56 1.617
thérapeutique en soi.
11/ Les maladies des patients ne peuvent étre guéries
gue par traitement médical ou chirurgical ; ainsi, les
liens émotionnels avec mes patients n’ont pas 300 4.32 1.774
d’influences significatives sur les résultats médicaux
ou chirurgicaux.
12/ Interroger les patients sur ce qui se passe dans
leur(s) vie(s) personnelle(s) n’est pas utile pour 300 4.27 1.796

comprendre leurs plaintes liées a leur état physigue.
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Tableau Il : Les moyennes des scores des médecins internes et résidents pour chaque Items de

I’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie. "suite".

Item du questionnaire Moyenne du

Effectif Ecart type
Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie score VY
13/ Jessaie de comprendre ce qui se passe dans
I’esprit de mes patients en prétant de I’attention 300 4.48 1.685
aux signes non verbaux et au langage corporel.
14/ j I’émoti ' I d I
/ Je.pense que I’émo |o.n n’a pf;\s sa place dans le 300 3.76 1.768
traitement de la maladie physique.
15/ L'empathie est une compétence thérapeutique
300 4.60 1.764

sans laquelle le succés du traitement est limité.

16/ Ma compréhension de I'état émotionnel de mes
patients tout comme celui de leurs familles est 300 4.46 1.785
une composante importante de la relation.

17/ Jessaie de penser comme mes patients pour

. ) ) 300 4.23 1.753
leur offrir de meilleurs soins.
18/ Je ne me laisse pas influencer lorsqu’il y a de
fortes relations personnelles entre mes patients 300 4.65 1.764
et les membres de leurs familles.
19/ Je n’ai pas de plaisir a lire la littérature non
. e 300 2.61 1.158
médicale ou a m'intéresser aux arts.
20/ Je crois que [I'empathie est un facteur
thérapeutique important dans le traitement 300 5.53 1.396
médical ou chirurgical.
2/4/5/9/10/13/15/16/17/20 . items du sous échelle « prise de perspective »
1/7/8/11/12/14/18/19 : items du sous échelle « compréhension émotionnelle »
3/6/ : items du sous échelle « se mettre a la place du patient »

a. Jefferson total :

La moyenne des scores « Jefferson total » des médecins internes et résidents était de
84,98 +/- 22,77, avec un score minimal de 37 et un maximal de 128 (min = 37 , max = 128).

4,7% (n = 16) des médecins avaient un score « Jefferson total » de 94. (Figure 47)
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Score Jefferson total

Figure 47 : Les fréguences des scores « Jefferson total » des médecins internes et résidents.

Pour les médecins internes, la moyenne des scores Jefferson total était de 91,38 +/-

22,50. Alors que pour les médecins résidents cette moyenne était de 82,53 +/- 22,85. (Figure

48)
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Figure 48 : Les moyennes des scores « Jefferson total » des médecins par statut professionnel.

Pour les médecins internes et résidents issus des services de médecine, la moyenne du

score « Jefferson total », était de 92,51 +/- 20,07. Alors pour ceux issus des services de

chirurgie, la moyenne était de 72,86 +/- 21,69. (Figure 49)
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Figure 49 : Les moyennes des scores « Jefferson total » des médecins internes et résidents selon

le type de service ou de spécialité.

b. Prise de perspective :

La moyenne des scores « prise de perspective » des médecins internes et résidents était
de 45,06 +/- 12,91, avec un maximum de 68 chez 1% (n=3) des médecins et un minimum de

17 chez 0.3% (n=1) des médecins, 6,3% (n=19) des médecins avaient un score de 56. (Figure 50)
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Figure 50 : Les fréquences des scores « prise de perspective » des médecins internes et

résidents.
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Pour les médecins internes, la moyenne des scores « prise de perspective » était de 47,02

+ /- 11,67. Alors que les médecins résidents avaient une moyenne de 44,30 +/- 13,30. (Figure 51)

473 47,02
46,5
46
45,5
45
44,5 44,3
44
43,5
43
42,5
Médecins internes Médecins résidents

Figure 51 : Les moyennes des scores « prise de perspective » des médecins par statut
professionnel.

Pour les médecins internes et résidents issues des services de médecine, la moyenne des
scores de « prise de perspective » était de 49,17 +/- 11,33. Alors que les médecins issues des

services de chirurgie avaient une moyenne de 38,44 +/- 12,57. (Figure 52)
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Figure 52 : Les moyennes des scores « prise de perspective » des médecins internes et résidents

selon le type du service ou de spécialité.
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¢. Compréhension émotionnel :

La moyenne des scores « compréhension émotionnel » des médecins internes et résidents
était de 32,13 +/- 9,15, avec un maximum de 53 chez 0,3% (h=1) des médecins et un minimum

de 11 chez 1% (n=3) des médecins, 7% (n= 21) des médecins avaient le score de 37. (Figure 53)
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Figure 53 : Les fréguences des scores « compréhension émotionnel » des médecins internes et

résidents.

La moyenne des scores « compréhension émotionnel » des médecins internes était de 35,68

+/-9,09. Alors que les médecins résidents avaient une moyenne de 30,76 +/- 8,82. (Figure 54)
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Figure 54 : Les moyennes des scores « compréhension émotionnel » selon le statut professionnel

du médecin.
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La moyenne des scores « compréhension émotionnel » des médecins internes et résidents
issues des services de médecine était de 34,75 +/- 8,46. Alors que les médecins issues des

services de chirurgie avaient une moyenne de 27,90 +/- 8,66. (Figure 55)
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Figure 55 : les moyennes des scores « compréhension émotionnel » des médecins internes et

résidents selon le type de service ou de spécialité.

d. Se mettre a la place du patient :

La moyenne des scores « se mettre a la place du patient » des médecins internes et résidents
était de 7,72 +/- 2,59, un maximum de 14 chez 0,7% (n=2) des médecins et un minimum de 3 chez

7% (n=21) des médecins, 19% (n= 57) des médecins avaient le score de 8. (Figure 56)
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Figure 56 : Les fréguences des scores « se mettre a la place du patient » des médecins internes

et résidents.
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La moyenne des scores « se mettre a la place du patient » des médecins internes était de

8,67 +/-2,71. Alors que les médecins résidents avaient une moyenne de 7,45 +/- 2,47. (Figure

57).
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Figure 57 : Les moyennes des scores « se mettre a place du patient » selon le statut

professionnel du médecin.

Les médecins internes et résidents issues des services de médecine avaient une moyenne
des scores « se mettre a la place du patient » de 8,58 +/- 2,34. Alors que les médecins issues

des services de chirurgie avaient une moyenne de 6,52 +/- 2,48. (Figure 58)
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Figure 58 : Les moyennes des scores « se mettre a la place du patient » des médecins internes et

résidents selon le type de service ou de spécialité.
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3. Les résultats concernant les professeurs :

Concernant la partie des professeurs, sur un total de 60 questionnaires distribués on a

retenu 54 qui étaient exploitables.

3.1. Données socio-démographiques :

a. Age:
Les ages les professeurs sont répartis comme suit.(Figure 59).

L’age moyen des professeurs était de 43 +/- 6.23 avec des extrémes allant de 35 a 58 ans.

Nombres des professeurs
w
1

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 48 49 50 52 55 57 58

~

Age

Figure 59 : Les fréquences d’ages des professeurs.

b. Genre:

On a eu une prédominance du sexe féminin a 52% par rapport au sexe masculin a 48%.
(Figure 60)

Le sexe ratio (H/F) était de 0,92.
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 Masculin
H Féminin

Figure 60 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le genre.

c. Statut marital :

On a eu un pourcentage de 85% des professeurs qui étaient marié(e)s, 10% célibataires et

5% divorcé(e)s. (Figure 61)

(n=45)

85%

5% =

Célibataire Marié Divorcé

Figure 61 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le statut marital.

d. Nombre des enfants :

On a trouvé que le nombre des enfants variait entre 0 et 4. Et que 28% des professeurs
n’avaient pas d’enfants, 15% avaient 1 seul enfant, 33% avaient 2 enfants, 20% avaient 3 enfants

et 4% avaient 4 enfants. (Figure 62)
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HO Wl m2 m3 m4

Figure 62 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le nombre des enfants.

e. Statut professionnel :

On a trouvé que les professeurs agrégés constituaient 43% de I’échantillon étudié, suivie
des professeurs assistants a 33% et des professeurs de I'enseignement supérieur a 24%. (Figure

63)

Figure 63 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le statut professionnel.
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f. Type de spécialité :

La majorité des professeurs (61%) étaient issus des services de médecine. (Figure 64)

Figure 64 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le type de spécialité.

g. Nombre de garde :

Dans notre échantillon, 5% des professeurs n’avaient aucune garde durant le deux
derniers mois qui précedent la passation du questionnaire, 20% avaient une garde, 45% avaient 2

gardes et 30% avaient 3 gardes. (Figure 65)

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5% -

0% -

Pourcentage des professeurs

Nombre de garde

Figure 65 : Distribution en pourcentage des professeurs selon le nombre des gardes durant les

deux derniers mois.
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h. Souhait de faire médecine :

On a trouvé que 93% des professeurs avaient souhaité faire médecine. (Figure 66)

Figure 66 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le souhait de faire médecine.

i. Transport:

Pour arriver a I’hopital, 39% des professeurs avaient besoin entre 10 a 30min, 37%

avaient besoin de plus de 30min et 24% avaient besoin de moins de 10 min. (Figure 67)

Plus de 30 min
37%

Figure 67 : Répartition en pourcentage des professeurs selon le temps nécessaire pour arriver a

["hopital.

- 48 -



Place et déterminants de I’empathie dans la pratique médicale -A propos de 787 participants-

J. Larésidence parentale :

Dans notre échantillon, 45% des professeures avaient une distance de 100 a 400 Km de la
résidence parentale, 28% avaient une distance a plus de 400 Km, 20% avaient une distance entre

10 et 100 Km et 7% avaient une distance inférieure a 10Km de la résidence parentale. (Figure 68)

Plus de 400Km
28%

Figure 68 : Répartition en pourcentage des professeurs selon la distance

en Km de la résidence parentale.

k. Antécédent familial de maladie chronique :

Dans notre échantillon, 87% des professeurs déclaraient avoir un antécédent familial de

maladie chronique. (Figure 69)

Figure 69 : Répartition en pourcentage des professeurs selon la présence ou non d’antécédent

familial de maladie chronique.
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Le diabete constituait 50% de I'’ensemble des antécédents des maladies chroniques chez

les professeurs, suivie de I’hypertension artérielle a 30%. (Figure 70)

50%

30%

13%
6%
0% ]
Hypertension Diabeéte Insuffisance rénale Asthme Polyarthrite
artérielle chronique rhumatoide

Figure 70 : Répartition en pourcentage des antécédents familiaux des maladies chronique chez

les professeurs.

I.  Maladie chronique personnelle :

On a trouvé que 70% des professeurs avaient une maladie chronique personnelle. (Figure 71)

Figure 71 : Répartition en pourcentage des professeurs selon la présence ou non de maladie

chronigue personnelle.
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Le diabéte était la maladie chronique la plus fréquente chez les professeurs (69%), suivie

de I'asthme a 16%. (Figure 72)

69% (n=24)

16% (n=7)

9% (n=4)
4% (n=2)

Diabete Asthme Céphalée chronique Gastrite chronique

Figure 72 : Répartition en pourcentage des maladies chronigues personnelles chez les
professeurs.

m. Maladie psychiatrique personnelle :

24% des professeurs déclaraient avoir une maladie psychiatrique personnelle. (Figure 73)

Figure 73 : Répartition en pourcentage des professeurs selon la présence ou non d’une maladie

psychiatrigue personnelle.
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La dépression constituaient 70% de I’ensemble des maladies psychiatriques personnelles

chez les professeurs, suivi des troubles anxieux a 30%

70% (n=9)

30% (n=4)

Dépression Troubles anxieux

Figure 74 : Répartition en pourcentage des maladies psychiatriques personnelles chez les
professeurs.

3.2. Echelle Jefferson d’attitudes d’empathie :

Dans notre échantillon, les réponses des professeurs aux items de I'échelle Jefferson

d’attitudes d’empathie étaient comme suit. (Tableau IIl)
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Tableau lll : Les moyennes des scores des professeurs pour chaqgue Items de I’échelle Jefferson

d’attitudes d’empathie.

Item du questionnaire
Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie

Effectif

Moyenne du score

Ecart type

1/ Ma compréhension des sentiments de mes
patients et de leur famille n’influence pas mon
traitement médical ou chirurgical

54

4.06

1.547

2/ Mes patients se sentent mieux quand je
comprends leurs sentiments.

54

1.338

3/ Il m’est difficile de voir les choses selon le point
de vue de mes patients.

54

3.83

1.820

4/ Dans les relations soignant-soigné, je considére
le fait de comprendre le langage corporel de mes
patients comme aussi important que de comprendre
la communication verbale.

54

4.13

1.480

5/ Jai un bon sens de I'humour qui, je pense
contribue a obtenir de meilleurs résultats clinigues.

54

4.20

1.419

6/ Il m’est difficile de voir les choses selon le point
de vue de mes patients parce que chaque personne
est différente.

54

4.35

1.650

7/ Quand j’interroge mes patients sur leurs
antécédents ou leur santé physique, j'essaie de ne
pas préter attention a leurs émotions.

54

4.09

1.628

8/ Etre attentif au vécu de mes patients n’influence
pas les résultats de leurs traitements.

54

4.02

1.786

9/ Quand je soigne mes patients, j'essaie de me
mettre a leur place.

54

4.28

1.816

10/ Mes patients accordent de I'importance au fait
gue je comprenne leurs sentiments, ce qui
est thérapeutique en soi.

54

4.41

1.631

11/ Les maladies des patients ne peuvent étre
guéries que par traitement médical ou chirurgical ;
ainsi, les liens émotionnels avec mes patients n’ont
pas d’influences significatives sur les résultats
médicaux ou chirurgicaux.

54

4.35

1.532

12/ Interroger les patients sur ce qui se passe dans
leur(s) vie(s) personnelle(s) n’est pas utile pour
comprendre leurs plaintes liées a leur état physique.

54

4.30

1.609
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Tableau lll : Les moyennes des scores des professeurs pour chaque Items de I’échelle Jefferson

d’attitudes d’empathie. "suite".

Item du questionnaire .
N ss , . Effectif | Moyenne du score | Ecart type
Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie
13/ Jessaie de comprendre ce qui se passe dans
I’esprit de mes patients en prétant de I'attention aux 54 4.17 1.575
signes non verbaux et au langage corporel.
14/ je pense que I’émotion n’a pas sa place dans le
/' Je pense q _ rapassap 54 4.35 1.556
traitement de la maladie physique.
15/ L’empathie est une compétence thérapeutique
R ) o, 54 4.33 1.590
sans laquelle le succés du traitement est limité.
16/ Ma compréhension de I’état émotionnel de mes
patients tout comme celui de leurs familles est une 54 4.44 1.574
composante importante de la relation.
17 ’essaie de penser comme mes patients pour
[ > penser. P P 54 4.33 1.614
leur offrir de meilleurs soins.
18/ Je ne me laisse pas influencer lorsqu’il y a de
fortes relations personnelles entre mes patients et 54 4.48 1.450
les membres de leurs familles.
19/ Je n’ai pas de plaisir a lire la littérature non
- N 54 1.61 0.763
médicale ou a m’intéresser aux arts.
20/ Je crois que [I’empathie est un facteur
thérapeutique important dans le traitement médical 54 5.00 1.414
ou chirurgical.
2/4/5/9/10/13/15/16/17/20 : items du sous échelle « prise de perspective »
1/7/8/11/12/14/18/19 : items du sous échelle « compréhension émotionnelle »
3/6 : items du sous échelle « se mettre a la place du patient »

a. Jefferson total :

La moyenne des scores « Jefferson total » des professeurs était de 82,88 +/- 26,06, avec

un score minimal de 44 et un maximal de 126. 9,3% (n=5) des professeurs avaient un « Jefferson

total » de 58. (Figure 75)
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Figure 75 : Les fréquences des scores « Jefferson total » des professeurs rassemblés.

Les professeurs assistant avaient une moyenne des scores « Jefferson total » de 90,6 +/-
19,71, les professeurs agrégés avaient une moyenne de 80,77 +/- 21,02 et les professeurs

d’enseignements supérieurs avaient une moyenne de 75,96 +/- 13,44. (Figure 76)

95

90,6

90

85

80,77

80

75,96

75

70

65
Pr. Ass Pr. Ag PES

Figure 76 : Les moyennes des scores « Jefferson total » des professeurs selon le statut

professionnel.

Pour les professeurs issus des services de médecine, la moyenne des scores « Jefferson
total » était de 83,45 +/- 25,55. Alors que les professeurs issus des services de chirurgie

avaient une moyenne de 82 +/- 27,49. (Figure 78)
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84
83,5 83,45
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82,5
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81’5 -
81
Services de médecine Services de chirurgie

Figure 78 : Les moyennes des scores « Jefferson total » des professeurs selon type de spécialité.

b. Prise de perspective :

La moyenne des scores « Prise de perspective » des professeurs était de 43,44 +/- 13,69,
avec un minimum de 21 et un maximum de 66. 9,3% (n=5) des professeurs avaient un score

« prise de perspective » de 31 et 58. (Figure 79)

Nombres des professeurs
w
]

21 24 26 28 29 31 33 36 39 40 44 45 46 47 48 49 52 53 54 56 58 59 60 62 64 66

Score Prise de perspective

Figure 79 : Les fréquences des scores « Prise de perspective » des professeurs rassemblés.
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Les professeurs assistants avaient une moyenne des scores « Prise de perspective » de
50,44 +/- 14,15, les professeurs agrégés avaient une moyenne de 42,22 +/- 11,95 et les

professeurs d’enseignements supérieurs avaient une moyenne de 36 +/- 12,82. (Figure 80)

60

50,44

50
42,22

Pr. Ass Pr. Ag

40

30
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Figure 80 : Les moyennes des scores « Prise de perspective » des professeurs selon le statut

professionnel.

Pour les professeurs issus des services de médecine, la moyenne des scores « Prise de
perspective » était de 43,78 +/- 13,22. Alors que les professeurs issus des services de chirurgie

avaient une moyenne de 42,9 +/- 14,72. (Figure 81)

44
43,78

43,8
43,6
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Figure 81 : Les moyennes des scores « Prise de perspective » des professeurs selon le type de
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¢. Compréhension émotionnel :

La moyenne des scores « Compréhension émotionnel » des professeurs était de 31,25
+/- 9,53, avec un minimum de 13 et un maximum de 47. 11,1% (n=6) des professeurs avaient

un score « Compréhension émotionnel » de 20. (Figure 82)

Nombres des professeurs

13 19 20 22 24 26 27 28 31 32 33 34 36 38 39 40 41 42 44 45 46 47

Score Compréhension émotionnel

Figure 82 : Les fréquences des scores « Compréhension émotionnel » des professeurs rassemblés.

Les professeurs assistants avaient une moyenne des scores « Compréhension émotionnel » de
34,70 +/- 10,86, les professeurs agrégés avaient une moyenne de 30,44 +/- 7,16 et les professeurs

d’enseignements supérieurs avaient une moyenne de 27,95 +/- 9,92. (Figure 83)
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Figure 83 : Les moyennes des scores « Compréhension émotionnel » des professeurs selon le

statut professionnel.
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Pour les professeurs issus des services de médecine, la moyenne des scores
« Compréhension émotionnel » était de 31,33 +/- 9,64. Alors que les professeurs issus des

services de chirurgie avaient une moyenne de 31,14 +/- 9,58. (Figure 84)

31,35 31,33
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31,15
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31,05
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Figure 84 : Les moyennes des scores « Compréhension émotionnel » des professeurs selon le

type de spécialité.

d. Se mettre a la place du patient :

La moyenne des scores « Se mettre a la place du patient » des professeurs était de 8,18
+/- 3,32, avec un score minimal a 3 et un score maximal a 14. 20,4% (n=11) des professeurs

avaient un score de 10. (Figure 85)
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Figure 85 : Les fréguences des scores « Se mettre a la place du patient » des professeurs rassemblés.
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Les professeurs assistants avaient une moyenne des scores « Se mettre a la place du
patient » de 10,21 +/- 3,17, les professeurs agrégés avaient une moyenne de 8,11 +/- 3,25, et

les professeurs d’enseignements supérieurs avaient une moyenne de 5,51 +/- 3,47. (Figure 86)

12
10,21

8,11
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10
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Figure 86 : Les moyennes des scores « Se mettre a la place du patient » des professeurs selon le

statut professionnel.

Pour les professeurs issus des services de médecine, la moyenne des scores « Se mettre a
la place des patients » était de 8,33 +/- 3,20. Alors que les professeurs issus des services de

chirurgie avaient une moyenne de 7,95 +/- 3,75. (Figure 87)

84 8,33
8,3
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Figure 87 : Les moyennes des scores « Se mettre a la place du patient » des professeurs selon le

type de spécialité.
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Il. Etude analytique :

Apres les résultats descriptifs, nous avons réalisé une étude analytique bi-variée afin de
préciser les déterminants de I’empathie et son évolution chez les étudiants, les médecins

internes et résidents et les professeurs.

1. Partie des étudiants :

1.1. Facteurs associés :

e Les caractéristiques de la population étudiée concernant la partie des étudiants,

étaient comme suivants : (tableau V)
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Tableau IV : caractéristiqgue de la population des étudiants de la 3é¢me g la 6éme année.

Facteurs Effective (min -max) Pourcentage Moyenne
Age 433 19 - 29 22 +/-1.7
Masculin 41%
Genre 433 i _u_l >
Féminin 59%
Célibataire 97%
Marié 2.3%
Statut marital 433 . i X
Divorcé 0.7%
Veuve/Veuf 0%
Nombre d’enfants 433 0-0 0.00
3eme année 26%
) .. 4eme année 25%
Niveau d’études 433 i
5eme année 28%
6eme année 21%
Seulement la famille 75%
Financement 433 Aide ou bourse 25%
Travail et étude 0%
Oui 71%
Souhait de faire médecine 433 >
Non 29%
Cité universitaire 25%
Logemnent 433 Maison de famille 30%
g Loyer collectif 35%
Loyer individuelle 10%
0a 10 min 31%
Transport 433 10 a2 30 min 33%
Plus de 30 min 36%
0al0km 30%
o 10a 100 Km 5%
La résidence parentale 433 .
100 a 400 km 42%
Plus de 400 km 23%
Antécédent familial de Oui 79%
, . 433
maladie chronique Non 21%
Maladie chronique 433 Oui 12%
personnelle Non 88%
Maladie psychiatrique 433 Oui 39%
personnelle Non 61%

e Les moyennes des scores « Jefferson total » et les trois scores des dimensions de I'empathie

chez les étudiants selon les facteurs étudiés étaient comme suivants : (Tableau V)
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Tableau V : Distribution des moyennes des dimensions de I’empathie chez les étudiants de la

éme § |g 6&me gnnée selon les facteurs étudiés :

Moyenne | Moyenne des Moyenne des Moyenne des
: des scores scores scores scores « Se
Facteurs (min -max) . p . 5
« Jefferson « Prise de « Compréhension | mettre a la place
total » perspective » émotionnel » du patient »
19 98.66 50,09 39,04 9,53
20 95.77 48,71 37.97 9,09
21 92.05 46.32 36.74 8.99
22 90.04 45.01 36.12 8.91
23 85.60 42.34 34.95 8.31
Age 24 82.57 40.79 33.61 8.17
25 81.18 39.99 33.21 7.98
26 79.10 39,08 32.87 7.15
27 75.99 38.21 31.10 6.68
28 72.10 36.78 29.32 6.00
29 68.13 34.92 27.66 5.55
Masculin 82.96 42.11 33.12 7.73
Genre P
Féminin 94,19 48.03 37.33 8.86
Célibataire 88.60 45.06 35.28 8.26
Statut marital Marié 89.73 45.91 35.40 8.42
Divorcé 88.40 45.01 35.19 8.20
Veuve/Veuf 0.00 0.00 0.00 0.00
Nombre 0-0 0.00 0.00 0.00 0.00
d’enfants
3eme année 97.53 49.15 38.96 9.41
Niveau 4eme année 94.00 47.42 37.44 9.12
d’étude 5eme année 84.83 43.26 33.77 7.79
6eme année 76.25 39.66 30.11 6.48
Seulement
la famille 84.74 43,98 32.66 8.10
) Aide ou
Financement
bourse 98.38 49.77 39.22 9.39
Travail et 0.00 0.00 0.00 0.00
étude
Souhait de Oui 89.69 45.91 35.66 8.30
faire médecine Non 88.53 45.11 35.21 8.21
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Tableau V : Distribution des moyennes des dimensions de I’empathie chez les étudiants de la

3eme 3 Ja 6éme gnnée selon les facteurs étudiés : "suite”.

Moyenne | Moyenne des Moyenne des Moyenne des
: des scores scores scores scores « Se
Facteurs (min -max) . p . 5
« Jefferson « Prise de « Compréhension | mettre a la place
total » perspective » émotionnel » du patient »
Cité
. o 89.47 45.60 35.55 8.32
universitaire
Maison de
) 88.94 45.31 35.33 8.30
famille
Logement
Loyer
) 88.29 45.01 35.11 8.17
collectif
Loyer
o 88.31 44 .97 35.15 8.19
individuelle
0a 10 min
. ) 88.77 45.18 35.33 8.26
10 a2 30 min
Transport 88.73 45.11 35.32 8.30
Plus de 30
) 88.53 45.02 35.26 8.25
min
0al0km
10a 100 Km 88.55 45.04 35.29 8.22
La résidence 100 a 400 88.71 45.11 35.31 8.29
parentale km 88.69 45.14 35.28 8.27
Plus de 400 88.68 45.08 35.32 8.28
km
Antécédent Oui 96.24 49.11 38.78 8.35
familial de
maladie
chronique Non 82.05 41.22 32.66 8.17
Maladie Oui 95.67 48.02 37.88 9.77
chronique
personnelle Non 84.62 43.52 33.76 7.34
Maladie Oui 96.77 47.33 40.06 9.38
psychiatrique
personnelle Non 82.74 44.00 30.76 7.98

chacun des facteurs étudiés,

pour

pouvoir déterminer ceux qui

e L’analyse statistique a été réalisé en calculant le “p’’ de signification pour

étaient

significativement associés (p < 0.05) avec le score « Jefferson total » et les trois

autres scores des dimensions de I'’empathie. (Tableau VI)
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Tableau VI : Résultats des tests de significations de I’analyse bi-variée des étudiants :

Score « Se
. Score .
Score « Jefferson Score « Prise de , . mettre a la
Facteurs . « Compréhension
total » perspective » B . place du
émotionnel » )
patient »
p=0.013(< p = 0.001 (<
Age p=0.166 p=0.198
0.05) 0.05)
p =0.001 (< p = 0.001 (<
Genre = 0.099 = 0.157
0.05) P 0.05) P
Statut marital p =0.227 p=0.118 p=0.575 p=0.288
= 0.009 (< = 0.001 (<
Niveau des études P ( p =0.154 P ( p = 0.087
0.05) 0.05)
= 0.003 = 0.001 = 0.042
Financement P (< P (< p=0.073 P (<
0.05) 0.05) 0.05)
Souhait de faire
o p = 0.405 p = 0.802 p=0.321 p =0.288
médecine
Logement p=0.631 p=0.112 p = 0.889 p=0.816
Transport p =0.204 p =0.288 p=0.157 p=0.197
La résidence
! p=0.817 p=0.528 p=0.670 p = 0.480
parentale
Antécédent _0.021 (< — 0.004 (<
familial de maladie | P~ p=" p=0.233 b =0.106
. 0.05) 0.05)
chronique
Maladie chronique p = 0.008 (< p =0.002 (<
p =0.103 p=0.111
personnelle 0.05) 0.05)
Maladie
svchiatrique p = 0.001 (< _ 0.098 p=0.017 (< p = 0.001 (<
Py . 0.05) p="5 0.05) 0.05)
personnelle

e Les résultats des tableaux V et VI, ont permis de mettre en évidence une

association chez les étudiants entre I’empathie et :

a. L’age:
D’une part, les moyennes des scores de I’empathie diminuaient en augmentant I’dge des
étudiants. D’autre part le résultat du test de significations de I'analyse bi-variée objective une
association significative entre ’age et I’empathie, par le biais des scores de « Jefferson total » et

« Compréhension émotionnel ».
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b. Legenre:

Les étudiants de genre féminin avaient des moyennes des scores des dimensions de
I’empathie, supérieures a ceux des étudiants de genre masculin. Le résultat du test de
signification de I'analyse bi-variée objective a son tour une association significative entre le

genre et I’empathie, par le biais des scores « Jefferson total » et « Compréhension émotionnel »

c. Le niveau d’étude :

D’une part, les moyennes des scores de I’empathie diminuaient en passant d’un niveau
d’étude a autre supérieur. D’autre part, le résultat du test de signification de I'analyse bi-variée
objective une association significative entre le niveau d’étude et I’empathie, par le biais des

scores « Jefferson total » et de « Compréhension émotionnel ».

d. Le moyen de financement :

Les étudiants qui financaient leurs études par le biais de bourse ou aide avaient des
moyennes des scores de I'empathie supérieures a ceux qui financaient leurs études par la famille
seulement. A son tour le résultat du test de signification de I’analyse bi-variée objective une
association significative entre le moyen de financement des études et I’empathie par le biais des

scores de « Jefferson total », « Prise de perspective » et « Se mettre a la place du patient ».

e. Antécédent familial de maladie chronique :

D’une part, les étudiants qui avaient un antécédent familial de maladie chronique avaient
des moyennes des scores de I’empathie supérieures a ceux qui n’avaient pas d’antécédent.
D’autre part, le résultat du test de signification de I’analyse bi-variée objective une association
significative entre I'antécédent familial de maladie chronique et I’empathie, par le biais des

scores « Jefferson total » et « Prise de perspective ».

f. Maladie chronique personnelle :

Les étudiants qui avaient une maladie chronique personnelle avaient des moyennes

scores de I'empathie supérieures a ceux qui n’avaient pas de maladie chronique. Le résultat du
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test de signification de I’analyse bi-variée objective a son tour une association significative entre
la maladie chronique personnelle et ’empathie, par le biais des scores « Jefferson total » et « Se

mettre a la place du patient ».

g. Maladie psychiatrique personnelle :

Les étudiants qui avaient une maladie psychiatrique personnelle avaient des moyennes
des scores de I'’empathie supérieures a ceux qui n’avaient pas de maladie psychiatrique. Le
résultat du test de signification de I'analyse bi-variée objective a son tour une association
significative entre la maladie psychiatrique personnelle et I'’empathie, par le biais des scores

« Jefferson total » , « Compréhension émotionnel » et se mettre a la place du patient.

1.2. L’évolution de I’empathie chez les étudiants :

On a trouvé que les moyennes des scores « Jefferson total » et les moyennes des scores
des trois dimensions de I’empathie, diminuaient en passant d’un niveau d’étude a un autre

supérieur.(Figure 88)

120
100
\ Jefferson total
80 ~—
= Prise de
60 perspective

Scores

Compréhension
40 — émotionnel

Se mettre a la
place du patient

20

3éme année 4éme année 5éme année 6&éme année

Figure 88 : L’évolution des scores de I’empathie chez les étudiants de la 3éme a la 6éme année
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2. Partie des médecins internes et résidents :

2.1. Facteurs associés :

e Les caractéristiques de la population étudiée concernant la partie des médecins

internes et résident, étaient comme suivants : (tableau VII)

Tableau VII : caractéristique de la population des médecins internes et résidents.

Facteurs Effective (min -max) Pourcentage Moyenne
Age 300 23 - 40 28.81 +/-3.2
M 29
Genre 300 32%
F 68%
Célibataire 53.3%
Marié 40.39
Statut marital 300 ) arle, 0.3%
Divorcé 3.7%
Veuve/Veuf 2.7%
0 79%
1 12%
Nombre d’enfants 300
2 8% 0.29 +/- 0.634
3 1%
Statut professionnel 300 Médecin interne 28%
u i
P Médecin résident 72%
Médical 62%
Type de service ou de spécialité 300 ,e Ic? € 0
Chirurgicale 38%
Bénévolat 58%
T d trat du résident 300
ype de contrat du résiden Contractuel 42%
Nombre de garde durant les
) ) 300 0-18 10.64 +/- 4,43
derniers mois
Oui 52%
Souhait de fai édeci 300
ouhait de faire médecine Non 48%
0a 10 min 38%
Transport 300 10 a 30 min 38%
Plus de 30 min 24%
0al0km 18%
102100 Km 22%
La résid tal 300
a résidence parentale 100 4 400 km 30%
Plus de 400 km 21%
Antécédent familial de maladie 300 Oui 51%
chronique Non 49%
Oui 40%
Maladie chronique personnelle 300
auep Non 60%
Maladie psychiatrique 300 Oui 25%
personnelle Non 75%
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e Les moyennes des scores « Jefferson total » et des scores des trois dimensions

étaient comme suivants : (Tableau VIII)

de I'empathie chez les médecins interne et résidents selon les facteurs étudiés

Tableau VIII : Distribution des moyennes des scores des dimensions de I’empathie chez les

médecins internes et résidents selon les facteurs étudiés :

Moyennes Moyennes Moyennes des Moyennes des
. des scores des scores scores scores « Se mettre
Facteurs (min -max) . , . .
« Jefferson « Prise de « Compréhension a la place du
total » perspective » émotionnel » patient »
23 97.79 49,09 39,12 9.58
24 97.50 48.99 39.02 9.49
25 96.56 48.89 38.55 9.12
26 95.98 48.77 38.11 9.10
27 95.77 48,71 37.97 9,09
28 92.05 46.32 36.74 8.99
29 90.04 45.01 36.12 8.91
30 86.80 43.34 35.15 8.31
Age 31 85.36 42.19 34.96 8.21
32 83.30 41.12 33.99 8.19
33 82.57 40.79 33.61 8.17
34 81.18 39.99 33.21 7.98
35 78.90 38,88 32.87 7.15
36 75.69 37.91 31.10 6.68
37 73.58 37.06 30.30 6.22
38 72.10 36.78 29.32 6.00
39 68.13 34.92 27.66 5.55
40 65.51 33.58 26.78 5.15
Genre M?sc'ullin 84.75 45.01 32.06 7.68
Féminin 85.07 45.10 32.18 7.79
Célibataire 84.33 44.99 31.76 7.58
Statut marital Marié 97.56 49.77 38.91 8.88
Divorcé 76.17 41.01 28.83 6.33
Veuve/Veuf 79.01 42.17 29.66 7.18
0 84.88 45.00 32.11 7.77
Nombre d’enfants 1 85.76 45.10 32.88 7.78
2 84.56 45.04 32.19 7.33
3 86.07 45.92 32.35 7.80
. Médecin interne 91.38 47.02 35.68 8.67
Statut professionnel L

Médecin résident 82.53 44.30 30.76 7.45
Type de service Médicale 92.51 49.17 34.75 8.58
ou de spécialité Chirurgicale 72.51 38.44 27.9 6.52
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Tableau VIII : Distribution des moyennes des scores des dimensions de I’empathie chez les

médecins internes et résidents selon les facteurs étudiés : "suite".

Moyennes Moyennes Moyennes des Moyennes des
. des scores des scores scores scores « Se mettre
Facteurs (min -max) ] , . .
« Jefferson « Prise de « Compréhension a la place du
total » perspective » émotionnel » patient »

Type de contrat Bénévolat 85.04 45.09 32.18 7.77

du résident Contractuel 84.79 45.04 32.06 7.69

0 98.18 49,19 39,22 9.77

1 97.80 49.09 39.12 9.59

2 97.27 49.00 38.95 9.32

3 96.56 48.77 38.11 9.10

4 95.98 48,71 37.97 9,09

5 95.77 46.32 36.74 8.99

6 92.05 45.01 36.12 8.91

7 90.04 43.34 35.15 8.31

Nombre de garde 8 86.80 42.19 34.96 8.21

durant les deux 9 85.36 41.12 33.99 8.19

derniers mois 10 83.30 40.79 33.61 8.17

11 82.57 39.99 33.21 7.98

12 81.18 38,88 32.87 7.15

13 78.90 37.91 31.10 6.68

14 73.94 37.16 30.66 6.12

15 69.98 36.08 28.22 5.68

16 68.01 34.92 27.66 5.43

17 57.41 31.58 20.78 5.05

18 50.79 28.33 18.11 4.35

Souhait de faire Oui 84.99 45.11 32.14 7.74

médecine Non 84.84 45.03 32.10 7.71

0a 10 min 84.75 44.99 32.07 7.69

Transport 10 a2 30 min 84.97 45.08 32.16 7.73

Plus de 30 min 85.06 45.16 32.13 7.77

0a10km 84.98 45.11 32.12 7.75

La résidence 10 a 100 Km 84.99 45.09 32.19 7.71

parentale 100 a 400 km 84.94 45.10 32.04 7.70

Plus de 400 km 84.96 45.04 32.08 7.23

Antécédent familial Oui 99.23 54.35 36.86 8.02

de maladie

chronique Non 77.86 39.87 30.44 7.55

Maladie chronique Oui 93.99 49.76 35.11 9.12

personnelle Non 81.09 43.08 31.03 6.98

Maladie Oui 85.99 45.39 32.77 7.83
psychiatrique

personnelle Non 84.34 44.88 31.78 7.68
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e L’analyse statistique a été réalisé en calculant le “p”’ de signification pour chacun des

facteurs étudiés, pour pouvoir déterminer ceux qui étaient significativement associés

(p < 0.05) avec le score « Jefferson total » et les trois autres scores des dimensions de

I’empathie chez les médecins internes et résidents rassemblés. (Tableau IX)

Tableau IX : Résultats des tests de significations de I'analyse bi-variée des médecins intemes et résidents.

Score « Se
. Score .
Score « Jefferson Score « Prise de , . mettre a la
Facteurs . « Compréhension
total » perspective » B . place du
émotionnel » )
patient »
p = 0.009 (< p = 0.001 (<
Age = 0.131 =0.108
9 0.05) P 0.05) P
Genre p=0.111 p=20.154 p=0.099 p=0.112
=0.018 (< = 0.006 (<
Statut marital P ( P ( p =0.375 p=0.199
0.05) 0.05)
Nombre d’enfant p=0.622 p=0.472 p=0.433 p=0.711
Statut p=0.011(< p = 0.001 (<
. p =0.184 p =0.287
professionnel 0.05) 0.05)
T d i = 0.003 = 0.001
ype Ie.sc?r\l/lce ou p (< p (< b= 0233 b= 0.142
de spécialité 0.05) 0.05)
T d trat d
ype de contrat au p = 0.871 p=0611 p=0.777 p = 0.532
résident
Nombre de garde
o diux p=0017 (< b = 0.002(< ool p=0211(<
_ _ 0.05) 0.05) p="5 0.05)
derniers mois
Souhait de faire
L p=0.377 p=0.818 p=0.127 p=0.211
médecine
Transport p=0.141 p=0.118 p=0.227 p=0.197
La résidence
p=0.132 p=0.528 p=0.112 p =0.243
parentale
Antécédent
familial de maladie | P~ 2019 (< p =0.003 (< - 0.193 ~0.134
_ 0.05) 0.05) p="1 p="5
chronique
Maladie chronique p = 0.004 (< p =0.001 (<
= 0.379 =0.166
personnelle 0.05) P P 0.05)
Maladie
psychiatrique p=0.211 p =0.233 p=0.221 p=0.101
personnelle
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e Les résultats des tableaux VIl et IX, ont permis de mettre en évidence chez les

médecins internes et résidents, une association entre I’empathie et :

a. L’age:
D’une part, les moyennes des scores de I’empathie diminuaient en augmentant I’dge des
médecins internes et résidents. D’autre part, le résultat de test de signification de I'analyse bi-
variée, objective une association significative entre I’dge et I’empathie, par le biais des scores

« Jefferson total » et de « Compréhension émotionnel ».

b. Le statut marital :

Les médecins marié(e)s avaient des moyennes des scores de I’empathie supérieures aux
autres médecins. Le résultat de test de signification de I’analyse bi-variée objective a son tour
une association significative entre le statut marital et I’empathie, par le biais des scores

« Jefferson total » et « Prise de perspective »

c. Le statut professionnel :

Les médecins internes avaient des moyennes des scores de I’empathie supérieures a ceux
des médecins résidents. Le résultat du test de signification de I’analyse bi-variée objective a son
tour une association significative entre le statut professionnel des médecins et ’empathie, par le

biais des scores « Jefferson total » et « Compréhension émotionnel »

d. Le type de service ou de spécialité :

D’une part, les médecins issus des services de médecine avaient des moyennes des
scores de I’empathie supérieures a ceux issus des services de chirurgie. D’autre part, le résultat
du test de signification de I’analyse bi-variée objective, une association significative entre le type
de service ou de spécialité et 'empathie, par le biais des scores « Jefferson total » et « Prise de

perspective »
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e. Le nombre de garde durant les deux derniers mois :

Les moyennes des scores de I’empathie diminuaient avec I'augmentation du nombre des
gardes des médecins durant les deux derniers mois. Le résultat du test de signification de
I’analyse bi-variée objective, une association significative entre le nombre de garde et
I’empathie, par le biais des scores « Jefferson total » , « Prise de perspective » et « Se mettre a la

place du patient »

f. Antécédent familial de maladie chronique :

Les médecins avec un antécédent familial de maladie chronique avaient des moyennes
des scores de I’empathie supérieures a ceux qui n’avaient pas d’antécédent. Le résultat du test
de signification de I'analyse bi-variée a objectivé une association significative entre I'antécédent
familial de maladie chronique et I'empathie, par le biais des scores « Jefferson total » et « Prise

de perspective »

g. Maladie chronique personnelle :

Les médecins avec une maladie chronique personnelle avec des moyennes des scores de
I’empathie supérieures a ceux qui n’avaient pas de maladie chronique. Le résultat du test de
signification de I’analyse bi-variée a objectivé une association significative entre la maladie
chronique personnelle et ’empathie, par le biais des scores « Jefferson total » et « Se mettre a la

place du patient »

2.2. Evolution de I’empathie chez les médecins :

On a trouvé que les moyennes des scores « Jefferson total » et les moyennes des scores
des trois dimensions de I’empathie des médecins, diminuaient en passant d’un statut

professionnel a un autre plus supérieur. (Figure 89)
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Figure 89 : L’évolution des scores de I’empathie chez les médecins.

3. Partie des professeurs :

3.1. Facteurs associés :

e Les caractéristiques de la population étudiée concernant la partie des

professeurs, étaient comme suivants : (tableau X)
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Tableau X : caractéristique de la population des professeurs.

Facteurs Effective (min -max) Pourcentage Moyenne
Age 54 35 - 58 43 +/-6.23
Genre 54 M 48%
F 52%
Célibataire 10%
. Marié 85%
Statut marital 54 . 3
Divorcé 5%
Veuve/Veuf 0%
0 28%
1 15%
Nombre d’enfants 54 2 33%
1.57 +/-
3 20%
1.207
4 4%
Pr. Ass 33%
Statut professionnel 54 Pr. Ag 43%
PES 24%
P Médicale 61%
Type de spécialité 54 . .
Chirurgicale 39%
0 5%
Nombre des gardes durant 54 1 20% 211 4/
les derniers mois 2 45% -O 89
3 30% '
Oui 93%
Souhait de faire médecine 54 °
Non 7%
0a 10 min 24%
Transport 54 10 a 30 min 39%
Plus de 30 min 37%
0a10km 7%
L. 102100 Km 20%
La résidence parentale 54 N
100 a 400 km 45%
Plus de 400 km 28%
Antécédent familial de 54 Oui 87%
maladie chronique Non 13%
Maladie chronique 54 Oui 70%
personnelle Non 30%
Maladie psychiatrique 54 Oui 24%
personnelle Non 76%
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e Les moyennes des scores « Jefferson total » et des scores des trois dimensions
de I'empathie chez les professeurs selon les facteurs étudiés étaient comme

suivants : (Tableau XI)

Tableau XI : Distribution des moyennes des scores des dimensions
de I’empathie chez les professeurs.

Score Score « Prise Score Score « Se
Facteurs (min -max) | «Jefferson de « Compréhension | mettre a la place
total » perspective » émotionnel » du patient »
35 97.91 49,12 39,18 9.61
36 97.42 48.91 39.05 9.46
37 96.43 48.89 38.55 9.21
38 95.99 48.87 38.11 9.18
39 95.86 48.81 38.07 9.14
40 95.81 48.78 38.02 9.11
41 95.77 48,71 37.97 9,09
42 92.05 46.32 36.74 8.99
43 90.04 45.01 36.12 8.91
44 87.88 44.66 35.67 8.48
45 86.80 43.34 35.15 8.31
Age 46 85.36 42.19 34.96 8.21
47 83.30 41.12 33.99 8.19
48 82.57 40.79 33.61 8.17
49 82.01 40.18 33.44 8.03
50 81.18 39.99 33.21 7.98
51 78.90 38,88 32.87 7.15
52 75.69 37.91 31.10 6.68
53 73.58 37.06 30.45 6.22
54 72.96 36.82 30.12 6.08
55 72.10 36.78 29.32 6.01
56 68.13 34.92 27.66 5.75
57 65.51 33.58 26.78 5.15
58 64.27 33.04 26.18 5.05
Masculin 82.81 43.26 31.13 8.12
Genre ..
Féminin 82.91 43.51 31.38 8.28
Célibataire 82.57 43.37 31.18 8.02
Statut marital Marié 82.99 43.55 31.22 8.22
Divorcé 82.87 43.38 31.33 8.16
Veuve/Veuf 0.00 0.00 0.00 0.00
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Tableau XI : Distribution des moyennes des scores des dimensions

de I’empathie chez les professeurs”suite”.

Score Score « Prise Score Score « Se mettre
Facteurs (min -max) | «Jefferson de « Compréhension a la place du
total » perspective » émotionnel » patient »
0 82.58 43.26 31.28 8.12
1 82.98 43.66 31.22 8.14
Nombre
denfants 2 82.91 43.11 31.19 8.29
3 82.87 43.18 31.18 8.01
4 82.92 43.22 31.34 8.08
Pr. Ass 90.60 50.44 34.70 10.21
Statut
. Pr. Ag 80.77 42.22 30.44 8.11
professionnel
PES 75.96 36.00 27.95 5.51
Type de Médicale 83.45 43.78 31.33 8.33
spécialité Chirurgicale 82.00 42.90 31.14 7.95
Nombre des 0 82.67 43.37 31.18 8.02
gardes durant 1 82.88 43.55 31.22 8.22
les derniers 2 82.97 43.38 31.33 8.16
mois 3 82.91 43.36 31.32 8.12
Souhait de faire Oui 82.89 43.26 31.18 8.13
médecine Non 82.86 43,53 31.38 8.21
0al0mi
a’omin 82.68 43.26 31.28 8.12
10 a 30 min
Transport 82.88 43.66 31.22 8.14
Plus de 30
. 82.90 43.13 31.19 8.29
min
0a10km
10a 100 Km 102.15 49.14 44 .35 8.66
La résidence 100 a 400 91.14 45.31 37.42 8.41
parentale km 82.06 42.76 31.22 8.08
Plus de 400 79.91 41.88 30.00 8.03
km
Antécédent .
o Oui 95.78 51.11 36.19 8.48
familial de
ladi
matacie Non 74.88 38.77 28.13 7.98
chronique
Maladie Oui 87.31 44.75 33.11 9.45
chronique
personnelle Non 78.06 42.06 28.88 7.12
Maladie Oui 95.09 45.61 40.33 9.15
psychiatrique
personnelle Non 78.20 41.45 28.98 7.77
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e L’analyse statistique a été réalisé en calculant le “p”’ de signification pour
chacun des facteurs étudiés, pour pouvoir déterminer ceux qui étaient
significativement associés (p < 0.05) avec le score «Jefferson total » et les
trois autres scores des dimensions de |’empathie chez les professeurs

rassemblés. (Tableau XII)

Tableau XII : Résultats des tests de significations de I’analyse bi-variée chez les professeurs.

Score « Se
. Score .
Score « Jefferson Score « Prise de . . mettre a la
Facteurs . « Compréhension
total » perspective » B . place du
émotionnel » .
patient »
p =0.002 (< p = 0.001 (<
Age =0.111 = 0.0903
g 0.05) P 0.05) P
Genre p=0.222 p=0.323 p=0.197 p=0.112
Statut marital p = 0.201 p=0.321 p=0.166 p=0.101
Nombre d’enfant p =0.872 p = 0.662 p = 0.491 p=0.786
Statut p = 0.004 (< p = 0.002 (<
, p =0.102 p=0.166
professionnel 0.05) 0.05)
Type de spécialits | P~ 0021 P = 0.008(< 0.333 0.172
iali = 0. = 0.
ype de sp 0.05) 0.05) P P

Nombre de garde
durant les deux p=0.797 p = 0.655 p=0.821 p=0.477
derniers mois

Souhait de faire

) . p=0.277 p = 0.501 p=0.197 p=0.112
médecine
Transport p=0.611 p=0.319 p=0.722 p=0.217
La résidence p =0.002 (< p = 0.001 (<

p=0.128 p=0.103
parentale 0.05) 0.05)
Antécédent — 0.001 (< — 0.001 (<
familial de maladie | © p=" b = 0.099 b =0.107
_ 0.05) 0.05)

chronique
Maladie chroni =0.001 (< =0.001 (<

aladie chronique p ( b= 0122 b= 0.104 p (
personnelle 0.05) 0.05)
Maladie

svchiatrique p = 0.007 (< 0199 p = 0.005 (< p = 0.001 (<
psychiatri 0.05) p="5 0.05) 0.05)
personnelle
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e Les résultats des tableaux XlI et Xll, ont permis de mettre en évidence une

association chez les professeurs entre I’empathie et :

a. L’age:
D’une part, les moyennes des scores de I'empathie diminuaient avec 'augmentation de
I’age des professeurs. D’autre part, le résultat du test de signification de I’analyse bi-variée a
objectivé une association significative entre I’dge et I’empathie, par le biais des scores

« Jefferson total » et « Compréhension émotionnel ».

b. Le statut professionnel :

Les moyennes des scores de I’empathie diminuaient en passant d’un statut professionnel
d’un autre plus haut. Le résultat du test de signification de I’analyse bi-variée a objectivé une
association significative entre le statut professionnel et I'empathie, par le biais des scores

« Jefferson total » et « Compréhension émotionnel ».

c. Le type de spécialité :
Les professeurs issus des services de médecine avaient des moyennes des scores de
I’empathie supérieures a ceux issus des services de chirurgie. Le résultat du test de signification
de I'analyse bi-variée a objectivé une association significative entre le type de spécialité et

I’empathie, par le biais des scores « Jefferson total » et « Prise de perspective ».

d. Larésidence parentale :

Plus la distance de la résidence parentale des professeurs diminue, les moyennes des
scores de I'empathie chez nos professeurs augmentaient. Le résultat du test de signification de
I’analyse bi-variée a objectivé une association significative entre la distance de la résidence
parentale et I’empathie, par le biais des scores «Jefferson total » et « Compréhension

émotionnel ».
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e. Antécédent familial de maladie chronique :

D’une part, les professeurs qui avaient un antécédent familial de maladie chronique, leurs
moyennes des scores de I'’empathie étaient supérieures a ceux sans antécédents. D’autre part, le
résultat du test de signification de I’analyse bi-variée a objectivé une association significative
entre I'antécédent familial de maladie chronique et I’empathie, par le biais des scores « Jefferson

total » et « Prise de perspective ».

f. Maladie chronique personnelle :

D’une part, les professeurs qui avaient une maladie chronique personnelle, leurs
moyennes des scores de I’empathie étaient supérieures a ceux sans maladie chronique
personnelle. D’autre part, le résultat du test de signification de I'analyse bi-variée a objectivé
une association significative entre la maladie chronique personnelle et I’empathie, par le biais

des scores « Jefferson total » et « Se mettre a la place du patient ».

g. Maladie psychiatrique personnelle :

D’une part, les professeurs qui avaient une maladie psychiatrique personnelle, leurs
moyennes des scores de I'’empathie étaient supérieures a ceux sans maladie psychiatrique
personnelle. D’autre part, le résultat du test de signification de I'analyse bi-variée a objectivé
une association significative entre la maladie psychiatrique personnelle et I’empathie, par le biais
des scores «Jefferson total », « Compréhension émotionnel » et « Se mettre a la place du

patient ».

3.2. L’évolution de I’empathie chez les professeurs :

On a trouvé que les moyennes des scores « Jefferson total » et les moyennes des scores
des trois dimensions de I’empathie des professeurs, diminuaient en passant d’un statut

professionnel a un autre plus haut. (Figure 90)
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Figure 90 : L’évolution des scores d’empathie chez les professeurs.
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|. Cadre conceptuel et définitions :

1. Généralités :

Depuis plus de 200 ans, les philosophes s’interrogent sur les expériences émotionnelles
pour chaque individu et dans leurs relations inter-individus. Ainsi le concept d’empathie n’est
pas récent. Le terme « Empathie » en revanche apparait au cours du XIXéme siécle sous le terme
allemand Einfiuhlung (littéralement « ressenti de l'intérieur ») par le philosophe Robert Vischer
(1847 - 1933), pour décrire 'empathie « esthétique ». Pour ce philosophe, I’empathie est le
mode de relation d'un sujet avec une ceuvre d'art permettant d'accéder a son sens.

Ce n’est qu’avec le philosophe Théodore Lipps qu’apparait la dimension affective de
I'individu [3]. Elle est alors définit comme le mécanisme par lequel I'expression corporelle d'un
individu dans un état émotionnel donné, déclencherait de facon automatique ce méme état
émotionnel chez un observateur. Le concept d’empathie sera par la suite repris dans de
nombreux domaines : philosophie, psychologie, psychiatrie, neuroscience, etc...

Comment est ce concept aujourd’hui ? Le Petit Robert donne comme définition: « Faculté
de s’identifier a quelqu’un, de ressentir ce qu’il ressent ». Cette définition est assez simple.
Cependant, de plus en plus d’auteurs, dans différents domaines se sont intéressé a ce concept.
En effet, une recherche dans PubMed avec le mot-clé « empathy » seul nous montre 24 580
publications dont

12 843 ces dix dernieres années. D’autant que nous devons garder a I’esprit que PubMed
regroupe essentiellement le domaine de la Santé. L’empathie intéresse également les
philosophes, les psychologues mais également I’économie et le commerce.

Nous allons ainsi essayer de détailler le concept de I'empathie vue par les psychologues.
Ces derniers avaient authentifié plusieurs dimensions. Puis, nous aborderons I’empathie a
travers de la médecine et notamment de la médecine générale et ses implications dans la

relation médecin-malade a travers de I’empathie clinique.
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2. Empathie dans le domaine de la psychologie :

Comme nous l'avons vu, dans ses premieres définitions et constructions, I’empathie est
une émotion, décrite comme unidimensionnelle: elle présente une dimension plutot affective,
comme une réaction émotionnelle a un évenement. Dans le domaine de la psychologie, I'étude
de 'empathie et ses tentatives de définitions ont amené a la création de plusieurs courants, et
un débat majeur a opposé un construit unidimensionnel a un construit multidimensionnel. Nous

abordons ici le concept multidimensionnel de ’empathie et quelques tendances actuelles.

2.1. Construit uni ou multidimensionnel ?

L’empathie dans ses premieres définitions, était un concept qui relevait de I’émotion et
du vécu intuitif de l'autre. Les travaux de Mead et Piaget (1932) mettent en évidence une
dimension cognitive et ainsi un concept multidimensionnel. Cette séparation est a I'origine de
deux grands courants de recherche distinguant I’empathie affective et émotionnelle.

< L’empathie cognitive peut étre définit comme le fait de comprendre les émotions

des autres. Pour Hogan, le concept d’empathie se définit par « la compréhension
intellectuelle ou imaginative de I'état d'esprit d'autrui [...] une disposition
empathique peut étre considérée comme la capacité d'adopter une large
perspective morale, c'est-a-dire de prendre « le point de vue moral» » [4].

< L'empathie affective peut étre définit comme la réaction émotionnelle en réponse aux

émotions de I'autre. Pour Merhabian et Epstein, «l'empathie a été définie comme une
réponse émotionnelle aux expériences émotionnelles percues» [5]. Il n’y a pas ici de

phénomeéne de compréhension et il s’agit plus d’un mécanisme intuitif.

Pour Jean Decety, ces deux définitions sont en fait les deux composants d’un méme
processus. Il propose deux définitions de I’empathie :

-La premiére définition renvoie a la capacité de comprendre [’état interne

(psychologique) d’autrui a partir d’indices objectifs externes (telles que les
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expressions faciales, les modulations de la voix, le contenu sémantique du langage)
permet aisément de comprendre en quoi I’empathie procure un avantage adaptatif
majeur pour naviguer dans le monde social. Ainsi, si I’on considére que I’empathie
permet d’obtenir une source de connaissances sur I’état psychologique de I'autre, on
peut dire qu’elle est trés proche de ce qu’on appelle la « théorie de I'esprit », qui
renvoie a cette capacité a imaginer I’état mental d’autrui.

- La deuxiéme définition de I'empathie en tant qu’attitude orientée vers le bien

d’autrui s’inscrit davantage dans les mécanismes altruistes, particulierement évolués
de I’espece humaine, pouvant étre dirigés vers des proches, des non proches mais

aussi envers d’autres especes». [6]

Jean Decety affirme que « I'empathie désigne au niveau phénoménologique un sentiment
de partage et de compréhension affective qui témoigne des mécanismes intersubjectifs propres
a I'espéce humaine. L'empathie repose sur des systemes neurocognitifs dissociables et distribués
dont les principales composantes sont :

- La capacité de ressentir les émotions et les sentiments exprimés par nous-mémes
et par les autres.
- La capacité d'adopter intentionnellement la perspective subjective d’autrui et cela

sans confusion entre soi et |'autre.

Ceci illustre I'aspect complexe et multidimensionnel de I'empathie ». [7]

Tout cela rejoint les propos suggérant que I’empathie repose sur deux composants
majeurs qui interagissent pour créer I’empathie :
- Une disposition innée et non consciente a ressentir que les autres personnes sont
comme nous : « un composant de résonance motrice dont le déclenchement est le
plus souvent automatique et non intentionnel ». [8]
- Une capacité consciente a nous mettre mentalement a la place d’autrui : « la prise

de perspective subjective de l'autre qui est plus contrélée et intentionnelle ». [8]
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L’empathie se présente donc bien comme un concept multidimensionnel, chaque

dimension résultant d’un mécanisme propre et interagissant avec I’autre.

2.2. Tendances actuelles :

D’aprés une revue de la littérature récemment publié [9], 'empathie était fréquemment
définie sur la base de ces quatre éléments:
- Empathie affective/émotionnelle.
- Empathie cognitive.
- Motivation a étre en empathie/morale, empathie/éthique.

- Empathie comportementale/action empathique.

Nous introduisons ici une dimension comportementale a I’empathie qui correspond a la

réponse communicative de la compréhension du point de vue de 'autre.

On retrouve I'’ensemble de ces dimensions dans cette définition : « L'empathie est une
compréhension ou appréciation des sentiments d'une autre personne, élargie dans le contexte
clinique pour inclure des dimensions émotives, morales, cognitives et comportementales [1] :

- Emotif : c’est la capacité d'imaginer les émotions et les perspectives des patients. [10]

- Morale : c’est la motivation interne du médecin a faire preuve d'empathie. [11]

- Cognitive : c’est la capacité intellectuelle d'identifier et de comprendre les émotions et

les perspectives des patients. [12]

- Comportementale : c’est la capacité de transmettre la compréhension de ces émotions

et perspectives au patient. Cela veut dire un engagement émotionnel, et pas seulement

la compréhension intellectuelle. Ceci est crucial pour une empathie efficace [13]. »

Selon les auteurs, certaines dimensions seront plus ou moins mises en avant. Cependant,

la dimension cognitive semble quasiment présente.
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Toujours selon cette revue de la littérature, les concepts suivants étaient utilisés pour

définir I’empathie par opposition. lls définissaient ce qu’elle n’est pas:

- De la sympathie, notamment dans la définition de Hojat qui lui attribuait le caractere
affectif, par distinction avec une empathie uniquement cognitive : «Cette définition
distingue non seulement le concept d'empathie (en tant qu'attribut cognitif) de la
sympathie (en tant qu'attribut émotionnel ou affectif)» [14]. D’autres mettent en garde
contre la possible confusion entre empathie et sympathie [15,16].

- De la contagion émotionnelle : « bien que l'empathie clinique ne favorise pas la
contagion émotionnelle, I'expérience d'empathie clinique comporte des aspects

émotionnels» [17].

Ainsi, nous reprendrons ici les mots du Dr Sicard, dans sa thése « L'Empathie en
psychiatrie : théories et pratiques» [18], qui résume I'analyse de différentes définitions de
I’empathie : « Les discours sur I’empathie définissent a la fois la notion telle qu’elle est
théorisée, le ou les phénomeéne(s) tels qu’ils sont expérimentés et la valeur ou les résultats
/effets qui leur sont attribués. Le dégagement de ces niveaux peut paraitre relever de I'artifice,
un phénoméne ne pouvant étre pensé indépendamment de la notion et des valeurs qui lui sont
attribuées. Cependant, cette distinction clarifie ’analyse et rend compte de la diversité des

propos sur I’empathie, issus d’une différenciation ou d’une condensation de ces niveaux ».

3. Empathie et relation médecin-malade (empathie clinique) :

Lorsqu’on s’intéresse a la relation médecin-malade, le concept d’empathie ressurgit
souvent, et semble un outil indispensable a une relation efficace. De maniere parallele a la
psychologie, une empathie « clinique » apparait en tant que processus développé par le médecin
ou le soignant.

Une des premiéres notions d’empathie dans la relation médecin-malade a été décrite par

Sir William Osler (1932): «It is as important to know what kind of man has the disease, as it is to
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know what kind of disease has the man». C’est-a-dire qu’il est aussi important de savoir quel
genre d'homme a la maladie, et quelle type de maladie a I’lhomme.

Puisque I’empathie est une composante indispensable dans la relation médecin-patient,
on s’intéressera dans ce chapitre aux premiers travaux sur ce theme, ceux de Carl Roger. Puis

sur ceux les plus récents.

3.1. Carl Rogers et I’approche centrée sur la personne :

La relation médecin-malade a été l'objet de nombreuses réflexions. Carl Rogers,
psychologue humaniste américain (1902-1987), élaborat tout au long de sa carriere ce que ses
contemporains appelleront « I’Approche centrée sur la personne ».

Cette méthode propose une relation thérapeutique singuliére qui se base sur une
hypothese principale : « Chaque individu a en lui des capacités considérables de se comprendre,
de changer l'idée qu'il a de lui-méme, ses attitudes et sa maniere de se conduire. Il peut puiser
dans ces ressources a condition qu’il aura un climat d'attitudes psychologiques "facilitatrices"
que l'on peut déterminer» [19]. Cela veut dire que le thérapeute est présent afin d’aider

I'individu dans sa démarche et de favoriser ce climat.

Il existe selon Carl Rogers trois conditions « facilitatrices »:
- authenticité ou la congruence : le thérapeute ne doit pas afficher une image
professionnelle mais bel et bien rester lui-méme, avec ses émotions et son vécu.
- 'acceptation : le thérapeute ne doit pas juger les émotions du patient, mais les
recevoir telles qu’elles sont exprimées.
- compréhension empathique : le thérapeute comprend les émotions du patient,
gu’elles soient conscientes ou inconscientes, et communique cette compréhension. Il

s’agit d’une écoute active.

Ainsi, selon Car Rogers, « I'état d'empathie, ou la qualité d'étre empathique consiste a

percevoir avec précision le cadre de référence interne de l'autre, les composantes émotionnelles
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et les significations qui s'y attachent, comme si l'on était la personne elle-méme mais sans
jamais perdre de vue le "comme si"» [19]. Ce « comme si » permet ainsi de ne pas confondre

empathie et identification.

3.2. Tendances actuelles :

Hojat et le Jefferson Medical College ont beaucoup travaillé sur le concept d’empathie a
travers le soignant. lls tentent de comprendre comment se situe I’empathie dans un processus
pédagogique : peut-on I’enseigner ? Et comment ?

Pour Hojat, on ne peut étudier I’empathie dans la relation médecin-patient, I’empathie
«clinique», que si I’on s’accorde sur sa définition. Selon lui, ’empathie clinique se définit ainsi : «
Empathy is predominantly cognitive (rather than emotional) attribute that involves an
understanding (rather than feeling) of expériences, concerns and perspectives of the patient,
combined with a capacity to communicate this understanding » [20], c’est-a-dire que I'empathie
est principalement cognitive et implique une compréhension des expériences, préoccupations et
perspectives du patient, associée a une capacité a communiquer cette compréhension.

Nous observons que selon Hojat, la dimension prédominante de I’empathie clinique est la
dimension cognitive. Ainsi, les soignants expérimentés tentent de répondre a la souffrance de
leur patient par une attitude cognitive plus qu’affective. De plus, la dimension cognitive semble
pour lui plus facile a travailler dans un programme de formation que la dimension affective.

Si pour Hojat, 'empathie du soignant, « clinique » est indispensable a la relation
médecin-malade, tout le monde n’est pas du méme avis. Citons notamment Landau qui pense

qgue I’empathie n’est pas utile voire dangereuse [21].

Vannotti de ca part dégage deux conceptions qui s’opposent dans la définition du role du
médecin [22]:
- celle du médecin efficace, imperturbable, qui a une vision objective du patient et de

sa maladie, et qui peut ainsi prendre des décisions d’expert et gagner en efficacité.
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- celle du médecin empathique et humain qui s’intéresse non seulement a la maladie
de chaque patient, mais également a la maniere dont il la vit, a sa situation

personnelle, sociale, a son histoire.

Les tenants d’une approche objective du patient et de sa maladie pensent que les
médecins qui cultivent I’empathie risquent d’étre trop émotionnellement impliqués auprés de
leur patient pour prendre les décisions qui, quelquefois, s’'imposent.

A I’inverse, les partisans d’une médecine considérée comme plus humaniste soutiennent
que, sans empathie, le médecin ne sait pas qui est son patient, et ne peut donc prendre avec lui
les décisions adéquates le concernant.

En fait, toujours selon Vannoti [22], le dialogue entre soignant et soigné devrait éviter a la
fois de tomber dans la rationalisation techniciste au nom de [efficacité, et dans la
psychologisation excessive ol I'on croit, a tort, assumer une attitude empathique.

Un paradigme intégratif a dés lors été proposé pour la pratique médicale [23]: « Il n'y a
aucun intérét de mettre en conflit le progrés scientifique et technologie, d'une part, et
’empathie et I’humanisme, d’autre part. Avec I’emprise technologique croissante, les
communications interpersonnelles sont a considérer toujours comme un plus « comme un
parametre essentiel de la fonction de soins (...) dont vont dépendre entre autres la réussite ou
I’échec des moyens mis en ceuvre » ».

La consultation est alors concue comme une activité interactionnelle complexe, comme
une entreprise commune a laquelle médecin et patient collaborent.

Bien que partenaires dans cette relation, le médecin et le patient n’ont pas les mémes
roles ; c’est en effet au médecin que revient la responsabilité, a chaque phase de la consultation,
d’articuler entre les aspects techniques de la pratique médicale et la gestion de la relation, et
notamment des phénomeénes empathiques contribuant a la connaissance de I'autre.

Ainsi, I’empathie tient une place centrale dans la relation médecin-patient. Comme le
soulignait Maxwell : « les médecins de soins primaires doivent faire ’effort d’étre en empathie

avec leurs patients en le considérant comme une responsabilité professionnelle » [24].
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4, Empathie en médecine générale :

Pour Pr Consoli, I’attitude empathique revét une des composantes de la bonne «distance»
a adopter face a un patient en consultation: « se sentir suffisamment proche, mais pas trop, du
malade, pour mieux le comprendre et mieux lui faire sentir qu’on le comprend, tout en restant
«chacun a sa place» » [25]. Il distingue I’empathie de la sympathie (étre avec dans I’émotion) et

de I'identification ou de la compassion (souffrir avec).

Il ajoute que cette bonne distance repose également sur une communication de qualité :
- Il faut supporter qu’un patient exprime jusqu’au bout ses inquiétudes ou ses doutes.
- Il faut accepter de répondre aux questions embarrassantes.

- Il faut encourager a revenir, dans un temps ultérieur, sur une explication déja donnée.

On devine ici que I’empathie n’est pas une réponse unique a |'ensemble de la
problématique de la relation médecin-patient. Cependant, on notera que ces 3 derniers points
font appel a une attitude cognitive de compréhension de l'autre. En ce sens, que la
communication de qualité a laquelle fait référence le Pr Consoli, fait appel a I’empathie clinique.

La notion de distance exprimée ici par le Pr Consoli nous renvoie a la question de
distinction entre empathie et compassion. Pour Louis Velluet : « Compassion et empathie sont
deux termes trés souvent associés dans les écrits ou les discours. Alors qu’ils désignent des
états psychiques trés différents. [...] Souffrir avec quelqu’un n’a jamais soulagé personne. Se
laisser bouleverser par le spectacle de la souffrance de I’autre ne devrait pas étre confondu avec
cette capacité extraordinaire du cerveau humain qui nous permet, a 'aide de nos neurones-
miroirs, d’entrer en résonance avec le sujet qui est en face de nous et d’éprouver ce qu’il ressent
pour mieux le comprendre» [26].1l poursuivra par ailleurs par : « les deux états peuvent se
succéder dans le temps, ceci dans n'importe quel ordre, et qu’ils sont parfois tres intriqués.»

Rappelons que les patients consultant en médecine générale ne sont pas toujours

«malades» et leur demande avouée ne correspond pas toujours a leur demande réelle. Ainsi,
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pour le Pr Honorat [27], I’écoute du médecin doit étre signifiée au patient, de maniere explicite
ou non. L’équilibre doit alors étre trouvé entre une écoute trop « intrusive » ou « impliquante » et
une écoute trop distante. La relation empathique est pour le Pr Honorat cet équilibre, c’est la
relation « qui nous permet de comprendre, jusqu'a un certain point le sens des actions d'autrui,
méme lorsque nous pensons que nous aurions agi différemment ou que d'autres facons de
penser ou d'agir auraient été envisageables.»

A la difficulté de comprendre le patient et ses émotions, s’ajoute la difficulté que la
demande d’écoute n’est pas toujours clairement exprimée. L’attitude empathique est donc une
attitude active ou I’écoute devra s’adapter aux attentes conscientes ou inconscientes du patient.

Vannotti décrit d’ailleurs que « I’'empathie désigne encore, de facon plus pointue, I'aptitude du
médecin a ménager la relation lorsqu’un moment d’émotion prégnant émerge chez I’'un ou I'autre des
interlocuteurs. 1l s’agit le plus souvent d’'un moment imprévisible et imprévu. [..] Il importe alors, [...]
que le médecin parviens a saisir ces « moments présents » ou émerge, chez le patient, une émotion

significative, et qu’il cherche a en faire un « moment de rencontre »» [22].

Pour Vannotti, I’empathie est la qualité par laquelle le médecin :
- rencontre le patient en personne
- tient compte du vécu subjectif de sa maladie, de ce dont il souffre dans son corps

- tient compte de ce dont il patit dans sa vie.

Enfin, notons ici que différentes guidelines ont tenté d’intégrer I'’empathie dans des
recommandations pour la relation médecin-malade.

Il existe deux conférences de consensus sur la communication médecin-patient [9] :

Tenue en 1991, la conférence de consensus de Toronto s’ouvrait sur ce constat : «Une
communication efficace entre le médecin et son patient est un élément essentiel de la pratique
médicale qui ne peut étre délégué » [28]. Sans référence directe a I’empathie, ils mentionnent
des points importants pour qu’une relation médecin-patient soit thérapeutique :

- Permettre aux patients d’exprimer leurs inquiétudes sans étre interrompus.
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- Se mettre d’accord sur la nature et la gravité du probleme
- Reconnaitre et discuter des probléemes et préoccupations des patients, y compris

lorsque leur résolution est impossible ou hors du ressort du médecin.

En 1999, la conférence de consensus de Kalamazoo a réuni des médecins experts de
différents modeéles de communication dont I'approche centrée sur le patient [29]. lls ont
construit un modéle commun présentant les principaux caractéristiques d’une communication
médecin-patient efficace, quel que soit le contexte de la consultation. Il y est recommandé de

s’adresser au patient d’une maniére empathique, sans grande précision.

5. Syntheése :

Nous avons ici vu que la définition de I'empathie n’est pas unique. Ceci tient du fait que
c’est un construit multidimensionnel. Nous avons pu constater que I’empathie dans la relation
médecin-patient revét une définition particuliere, I’empathie clinique. Il s’avére que cette
empathie présente une composante cognitive prépondérante, laissant finalement moins de place
a ’empathie affective dans I'exercice de la médecine.

Nous observons ainsi que cette empathie clinique apparait indispensable au sein de
I’exercice de la médecine générale. Si cette place est importante, et dans le but de I'intégrer a

une formation, nous devons d’abord nous attacher a la mesurer.

6. Evaluation de I’empathie :

Aprés avoir définit le concept d’empathie et ses implications dans la relation médecin-
patient, nous allons ici aborder la question de mesure de '’empathie. L’empathie est une notion
subjective, sa mesure apparait difficile voir impossible, donc peut-on mesurer ce qui est subjectif?

Pour Bruno Falissard, psychiatre enseignant chercheur : « nombreux sont, en effet, ceux

qui s’interrogent sur la légitimité de ce type d’évaluation : il s’agit, de mesures exclusivement
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subjectives et non objectives comme on en a I’habitude. Des lors se pose bien la question
d’envisager de réaliser un travail scientifique portant sur I’évaluation de telles caractéristiques»
|30]. « Finalement, les mesures subjectives apparaitraient ainsi plus fragiles non pas a cause de
leur médiocre fiabilité, mais plutot du fait de I'incomplétude des théories de la subjectivité dont
nous disposons aujourd’hui» [31].

Détaillons ici les principales échelles d’empathie existantes.

6.1. Les premiéres échelles :

a. Questionnaire Measure of Emotional Empathy :

Le Questionnaire Measure of Emotional Empathy a été développé par Mehrabian et
Epstein en 1972 [5] . Cette échelle mesure I'aspect affectif de I'empathie. Elle se compose de 33
items qui sont divisés en sept sous—échelles:

- la susceptibilité a la contagion émotionnelle

- la tendance a étre touché par les expériences négatives des autres

- la tendance a étre touché par les expériences positives des autres

- la réaction émotionnelle extréme

- la tendance sympathique

- la bonne volonté a étre en contact avec des personnes ayant des problémes

- la sensibilité aux autres et aux sentiments non familiers.

Selon Mehrabian et Epstein, cet instrument possede de bonnes qualités psychométriques.
De plus, certains auteurs [32] ont obtenu des critéres de fidélité appréciables, telle que la
consistance interne de I'échelle. Toutefois, il n'en a pas été ainsi pour Dillard et Hunter [33] qui,

par conséquent, se questionnent sérieusement sur la validité de cet instrument de mesure.

b. Empathy Scale d’Hogan :

Cette échelle fut construite par Hogan en 1969 [4]. Cet instrument de 64 items mesure

I'habileté a prendre le point de vue d'une autre personne. Donc, il réfere a I'aspect cognitif de
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I'empathie. Hogan a conduit plusieurs recherches afin de tester la fidélité et la validité de cet
instrument. Les différents résultats obtenus montrent qu'il répond adéquatement aux normes
exigées en matiere de fidélité et de validité.

Cependant, des auteurs tels Cross and Sharpley [34] ont obtenu un coefficient de fidélité
0,60 qu'ils considérent moins satisfaisant étant donné que 30 des items de l'instrument ne sont
pas corrélés avec le score total et que 13 items corrélent négativement avec ce score total.
Plusieurs études ont tout de méme examiné les relations entre cet instrument et des variables de
personnalité, telles l'anxiété, le lieu de contrble, l'autonomie et la socialisation [32]. D'autres
recherches ont été effectuées afin de définir le lien entre cette mesure d'empathie et la moralité
ou encore pour prédire le comportement dans plusieurs situations.

Il est a noter que ces deux échelles ont été concues pour une mesure en population
générale. Ainsi, comme le souligne Hojat [20], les indications d’un tel questionnaire dans un
contexte médical est limité. D’autre part, ces échelles ne prennent pas en compte l'aspect

multidimensionnel, se limitant a la mesure d’une dimension affective ou cognitive.

6.2. Interpersonal Reactivity Index (IR1):

L'IRI est I'échelle de mesure développée par Davis [35] qui privilégie une approche
multidimensionnelle de I'empathie. Cet instrument a comme postulat de base que I'empathie est

composée de plusieurs construits indépendants mais tous reliés les uns aux autres.

Cet instrument comprend 28 items séparés en 4 sous-échelle :

- La premiere sous—échelle intitulée « adaptation contextuelle », et mesure la tendance
a adopter spontanément le point de vue des autres dans la vie de tous les jours.

- La seconde sous-échelle se nomme « souci empathique », et mesure la tendance a
vivre des sentiments de sympathie et de compassion pour les personnes vivant dans
la souffrance.

- La troisieme sous-échelle, nommée « détresse personnelle », et évalue la tendance a

vivre de la détresse et de l'inconfort en réponse a la détresse des autres.
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- Enfin, la derniére sous-échelle s'intitule « fantaisie », et mesure la tendance a se
projeter a l'intérieur des sentiments et des actions de personnages fictifs de livres,

de films et de pieces de théatre.

Selon une étude effectuée par Davis [35], ces quatre sous échelles sont corrélées aux
deux mesures d'empathie décrites précédemment soit I'échelle d'empathie de Hogan et
I'Emotional Empathy Questionnaire de Mehrabian et Epstein. Plus spécifiquement, il semble que
la sous-échelle adaptation contextuelle est plus fortement reliée a la mesure de Hogan plutot
qu'a celle de Mehrabian et Epstein. Ce lien vient en quelque sorte supporter l'idée que ces deux
échelles (sous-échelle « adaptation contextuelle » et le test de Hogan) correspondent a I'aspect
plus cognitif de I'empathie.

Toutefois, une différence majeure réside dans le fait que cette premiere sous échelle du
questionnaire de Davis mesure davantage la tendance d'une personne a prendre le point de vue
de l'autre dans différentes situations plutét que son habileté et sa capacité a le faire comme dans
le test de Hogan. De plus, la sous échelle « souci empathique » de I'IRIl s'avere d’avantage relié a
la mesure de Mehrabian et Epstein plutét qu'a celle de Hogan. Cela supporte I'hypothése que ces
deux dernieres échelles évaluent l'aspect affectif de I'empathie.

Enfin, certaines analyses démontrent l'existence d'une faible relation entre la mesure de
Mehrabian et Epstein et celle de Hogan. Ces résultats fournissent une indication supplémentaire

au fait qu'il existe a la fois une composante affective et une composante cognitive a I'empathie.

6.3. Jefferson Scale of Physician Empathy :

Afin de centrer la mesure sur I’empathie cognitive dans un contexte de soins, Hojat a
construit cet outil, la Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE), spécifiquement pour les
soignants, avec des questions reprenant des theémes médicaux. Comme nous |'avons déja
souligné, pour Hojat, la dimension cognitive est primordiale dans I’empathie clinique.

Cette échelle est composée de 20 items, avec une mesure par échelle de lickert allant de

1 a 7 (Annexe I). Il s’agit d’un auto-questionnaire. Le score total varie donc de 20 a 140.
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L’analyse factorielle des résultats de cette échelle fait émerger trois concepts ou sous-
échelles :

- «prise de perspective » : c’est savoir adopter le point de vue du patient, le
comprendre. Il semble que ce soit une compréhension volontaire et réfléchit,
explorant plutot I'aspect cognitif.

- « compréhension émotionnelle » : c’est I'attention au vécu émotionnel du patient et
de ses proches.

- « Se mettre a la place du patient » : c’est la capacité du soignant de se mettre a la

place de son soigné.

Plusieurs analyses de fiabilité et de validité ont confirmées l'intérét de cette échelle
(Hemmerdinger , Stoddart et Lilford 2007) [2].

Sa version originale vise a mesurer I'empathie clinique des médecins. Cependant,
plusieurs échelles dérivant de celle-ci ont été construites afin de mesurer I’empathie chez les
étudiants, chez les infirmiéres ainsi que sous forme d’hétéro-questionnaire, chez les patients.

Dans une étude [36], la JSPE a été comparée a I'IRl. 96 étudiants ont rempli les deux
guestionnaires. Une corrélation significative entre les deux scores a été trouvée surtout sur les
sous échelles « soucis empathique » et « prise de perspective », plus en adéquation avec le
contexte de soin. Par contre, il y a peu de relation entre la JSPE et la sous-échelle « fantaisie » et

pas du tout avec la sous—échelle « détresse personnel ».

6.4. Quelle échelle utilisée ?

Il existe bien d’autres échelles de mesure de ’empathie : la TEQ, la BEES, I’échelle CARE,
etc ... Notons ici que nous n’avons pas décrit la Toronto Empathy Questionnaire (TEQ) : Il s’agit
d’une échelle de 16 items, de validation récente [37]. Elle mesure de maniére plus spécifique
I’empathie affective.

Notre description des échelles n’est pas ici exhaustive car ce n’est pas le but de notre

travail. En revanche, a travers ces descriptions, nous comprenons que |'utilisation d’'une échelle
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dépend de maniére étroite de la question posée. Ainsi, selon la population d’étude, I’échelle

utilisée sera différente.

Parmi ces échelles, c’est la JSPE qui nous est apparu comme plus pertinente dans la
mesure de I’empathie clinique, et ceux pour deux aspects :
- Nous avons pu constater que bien que I'empathie clinique présente une dimension
cognitive importante, elle conserve une mesure multidimensionnelle.

- Les termes sont adaptés aux soins et a la médecine.

7. Déterminants de I’empathie :

7.1. Constat d’un mangue :

Si I'empathie est un élément essentiel de la relation médecin-patient, et si elle fait partie
du référentiel de la formation médicale, tout semble correspondre et il est inutile de s’y
intéresser. Ce n’est pourtant pas ce qui semble apparaitre a la constatation du rapport sur la
maltraitance.

Le consensus de Toronto de 1991 pointait les insuffisances constatées dans la
communication médecin-patient : interruption trop rapide des patients, absence d’entente sur le
motif de consultation, manque de reconnaissance des préoccupations du patient [28].

En 1997, une équipe de médecins a évalué I'utilisation - ou non- d’'une communication
empathique dans des consultations de soins primaires [38] .Les signaux directs ou indirects
émis par le patient concernant leurs émotions et préoccupations ont été appelés « opportunités
empathiques ». Dans la plupart des cas ils restaient inexplorés par le médecin, conduisant a une
insistance du patient sur ce sujet ou a sa « fermeture » au détriment de I’écoute. En reprenant
cette méthodologie dix ans apres, une autre étude en oncologie a constaté que seulement le
dixieme de ces opportunités étaient reconnues et engageaient une réponse du médecin [39] .

Ce manque d’expression d’empathie a suscité de nombreux commentaires et tentatives

d’explications. Il peut y avoir de nombreuses raisons expliquant ces résultats, d’'un évitement conscient
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par peur de perdre leur objectivité a la croyance que cela prend trop de temps, mais la plus évidente de
ces raisons est que « peut étre juste ne savent-ils pas comment répondre ? » [46].

Dans un article [16], Neumann a synthétisé nos connaissances sur I’empathie dans la
relation médecin-malade (figure 91). Cette synthése nous permet de comprendre I'état actuel de
nos connaissances et les aspects qui sont encore a approfondir.

Aux vues de ces constats, nous nous sommes intéressés dans un premier temps a

identifier des déterminants de I’empathie.
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Figure 91 : Modeéle de I’effet d’'une communication empathique.
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7.2. Critéres sociodémographiques :

Dans de nombreuses études, Hojat a étudié si I’empathie clinique variait avec le genre ou
la spécialité des médecins. Il s’est servi pour cela de I’échelle JSPE. Il a d’abord montré aux Etats-
Unis [40] que les femmes obtenaient un meilleur score que les hommes. Il a ensuite effectué la
méme étude au Japon [41] avec le méme résultat, puis en Italie [42] qui retrouvait la méme
tendance avec une différence non significative. Il a également montré dans ces études une
tendance a différencier les scores d’empathie selon la spécialité. Il n’a par contre trouvé aucune
différence significative en fonction de I’age.

Carmel s’est lui intéressé aux critéres sociodémographiques des médecins hospitaliers
Israéliens. [43]. Il ne retrouve pas de différence significative d’empathie en fonction du statut
marital, du nombre d’enfants, du pays d’origine ou du genre. En revanche, il constate que le

médecin plus empathique est plus jeune et exerce depuis moins longtemps.

7.3. Pratiques des médecins :

Peu d’études se sont penchées sur I’association entre empathie et pratique quotidienne
des médecins. Nous retiendrons cependant les études suivantes :

H. Lin s’est penché sur la différence d’empathie selon la pratique du médecin [44], en
cabinet de groupe ou en cabinet seul. L’auteur a pour cela comparé la satisfaction des patients
et leur perception de qualité des soins. Il retrouve ainsi une meilleure satisfaction des patients
pour les médecins exercant en groupe.

Shanafelt s’est intéressé a l’association empathie et bien-étre du médecin, chez des
internes [45]. Il retrouve une association significative entre, genre, nombre de garde et
I’empathie.

Par ailleurs, Shanafelt s’est également intéressé au « professionnalisme médical » [46].lI
le définit comme une qualité qui demande intégrité, honnéteté, compassion, un engagement
pour actualiser ses connaissances, la capacité de communiquer de maniere efficace avec les
patients et de respecter leur autonomie. Il ajoute que I'’empathie est également une qualité

participante au professionnalisme médical. Ainsi, il s’intéresse au professionnalisme dans sa
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globalité, sans uniquement se focaliser sur I’empathie. Pour Shanafelt, ce professionnalisme
résulte des facteurs personnels, issus de la formation du médecin, de ses expériences mais
également de ses traits de caractere et ses compétences personnelles et de facteurs
environnementaux, comme le montre (figure 92). Nous pouvons ainsi observer que le bien-étre
du médecin est un des facteurs personnel influencant le professionnalisme. Par ailleurs, pour
Shanafelt, les médecins ne savent pas repérer le lien qui existe entre le bien-étre personnel et
les soins qu’ils dispensent. Nous pouvons constater aussi que I’épanouissement personnel joue
un role non négligeable dans I’élaboration du professionnalisme du médecin, et ainsi de son
empathie.

Enfin, nous devons mentionner ici qu’il ne s’agit pas d’études longitudinales. Elles ne
permettent ainsi pas de démontrer des relations de causalité, mais bien des associations et des

liens entre empathie et caractéristiques sociodémographiques ou de pratique des médecins.
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Il. Discussion des corrélations et de I’évolution d’empathie :

L'objectif de ce travail était de mesurer I’empathie chez les étudiants en médecine, chez
les médecins internes et résidents et chez les professeurs de médecine a travers I'échelle de
Jefferson et de comparer nos résultats avec les résultats des autres études déja publiées et
pouvoir mettre en évidence les facteurs influencant I’empathie ainsi que son évolution chez les
trois groupes étudiés, avec lI’ambition d’apporter des éléments pour une amélioration de
I’empathie, a travers les formations ou a travers la pratique.

Nous pouvons tout d’abord noter que ce travail s’inscrit parmi les rares travaux a
I’échelle mondiale et le premier au Maroc qui s’intéressent a I’empathie dans la pratique
médicale.

Le point fort dans notre travail est I'effort de dégager des déterminants selon chaque
dimension. Ainsi, nous observons que certaines variables sont plutdét associées avec une
dimension cognitive, d’autres avec une dimension affective. L’étude des corrélations entre les
dimensions confirme que chaque dimension est indépendante. Nous pouvons donc aborder plus
précisément les déterminants cognitifs et affectifs de nos étudiants, nos médecins et nos
professeurs.

Au terme de notre étude on a essayé de faire une étude assez large en réunissant les 3
piliers de la médecine, les étudiants au cours de leurs formations , les médecins internes et
résidents et les professeurs de médecine d’ou le titre (Place et déterminants de I’empathie dans
pratique médicale), 433 étudiants en médecine, 300 médecins internes et résidents et 54

professeurs du CHU de Mohammed VI de Marrakech ont participé a cette étude.
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1. Partie des étudiants :

1.1. Facteurs associées aux Jefferson totale et aux trois dimensions de I’empathie :

a. Genre:

Nos résultats mettent en évidence une association significative entre I’empathie par sa
dimension « Compréhension émotionnelle » et le genre des étudiants.

Ces résultats sont cohérents avec les résultats trouvés dans la littérature, notamment
pour Hojat [47], qui les explique par le fait que les femmes seraient plus réceptives que les
hommes aux signaux émotionnels et donc comprendraient mieux les autres. Une autre
explication serait que les étudiantes sont plus attentionnées que les étudiants et que ceci leurs
étaient inculqué tout au long de leur éducation. Les étudiantes sont donc douées d’une plus
grande capacité empathique que les étudiants parce qu’elles présentent une plus grande
sensibilité aux stimuli sociaux et aux signaux émotionnels. Et aussi leurs orientations sur les
soins résultent de I’évolution de I’histoire et de I’apprentissage social.

On peut conclure que les étudiantes sont plus susceptibles que les étudiants a engager
une communication positive avec le patient, en discutant des problemes psychosociaux et de la
maladie du patient, en utilisant des échanges plus souvent verbaux, en passant souvent plus de
temps avec le patient et en s’axant plus sur la prévention. Ces résultats rejoignent ceux d’une
étude faite en France en 2015 [48] qui a trouvé aussi que les étudiantes sont plus empathiques
que les étudiants. Par contre une étude faite en France 2012 [49] n’a pas trouvé d’association

entre ’empathie et le genre des étudiants en médecine.

b. age:
Nos résultats mettent en évidence une association significative entre I’empathie par sa
dimension « Compréhension émotionnelle » et ’age de nos étudiants.
Ces résultats sont cohérents avec une étude francaise faite en 2015 [48] qui a trouvé que

les externes les plus jeunes étaient plus empathiques. Une tentative d’explication serait que les
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étudiants perdent leurs capacités empathiques au cours de leurs études, résultats que I'on
pourrait rapprocher de ceux d’Hojat, qui avaient montré un déclin de '’empathie a partir de la

3eme gnnée des études médicales [50].

c. Niveau d’étude :

Nos résultats montrent une association significative entre I’empathie par sa dimension
«Compréhension émotionnelle » et le niveau d’étude de nos étudiants.

Ceci renforce I’association significative entre I’age et ’empathie de nos étudiants d’une
part. Et d’autre part ces résultats sont aussi cohérents avec ceux d’Hojat [50] qui avaient montré
un déclin de I'empathie a partir de la 3¢me année des études médicales.

On peut conclure que les étudiants perdent leurs capacités empathiques au cours de

leurs formations médicale.

d. Financement des études :

Notre étude met en évidence une association significative entre le financement des
études et I’empathie par le biais de ces deux dimensions « Prise de perspective » et « Se mettre a
la place du patient ».

Les étudiants qui financaient leurs études par une bourse ou aide étaient plus
empathiques. Ceci peut expliquer I'association significative avec I’empathie, en partant de la
synthése hypothétique que les étudiants avec bourse ou aide auraient plus de difficultés
financieres ce qui valorisent chez eux la capacité de comprendre le point de vue du patient (la
dimension : « prise de perspective ») et de se mettre a sa place (la dimension « Se mettre a
place du patient »).

Ces résultats sont cohérents avec une étude iranienne [51] qui a trouvé que les étudiants
en médecine avec soucis économiques sont plus empathiques et comprennent mieux les

difficultés financiere de leurs patients.
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e. Antécédent familial de maladie chronique :

Nos résultats mettent en évidence une association significative entre antécédent familial
de maladie chronique et 'empathie par sa dimension « Prise de perspective ».

Les étudiants avec un antécédent familial de maladie chronique étaient plus empathiques
gue ceux sans antécédent. Une tentative d’explication nous méne a une étude faite en Allemagne
[52] qui avait étudié la relation entre I’empathie et la présence d’une personne a pathologie
chronique dans I’entourage rapproché. Cette étude rejoint nos résultats et explique cette
empathie par la notion du déja vécu, ce qui permet aux gens vivant avec une personne a maladie
chronique de développer une meilleur compréhension des patients (la dimension « Prise de

perspective »).

f. Maladie chronique personnelle :

Nos résultats objectivent une association significative entre la maladie chronique
personnelle et I’empathie par sa dimension « Se mettre a place du patient ».

Les étudiants avec une maladie chronique personnelle étaient plus empathiques que ceux
qui n’avaient pas de pathologie chronique. Ceci nous mene a une étude allemande [52] qui avait
étudié la relation entre I'empathie et le faite d’avoir une pathologie chronique. Cette étude
rejoint nos résultats et explique cette empathie par la notion du déja vécu, ce qui permet aux
gens souffrant d’'une maladie chronique de vivre la méme expérience que les patients et donc
de développer une meilleurs capacité a se mettre a leur place (dimension « Se mettre a la place

du patient »).

g. Maladie psychiatrique personnelle :

Notre étude montre une association significative entre la maladie psychiatrique
personnelle et I'empathie par le biais de ces deux dimensions « Compréhension émotionnelle »
et « Se mettre a la place du patient ».

Les étudiants avec une maladie psychiatrique personnelle étaient plus empathiques que

ceux sans pathologie psychiatrique. Une tentative d’explication fait appel a une étude Japonaise
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[53] qui a comparer entre I’empathie des patients consultant en psychiatrie et les autres
malades. Cette étude rejoins nos résultats et met en évidence que I’empathie des malades
consultant en psychiatre étaient plus importante que celles des autres malades. Et explique ces
résultats par la vulnérabilité émotionnelle de certains patients en psychiatrie ce qui augmente

chez eux la taille interne et externe des récepteurs des stimulus émotionnelles.

1.2. Absence d’association :

Chez les étudiants, nos résultats mettent en évidence l'absence d’association entre
I’empathie et :

v’ Statut marital

v Souhait de faire médecine

v" Logement

v" Transport

v La résidence parentale.

a. Statut marital :

Notre étude ne trouve pas d’association entre le statut marital et I'empathie de nos
étudiants. Ces résultats rejoignent ceux de Carmel [43] chez qui I’empathie n’était pas associée
au statut marital.

L’étude de ce facteur était fondée sur I’hypothése que la vie en couple pourrait valoriser
I’empathie chez les étudiants. Et que la stabilité émotionnelle pouvait valoriser les dimensions de

I’empathie de nos étudiants.

b. Souhait de faire médecine :

Notre étude ne trouve pas d’association entre le souhait de faire médecine et I'’empathie
de nos étudiants. Cependant dans la littérature on n’a pas trouvé des études qui parlent d’une

telle association car elles ne prennent pas en considération ce facteur.
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L’étude de se facteur partait de I’hypothéese que le souhait de faire médecine aurait une
conséquence positif sur I’empathie des étudiants. Et que cela contribuera au développement des

dimensions de I’empathie chez nos étudiants.

c. Logement:

Nos résultats ne mettent pas d’association entre le logement et I'’empathie de nos
étudiants. Ainsi une recherche dans la littérature ne trouve aucune étude déja réalisé qui étudie
I’association entre le logement et ’empathie.

L’étude de se facteur est parti de I’hypothése que les étudiants avec un logement plus
confortable seraient plus empathiques que les autres. Et que le confort du logement des

étudiants permettrait a ces derniers de développer les dimensions de I'empathie.

d. Transport :

Notre étude ne permet pas d’associer le transport a I'empathie de nos étudiants.
Cependant aucune étude en littérature n’a étudié ce facteur dans sa relation avec I’empathie.

L’étude de se facteur dans notre travail partait de I’hypothése que les étudiants avec un
temps nécessaire pour arriver a I’hopital plus court seraient plus empathiques. Et que ce confort

permettra la valorisation des dimensions de I’empathie chez nos étudiants.

e. La résidence parentale :

Nos résultats ne trouvent pas d’association entre la résidence parentale et I’empathie de
nos étudiants. Ainsi aucune étude en littérature n’a étudié la relation associative entre la
résidence parentale et I'empathie.

L’étude de ce facteur était fondée sur I’hypothese que les étudiants qui vivaient le plus
proche possible de la résidence parentale avaient plus de chance d’étre plus empathiques. Et

donc ce confort développerait les dimensions de I’empathie chez nos étudiants.
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1.3. Empathie de nos étudiants par rapport a la littérature :

Concernant les moyennes des scores « Jefferson total » des étudiants, quelques études étaient
faites dans ce sens en mesurant ’empathie des étudiants en médecine dans différents pays.
Les scores « Jefferson total » variaient d’une étude a une autre. Le tableau ci-dessous

résume ces différentes études. (Tableau XIlII)

Tableau Xl : Comparaison des moyennes des scores « Jefferson total »

de notre étude avec la littérature.

Moyennes des scores

ETUDES Populations Outils
« Jefferson total »
Ingrid (Vienne - Autriche) 516 étudiants en médecine JSPE 110,52
) 265 étudiants des professions
Hojat (USA) j JSPE 115,1
de la santé
Nadja (Allemagne) 127 étudiants en médecine JSPE 113,26
Seved (Iran) 1187 étudiants en médecine JSPE 101,4

Notre étude

433 étudiants en médecine JSPE 88,69
(Marrakech - Maroc)

Ce tableau compare notre étude faite au Maroc (Marrakech) avec 4 grandes études faites
dans d’autres pays notamment en Autriche, en USA, en Allemagne et en Iran :

- En Iran [54], 1187 étudiants en médecine ont participé a I’étude et la moyenne des
scores « Jefferson total » était de 101,4.

- En Autriche (Vienne) [55], 516 étudiants en médecine ont participé a I’étude et la
moyenne des scores « Jefferson total » était de 110,52.

- En USA [56], 265 étudiants des professions de la santé ont participé a I’étude et la
moyenne des scores « Jefferson total » était de 115,1.

- En Allemagne [57], 127 étudiants en médecine ont participé a I’étude et la moyenne
des scores « Jefferson total » était de 113,26.

- A Marrakech, 433 étudiants en médecine ont participé a I’étude et la moyenne des

scores « Jefferson total » était de 88,69.

La moyenne des scores « Jefferson total » la plus élevée était de 115,1, en USA.
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1.4. Evolution de I’empathie de nos étudiants :

Notre étude objective une évolution décroissante de I’empathie de nos étudiants. Ceci ce
voit par une décroissance des moyennes des scores « Jefferson total » et les trois autres
dimensions de I’empathie, en passant d’un niveau d’étude a un autre supérieur. (Figure 88)

Cependant ces résultats sont cohérents avec ceux de la littérature, notamment avec
I’étude d’Hojat [50] qui a montré un déclin de I'’empathie des étudiants a partir de la 3eme année.

Une tentative d’explication était que les étudiants perdent leurs capacités empathiques au

cours de leurs formations.
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Figure 88 : L’évolution des scores de I’empathie chez les étudiants de la 3éme a la 6éme année.

2. Partie des médecins internes et résidents :

2.1. Facteurs associées aux Jefferson totale et aux trois dimensions de I’empathie :

a. age:
Nos résultats mettent en évidence une association significative entre empathie par sa
dimension « Compréhension émotionnel » et I’dge de nos médecins. Ainsi, nous observons que
plus I'age est bas plus le score de « Jefferson total » est élevé donc plus I'dge augmente

I’empathie diminue.

-111 -



Place et déterminants de I’empathie dans la pratique médicale -A propos de 787 participants-

Ces résultats sont cohérent avec certains résultats trouvés dans la littérature [40, 42,58]
qui mettent en évidence que plus I’'age est jeune plus il ya de I’empathie et plus I’age augmente
I’empathie diminue au fur et a mesure.

Une autre étude de Lin et Carmel, retrouve aussi cette association dans leurs études respectives
[43,44] : qui ont montrées aussi que plus les médecins sont jeunes, plus ils sont empathiques.

Ainsi, nous aurions pu imaginer, que I’'dge qui augmente est un reflet de plus de

responsabilités et de stress et que ceux—ci diminuent les compétences empathiques de nos médecins.

b. Statut marital :

Nos résultats mettent en évidence une association significative entre empathie par sa
dimension « Prise de perspective » et le statut marital de nos médecins. Ainsi, nous observons
gue les médecins marié(e)s ont les scores « Jefferson total » et « Prise de perspective » élevé et
donc les mariés sont plus empathiques que les célibataires et les divorcés.

Nos résultats rejoignent ceux d’une étude francaise [49] qui a montré que le fait de vivre
en couple renvoie a un vécu personnel et au mode de relation du médecin avec I'autre et donc
une dimension affective. Par contre, ces résultats viennent nuancer ceux de Carmel, chez qui
I’empathie n’était pas associée au statut marital [43]. Cette étude n’a toutefois pas étudié les
personnes en couple, mais bien le statut marital. De plus, c’est I'IRlI qui était utilisée comme

mesure de ’empathie, ce qui peut expliquer partiellement ce résultat.

Par ailleurs, le fait d’étre en couple renvoie peut étre a la notion de bien-étre, sans préjuger
du lien de causalité ici encore. Une hypothese serait alors que les médecins épanouis dans leurs vies
personnelles sont plus empathiques. Nous pouvons supposer qu’un médecin épanouis est moins
«parasité» par des idées préoccupantes, et fait face a moins de soucis. Dans cet état, il est
certainement plus enclin a recevoir et a entendre la demande de 'autre et surtout la comprendre
(dimension « Prise de perspective »). Cette hypothese nous améne a discuter plusieurs points :

- Le fait de vivre en couple améliore-t-il ’épanouissement personnel ?
- L’épanouissement personnel influence-t-il ’empathie ?

- De maniere paralléle, gu’en est-il de la relation burn-out et empathie ?
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Pour répondre a la premiére question, plusieurs études se sont penchées sur I'influence
d’une relation amoureuse sur le bien-étre. Ainsi, K. Dush [59] retrouve que le fait d’étre marié
est associé a un bien-étre plus important que les personnes vivant en concubinage, elles-mémes
présentant un bien-étre plus important que les célibataires. Les auteurs vont également plus
loin: les personnes heureuses en ménage présentent un niveau de bien-étre plus élevés que les
personnes en ménage malheureuse.

Enfin, lors d’analyses ajustées sur le fait d’étre heureux en ménage, les auteurs
retrouvent que les personnes en couple présentent encore un niveau de bien-étre plus élevé. Ces
résultats suggerent qu’un phénomeéne explique le bienétre de personne en couple,
indépendamment du fait d’étre heureux en ménage. K. Dush fait I’hypothése que la position
sociale participe a ce phénomeéne : vivre en couple est plus désirable socialement que le célibat.

Pour revenir a nos résultats, les personnes en couple présentent certainement un bien-
étre plus important et donc un épanouissement personnel plus avancé.

Reprenons I'étude de Shanafelt réalisée chez des internes visait a mettre en évidence une
association entre bien-étre et empathie [45]. Pour ce faire, il a comparé les résultats de 2
questionnaires : le Medical Outcome Sutdy Short Forme et les 2 sous échelles de I'IRI : « adaptation
contextuelle » et « souci empathique ». Les résultats montrent une association significative entre
empathie et bien-étre, et ce uniguement pour la sous échelle « adaptation contextuelle », qui est la
dimension cognitive de I'IRI. De plus, les scores d’empathie ou de bien-étre n’étaient pas associés au
statut marital. Les auteurs concluent que la réponse émotionnelle individuelle est peut étre plus liée
a des caractéristiques propres a chacun, plus qu’a une maturité émotionnelle. En revanche, la
composante cognitive demande des efforts de compréhension du point de vue des patients, et donc
d’éviter d’étre tourner uniquement sur soi-méme.

De plus, le travail de Shanafelt sur le « professionnalisme médical » vu en premiére partie
(figure 92) vient nuancer nos résultats : si le fait de vivre en couple est associé a une empathie

émotionnelle plus importante, cela peut également favoriser un bien-étre et un équilibre

favorable entre vie personnelle et vie professionnelle. C’est par ce biais que nous pouvons
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expliquer une amélioration de I'’empathie cognitive et donc le fait de vivre en couple est un
marqueur de bien étre. Il semble logique de penser que I'empathie émotionnelle ainsi que
I’empathie comportementale soient le reflet de I'implication émotionnelle du médecin dans sa
relation avec le patient. Le Burn-out serait alors lié a ce type d’empathie. Or, la composante
cognitive n’est pas négligeable dans la relation médecin-malade. Nous pouvons faire I’hypothése
que c’est cette composante qui permet un équilibre entre top et trop peu.

Plusieurs études suggeérent que le stress est associé a une diminution de I’empathie, dans
son concept multidimensionnel, ainsi qu’a une diminution de la qualité de vie. Ceci conduit a
construire un cadre de stress conduisant a des comportements et des attitudes non
professionnelles [60,61] et ainsi au Burn-out. Aussi, le lien entre empathie et Burn-out existe

mais nécessite d’approfondir la relation de causalité entre les deux.

¢. Statut professionnel :

Nos résultats mettent en évidence une association significative entre empathie par sa
dimension « Compréhension émotionnel » et le statut professionnel de nos médecins. Ainsi,
nous observons que les médecins résidents sont moins empathiques que les médecins internes.

Plusieurs études ont montré que les internes deviennent moins empathiques en passant au
profil de résident. Cependant nos résultats rejoignent ceux de la littérature et notamment des études
faites en France [48, 62, 63]. Qui on trouvé une association entre le degré des responsabilités au travail
et les capacités empathiques des praticiens. Une tentative d’explication était que le degré de
responsabilité au travail qui augmente chez les résidents et qui entraine une irritation, une perte de
motivation, une diminution d’investissement, de la fatigue, une humeur triste, était la raison derriére la

diminution d’empathie chez les résidents par rapport aux internes.

d. Type de service ou de spécialité :

Nos résultats objectivent une association significative entre I’empathie par sa dimension
« Prise de perspective » et le type de service de I'interne ou la spécialité du résident. Ainsi, nous
observons que les médecins issus des services de médecins sont plus empathiques que ceux

issus des services de chirurgie.
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Ces données sont cohérentes avec I'étude de Hojat [47], qui a montré que les médecins
dont la spécialité était orientée vers la personne (Médecine) avaient des scores significativement
plus élevés que les médecins dont les spécialités étaient plus techniques (Chirurgie). Ceci peut
étre expliqué par une tendance naturelle des médecins de spécialité médicale a se préoccuper
davantage des autres et de ce qu’ils ressentent et d’essayer de comprendre leurs patients

(dimension « Prise de perspective »).

e. Nombre de garde :

Nos résultats mettent en évidence une association significative entre I’empathie par ces
deux dimensions « Prise de perspective » et « Se mettre a la place du patient » et le nombre de
garde de nos médecins. Ainsi nous observons que plus le nombre de garde augmente,
I’empathie de nos médecins diminue.

Ces résultats rejoints ceux de la littérature et notamment des études francaise [48, 62,
63] qui ont trouvé une association entre la charge du travail et ’empathie des praticiens.

L’explication de ces résultats était que les médecins avec un nombre de garde élevé était
affronté a une charge de travail plus importante ce qui contribue a une perte des capacités

empathiques chez ces médecins.

f. Antécédent familial de maladie chronique :

Notre étude montre une association significative entre ’empathie par sa dimension «Prise
de perspective» et I'antécédent familial de maladie chronique de nos médecins. Ainsi les
médecins avec un antécédent familial de maladie chronique étaient plus empathiques que ceux
sans antécédent.

Une tentative d’explication nous mene a des études francaise [64, 65] qui ont étudié dans
une part la relation entre I'empathie des professionnel de santé et la présence d’une personne a
pathologie chronique dans la famille. Ces études rejoint nos résultats et expliquent cette
empathie par la notion du déja vécu du praticien, ce qui permet aux gens vivant avec une
personne a maladie chronique de développer une meilleur compréhension de ces patients (la

dimension « Prise de perspective »).
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g. Maladie chronique personnelle :

Nos résultats objectivent une association significative entre I’empathie par sa dimension
« Se mettre a la place du patient » et la maladie chronique personnelle de nos médecins. Ainsi
les médecins avec une maladie chronique personnelle étaient plus empathiques que ceux qui
n’avaient pas de pathologie chronique.

Ces résultats nous meéne a des études faite en France [71, 75] qui ont étudié dans une
part la relation entre I’empathie et le faite d’avoir une maladie chronique. Ces études rejoint nos
résultats et expliquent cette empathie par la notion du déja vécu, ce qui permet aux gens
souffrant d’une pathologie chronique de vivre la méme expérience que les patients et donc de
développer une meilleurs capacité a se mettre a la place des patients (dimension « Se mettre a la

place du patient »).

2.2. Absence d’association :

Chez les médecins, nos résultats mettent en évidence I'absence d’association entre
I’empathie et ces différents facteurs notamment :

v Genre

v Nombre d’enfant

v" Type de contrat du résident

v Souhait de faire médecine

v" Transport

v La résidence parentale

v" Maladie psychiatrique personnelle

a. Genre:

Au cours de notre étude on n’a pas trouvé d’association significative entre le genre de
nos médecins et I'’empathie. Ces résultats rejoignent une étude francaise [49] qui n’a pas trouvé

d’association entre empathie et genre.
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Par contre I'étude de ce facteur était faite de I’hypothése que les femmes sont plus
empathiques que les hommes. Cette hypothese était étudiée par Hojat [47], et était expliqué par
le fait que les femmes seraient plus réceptives que les hommes aux signaux émotionnels et donc

comprendraient mieux les autres.

b. Nombre d’enfant :

Dans notre étude on n’a pas trouvé d’association significative entre le nombre d’enfants
et ’empathie de nos médecins. Ces résultats rejoignent la littérature, notamment une étude faite
en 2018 [49], qui n’a pas trouvé d’association entre empathie et le nombre d’enfants.

Précédemment, nous avons pu constater que le bien-étre ou I’épanouissement personnel
est associé a une empathie plus importante. Nous pouvons imaginer que le fait d’avoir des
enfants participe au méme mécanisme de bien-étre, mais, avoir des enfants peut étre vécu
comme un stress supplémentaire, et ainsi, comme nous l’avons vu, étre responsable d’une
diminution de la capacité d’écoute de I'autre et de la capacité d’investissement dans la relation.
Ainsi, les résultats que nous observons peuvent s’expliquer par deux mécanismes qui
s’opposent, ne permettant pas de mettre une différence en évidence : avoir des enfants pourrait
participer a un épanouissement personnel plus important mais également a des préoccupations
extérieures ou a une diminution de la disponibilité aux autres, venant perturber I’empathie

envers les patients.

¢. Type de contrat du résident :

Nos résultats ne mettent pas en association le type du contrat du résident et I'empathie.
Ainsi dans la littérature on n’a pas trouvé des études qui étudient une telle association.

L’étude de ce facteur était basé sur I’hypothése que le choix d’un type de contrat qui
garanti une stabilité professionnelle et matérielle pourraient valoriser les dimensions de

I’empathie chez nos résidents.
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d. Souhait de faire médecine :

Notre étude ne trouve pas d’association entre le souhait de faire médecine et '’empathie
de nos médecins. Cependant dans la littérature on n’a pas trouvé des études qui parlent d’une
telle association car elles ne prennent pas en considération ce facteur.

L’étude de se facteur partait de I’hypothese que le souhait de faire médecine aurait une
conséquence positif sur I'empathie des médecins. Et que cela contribuera au développement des

dimensions de I’empathie de nos médecins.

e. Transport :

By

Notre étude ne permet pas d’associer le transport a I’empathie de nos médecins.
Cependant aucune étude en littérature n’a étudié ce facteur dans sa relation avec I’empathie.

L’étude de se facteur dans notre travail partait de I’hypothése que les médecins avec un
temps nécessaire pour arriver a I’hopital plus court seraient plus empathiques. Et que ce confort

permettra le développement des dimensions de I’empathie chez nos médecins.

f. La résidence parentale :

Nos résultats ne trouvent pas d’association entre la résidence parentale et I’empathie de
nos médecins. Ainsi aucune étude en littérature n’a étudié la relation associative entre la
résidence parentale et 'empathie.

L’étude de ce facteur était basée sur I’hypothése que les médecins qui vivaient le plus
proche possible de la résidence parentale avaient plus de chance d’étre plus empathiques. Et

donc ce confort développerait les dimensions de I’empathie chez nos médecins.

g. Maladie psychiatrique personnelle :
Notre étude n’objective pas une association entre la maladie psychiatrique personnelle et
I’empathie de nos médecins.
L’hypothése qui nous a mené a étudié ce facteurs était que les médecins avec une

maladie psychiatrique seraient plus empathique que les autres médecins. Cette hypothese était
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discuté dans une étude japonaise [53] qui a comparer entre I’empathie des patients consultant
en psychiatrie et les autres malades. Cette étude met en évidence que I'empathie des malades
consultant en psychiatre étaient plus importante que celles des autres malades. Et explique ces
résultats par la vulnérabilité émotionnelle de certains patients en psychiatrique ce qui augmente

chez eux la taille interne et externe des récepteurs des stimulus émotionnelles.

2.3. Empathie de nos médecins par rapport a la littérature :

Concernant les moyennes des scores « Jefferson total » des médecins, quelques études
étaient faites dans ce sens en mesurant ’empathie des médecins dans différents pays.
Les scores «Jefferson total » variaient d’une étude a une autre. Le tableau ci-dessous

résume ces différentes études. (Tableau XIV)

Tableau XIV : Comparaison des moyennes des scores « Jefferson total »

de notre étude avec la littérature.

Moyennes des scores
ETUDES Populations Outils v
« Jefferson total »

Paris - France 250 médecins en formation JSPE 97,37
USA 162 médecins en formation JSPE 101,57
Lyon - France 191 médecins en formation JSPE 90,22
Madrid - Espagne 187 médecins en formation JSPE 86,11
Notre étude

300 médecins internes et résidents JSPE 84,98
(Marrakech - Maroc)

Ce tableau compare notre étude faite au Maroc (Marrakech) avec 4 grandes études faites
en plusieurs pays notamment en France, USA et I’Espagne :
- En France (Paris) [84], 250 médecins en formation ont participé a I’étude et la moyenne
des scores « Jefferson total » était de 97,37.
- En France (Lyon) [85], 191 médecins en formation ont participé a I’étude et la moyenne
des scores « Jefferson total » était de 90,22.
- En USA [56], 162 médecins en formation ont participé a I'étude et la moyenne des

scores « Jefferson total » était de 101,57.
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- En Espagne (Madrid) [86], 187 médecins en formation ont participé a I'étude et la
moyenne des scores « Jefferson total » était de 86,11.
- A Marrakech, 300 médecins internes et résidents ont participé a I’étude et la moyenne

des scores « Jefferson total » était de 84,98.

La moyenne des scores « Jefferson total » la plus élevée était de 101,57, en USA

2.4. Evolution de I’empathie de nos médecins :

Notre étude objective une évolution décroissante de I’empathie de nos médecins. Ceci ce
voit par une décroissance des moyennes des scores «Jefferson total » et les trois autres
dimensions de ’empathie, en passant d’un statut professionnel d’interne a celui de résident.
(Figure 89)

Cependant nos résultats rejoignent ceux de la littérature et notamment des études faite
en Allemagne [82, 83]. Qui ont objectivé une régression de I'empathie des médecins qui
exercent dans des conditions de stress et de charge de travail élevé.

Une tentative d’explication était que les médecins perdent leurs capacités empathiques

par 'accumulation de stress au fur et a mesure des années d’exercices.
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Figure 89 : L’évolution des scores de I’empathie chez les médecins.
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3. Partie des professeurs :

3.1. Facteurs associées aux Jefferson totale et aux trois dimensions de I’empathie :

a. age:

Nos résultats mettent en évidence une association significative entre empathie par sa
dimension « Compréhension émotionnel » et I’dge de nos professeurs. Ainsi nous observons que
plus I'dge est bas plus le score de « Jefferson total » est élevé donc plus I'age augmente
I’empathie diminue.

Ces résultats sont cohérents avec certains résultats trouvés dans la littérature [40, 42,58]
qui objectives que les capacités empathiques des individus et notamment des professionnels de
santé y compris les professeurs de médecins diminuent avec I’age. Une explication serait que les

responsabilités et les contraintes de vie augmentent avec I’age.

b. Statut professionnel :

Notre étude met en évidence une association significative entre empathie par sa dimension
« Compréhension émotionnel » et le statut professionnel de nos professeurs. Ainsi, nous observons
que les scores « Jefferson total » et « Compréhension émotionnel » diminuaient en passant d’un statut
de professeur assistant a celui d’agrégé puis a celui d’enseignement supérieur.

Cependant nos résultats rejoignent ceux de la littérature et notamment des études faites
en France [48, 62, 63]. Qui on trouvé une association entre le degré des responsabilités au
travail et les capacités empathiques des praticiens. Une tentative d’explication était que le degré
de responsabilité au travail qui augmente en passant d'un statut professionnel a un autre,

influence négativement les compétences empathiques chez nos professeurs.

c. Type de spécialité :
Nos résultats objectivent une association significative entre I’empathie par sa dimension
« Prise de perspective » et le type de spécialité de nos professeurs. Ainsi, nous observons que les
professeurs des spécialités médicales ont eu des scores «Jefferson total » et «Prise de

perspective» plus importants que les professeurs des spécialités chirurgicales.
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Ces données sont cohérentes avec I'étude de Hojat [47], qui a démontré que les
praticiens dont la spécialité était orientée vers la personne (Médecine) avaient des scores
significativement plus élevés que ceux dont les spécialités étaient plus techniques (Chirurgie).
Ceci peut étre expliqué par une tendance naturelle des praticiens de spécialité médicale a se
préoccuper davantage des autres et de ce qu’ils ressentent et d’essayer de comprendre leurs

patients (dimension « Prise de perspective »).

d. Résidence parentale :

Notre étude objective une association significative entre I’empathie par sa dimension
« Compréhension émotionnel » et la résidence parentale de nos professeurs. Ainsi nous
observons que les professeurs qui vivaient le plus proches de la résidence parentale, avez des
scores « Jefferson total » et « Compréhension émotionne » largement supérieur aux autres. Ceci
peut étre expliqué par le faite que le confort psychique qu’offre une telle situation permet de
développer les dimensions d’empathie chez les professeurs.

Cependant aucune étude en littérature n’a étudié la relation associative entre la résidence

parentale et I’empathie.

e. Antécédent familial de maladie chronique :

Notre étude montre une association significative entre ’empathie par sa dimension «Prise
de perspective» et I'antécédent familial de maladie chronique de nos professeurs. Ainsi les
professeurs avec un antécédent familial de maladie chronique étaient plus empathiques que
ceux sans antécédent.

Une tentative d’explication nous mene a des études francaise [64, 65] qui ont étudié dans
une part la relation entre I'empathie des professionnel de santé et la présence d’une personne a
pathologie chronique dans la famille. Ces études rejoint nos résultats et expliquent cette
empathie par la notion du déja vécu du praticien, ce qui permet aux gens vivant avec une
personne a maladie chronique de développer une meilleur compréhension de ces patients (la

dimension « Prise de perspective »).
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f. Maladie chronique personnelle :

Nos résultats objectivent une association significative entre I’empathie par sa dimension
« Se mettre a la place du patient » et la maladie chronique personnelle de nos professeurs. Ainsi
les professeurs avec une maladie chronique personnelle étaient plus empathiques que ceux qui
n’avaient pas de pathologie chronique.

Ces résultats nous méne a des études faite en France [71, 75] qui ont étudié dans une
part la relation entre I’empathie et le faite d’avoir une maladie chronique. Ces études rejoint nos
résultats et expliquent cette empathie par la notion du déja vécu, ce qui permet aux gens
souffrant d’une pathologie chronique de vivre la méme expérience que les patients et donc de
développer une meilleurs capacité a se mettre a la place des patients (dimension « Se mettre a la

place du patient »).

g. Maladie psychiatrique personnelle :

Notre étude montre une association significative entre la maladie psychiatrique
personnelle et 'empathie par le biais de ces deux dimensions « Compréhension émotionnelle »
et « Se mettre a la place du patient ».

Les professeurs avec une maladie psychiatrique personnelle étaient plus empathiques
que ceux sans pathologie psychiatrique. Une tentative d’explication fait appel a une étude
Japonaise [53] qui a comparer entre I’empathie des patients consultant en psychiatrie et les
autres malades. Cette étude rejoins nos résultats et met en évidence que I’empathie des malades
consultant en psychiatre étaient plus importante que celles des autres malades. Et explique ces
résultats par la vulnérabilité émotionnelle de certains patients en psychiatrique ce qui augmente

chez eux la taille interne et externe des récepteurs des stimulus émotionnelles.

3.2. Absence d’association :

Chez les professeurs, nos résultats mettent en évidence I’absence d’association entre
I’empathie et ces différents facteurs notamment :
v Genre

v' Statut marital
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v Nombre d’enfant
v Nombre de garde
v" Souhait de faire médecine

v" Transport

a. Genre:

Au cours de notre étude on n’a pas trouvé d’association significative entre le genre de
nos professeurs et I'empathie. Ces résultats rejoignent une étude francaise [49] qui n’a pas
trouvé d’association entre empathie et genre.

Par contre I'étude de ce facteur était faite de I’hypothése que les femmes sont plus
empathiques que les hommes. Cette hypothése était étudiée par Hojat [47], et était expliqué par
le fait que les femmes seraient plus réceptives que les hommes aux signaux émotionnels et donc

comprendraient mieux les autres.

b. Statut marital :

Notre étude ne trouve pas d’association entre le statut marital et I'empathie de nos
professeurs. Ces résultats rejoignent ceux de Carmel [43] chez qui '’empathie n’était pas
associée au statut marital.

L’étude de ce facteur était basée sur I’hypothése que la vie en couple pourrait valoriser
I'’empathie chez nos professeurs. Et que la stabilité émotionnelle pouvait valoriser les

dimensions de I’empathie chez eux.

c. Nombre d’enfant :

Dans notre étude on n’a pas trouvé d’association significative entre le nombre d’enfants
et ’empathie de nos médecins. Ces résultats rejoignent la littérature, notamment une étude faite
en 2018 [49], qui n’a pas trouvé d’association entre empathie et le nombre d’enfants.

L’étude de ce facteur était faite de I’hypothése qu’avoir des enfants peut étre vécu
comme un stress supplémentaire et donc étre responsable d’une diminution de la capacité

d’écoute de 'autre.
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Ce qui engagera une dévalorisation des dimensions d’empathie.

d. Nombre de garde :

On n’a pas trouvé d’association significative entre le nombre de garde et I'empathie de
nos professeurs.

Par contre I'étude de ce facteur était faite de I’hypothése que les professeurs avec un
nombre de garde plus important seraient moins empathiques que les autres. Ceci rejoint des
études faites en France [48, 62, 63] qui objectivent que les praticiens avec un nombre de garde
plus élevés étaient moins empathiques. Une explication serait que la charge du travail engagé
par un nombre de garde élevé influence les capacités empathiques des praticiens et donc

diminue I’empathie chez eux.

e. Souhait de faire médecine :

Notre étude ne trouve pas d’association entre le souhait de faire médecine et I'’empathie
de nos professeurs. Cependant dans la littérature on n’a pas trouvé des études qui parlent d’une
telle association car elles ne prennent pas en considération ce facteur.

L’étude de se facteur partait de I’hypothése que le souhait de faire médecine aurait une
conséquence positif sur 'empathie des professeurs. Et que cela contribuera au développement

des dimensions de I’empathie chez nos professeurs.

f. Transport:

Notre étude ne permet pas d’associer le transport a I’empathie de nos professeurs.
Cependant aucune étude en littérature n’a étudié ce facteur dans sa relation avec I’empathie.

L’étude de se facteur dans notre travail partait de I’hypothése que les professeurs avec un
temps nécessaire pour arriver a I’hopital plus court seraient plus empathiques. Et que ce confort

permettra le développement des dimensions de I’empathie chez nos professeurs.
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Notre étude objective une évolution décroissante de I'’empathie de nos professeurs. Ceci
ce voit par une décroissance des moyennes des scores «Jefferson total » et les trois autres

dimensions de I’empathie, en passant d’un statut professionnel de professeur assistant a celui

3.3. L’évolution de I’empathie de nos professeurs :

d’agrégé et enfin a celui d’enseignement supérieur. (Figure 90)

Une tentative d’explication était que les professeurs perdent leurs capacités empathiques

par 'accumulation de la charge du travail au fur et a mesure des années d’exercices.

Cependant en littérature aucun travail n’a étudié [I’évolution de I’empathie des

professeurs de médecine.
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Figure 90 : L’évolution des scores de |I’empathie

chez les professeurs.
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I. Intérét de ’empathie pour le patient :

L’empathie est petit a petit devenue une compétence validée de la pratique médicale
moderne. En psychothérapie, I'empathie est depuis longtemps considérée comme un des
éléments nécessaires a une relation curative.

Le patient est plus satisfait de sa consultation et de sa relation avec son médecin s’il
ressent ’empathie de celui-ci. Mais de nombreuses études ont été effectuées sur l'apport
concret de I'empathie pour les patients. Il a été démontré que cela favorisait leur compliance et
leur adhésion au traitement. Cette relation de confiance joue aussi sur I’état de santé percu. Le
patient est moins anxieux, souffre moins.

L’empathie du médecin a aussi été reliée a une diminution du nombre de jours d’arrét de
travail. L’empathie est donc un moyen pour les médecins de prendre en charge leurs patients de
maniere globale et efficace, une compétence nouvelle, indispensable a ajouter a leurs

compétences techniques. Mais quel est 'apport de I'empathie pour les médecins ?

Il. Apport de I’empathie pour le médecin :

De maniére générale, la médecine est basée sur deux aspects : scientifique et humain.

Le médecin traitant est l'interlocuteur privilégié du patient qui accorde une grande
importance a son empathie. La relation médecin-malade devient donc une alliance dont
I’empathie est le moyen de récolte des bienfaits de cette relation.

Des études ont prouvé qu’une prise en charge empathique par le médecin améliorait sa
pratique, non seulement selon le point de vue du patient, mais aussi du praticien. Malgré cette
importance objective de I’empathie, elle n’est encore que peu mise en valeur au cours des
études médicales.

Mais pour pouvoir appliquer I'empathie, il faut avoir quelques notions de son importance, et
ainsi promouvoir 'empathie au cours des études médicales, afin de permettre aux étudiants une
réflexion critique sur les liens entre 'empathie, le raisonnement médical et la prise de décisions

éthiques et justes. C'est pourquoi on se pose la question suivante : Peut-on enseigner I’empathie ?
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lll. Peut-on enseigner I’empathie ?

Selon certains auteurs, I’empathie ne peut étre enseignée, juste favorisée. L’empathie
affective peut étre développée en mettant I'accent sur les ressentis des étudiants aupres des
patients, en leur laissant de I'espace pour s’exprimer, en valorisant une vision humaniste des
soins, en leur apprenant I’écoute, le respect, la tolérance et en diminuant leur anxiété.

D’autres auteurs recherchent des maniéres pratiques de I’enseigner en se fondant sur la
composante cognitive de I’empathie. Cela passe souvent par des cours de communication
orientés vers la reconnaissance des émotions de 'autre et de soi-méme, et I’apprentissage de
techniques pour y faire face par des jeux de réle, simulation de I'’échange avec le patient ,
littérature , théatre ou écriture d’un récit du point de vue du patient , discussion de groupe
autour d’expérience aupres de patients, cours d’empathie, de spiritualité et de bien-étre.

Donc nous avons vu la place importante que tient I'empathie dans la relation médecin-
malade, en termes d’efficacité de soins, de satisfaction du patient et d’accomplissement du
praticien. C’est pourquoi elle fait partie des compétences que les étudiants en médecine ou les
médecins en formation doivent acquérir. Mais leurs conditions de vie, le stress, le manque de
sommeil, le manque de soutien de leurs supérieurs, peuvent aussi favoriser un déclin de
I’empathie.

Quel médecin n’a jamais entendu dire de la part de ses patients ou de son entourage : «
la médecine est une vocation».

Le terme «vocation» concerne en général une « mission particuliére », « un engagement »,
le patient attend de son médecin : une grande attention, une attitude d’écoute, de la
disponibilité, de I'intérét porté a autrui et la volonté de se mettre a son service, d’améliorer sa
vie, son quotidien.

L’empathie serait donc, dans la population générale, I'une des premiéres qualités

requises pour étre un bon médecin.
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En France, le programme de I'ECN comprend pour premier item : «La relation médecin-
malade, I'annonce d'une maladie grave, la formation du patient atteint de maladie chronique, la

personnalisation de la prise en charge médicale».

L’aspect relationnel est donc mis au premier plan.
- Expliquer les bases de la communication avec le malade.
- Etablir avec le patient une relation empathique, dans le respect de sa personnalité et
de ses désirs.
- Se comporter de facon appropriée lors de I'annonce d’un diagnostic de maladie
grave, d’un handicap ou d’un déces
- Elaborer un projet pédagogique individualisé pour I’éducation d’un malade porteur

d’une maladie chronique en tenant compte de sa culture, de ses croyances.

Un nouveau programme a été élaboré en 2016 pour I’'ECN, ou I’on retrouve encore cette

notion d’empathie et I'importance de la relation médecin-malade :

item 1 : «La relation médecin-malade dans le cadre du colloque singulier ou au sein
d’une équipe, le cas échéant pluri-professionnelle. La communication avec le
patient et son entourage. L’annonce d’une maladie grave ou létale, ou d’un
dommage associé aux soins. La 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, dans le respect de sa
personnalité, de ses attentes et de ses besoins.
- Connaitre les fondements psychopathologiques de la psychologie médicale.
- Se comporter de facon appropriée lors de I'annonce d’un diagnostic de

maladie grave, de l'incertitude sur I'efficacité d’un traitement, de I’échec
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d’un projet thérapeutique, d’un handicap, d’un décés ou d’un événement
indésirable associé aux soins.

- Favoriser I’évaluation des compétences du patient et envisager, en fonction
des potentialités et des contraintes propres a chaque patient, les actions a
proposer (a lui ou a son entourage): éducation thérapeutique programmeée

ou non, actions d’accompagnement, plan personnalisé de soins.

Le terme empathie apparait dans ces deux programmes indiquant bien la prise de

conscience du role majeur de I’empathie dans la pratique du médecin.

IV. Le bien étre du praticien :

Au sein du CHU, le bien-étre du praticien est une grande catégorie dans laquelle de
nombreux déterminants sont retrouvés comme facteurs positifs d’empathie (praticien non
stressé, qui a le temps, qui n’a pas de soucis personnels, qui n’est pas d’humeur triste, qui n’est
pas en burn-out, avec un environnement de travail optimal, avec le respect de ses besoins
neurophysiologiques comme la faim ou le sommeil).

Il est également important d’essayer d’aménager un environnement de travail propice au
développement de I’empathie. Ainsi, plus de temps avec les patients, un rythme de travail
respectant leurs besoins neurophysiologiques et moins fatiguant, une ambiance de travail
sereine, une organisation optimale du service pourrait contribuer a augmenter I’empathie.

Aussi le praticien dans sa pratique concréte de son métier, confronte ses croyances a la
réalité. Cela lI'expose au dilemme entre le risque d'étre trop empathique d'une part et le risque

de manquer d'empathie d'autre part.
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V. De la psychothérapie du médecin :

Une étude sur I'empathie [49] a montré une association significative entre empathie
cognitive et suivre ou avoir suivi une psychothérapie. Ce résultat améne de nombreuses
remarques et réflexions. L'association est retrouvée avec la dimension d’empathie cognitive et
non les autres dimensions. Ce lien entre empathie cognitive et psychothérapie conforte
I’hypothese que la psychothérapie est un travail et une réflexion sur soi. Elle améliore donc de
maniere consciente notre relation a I'autre. Nous pouvons conclure ici sur la relation de causalité
entre I’empathie et la psychothérapie. Ainsi, nous pouvons imaginer qu’avoir suivi ou suivre une
psychothérapie est un moyen de se sensibiliser ou d’améliorer son écoute et donc son empathie.

De plus, le désir d’améliorer son empathie, ou la prise de conscience que certains
éléments personnels parasitent la qualité de I’empathie, peuvent faire partie des motivations de
la décision de s’adresser a un psychothérapeute mais il nous semble que cela ne peut étre qu’un
facteur secondaire pour une démarche qui demande autant d’implication. Nous pouvons alors
supposer que la psychothérapie du médecin peut étre une « formation » plutét « secondaire »,
adaptée a la relation médecin-malade et a I’empathie. Elle permet peut étre au médecin de
mieux appréhender cette distance avec le malade et améliore ainsi tant la relation que le

phénomene empathique qui s’y joue.

VI. Projet d’un médecin empathique :

On peut suggérer une utilisation du concept d'empathie pour développer les
compétences relationnelles des médecins de facon harmonieuse et globale. En stage, le suivi par
une supervision directe et a l'aide d'une fiche, permettrait de prendre en compte le rythme de
développement de chaque externe et interne. Les définitions de I'empathie sont insuffisantes
pour développer le savoir étre des médecins et des professeurs car elles sont trop complexes et
trop éloignées de la pratique. Il faut utiliser une approche innovante, au lieu de théoriser sur ce

gu'est I'empathie. Une nouvelle définition dite clinique peut étre utile pour atteindre I'objectif :
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« L'empathie clinique est I'association dans la relation thérapeutique de la compréhension
non biaisé, intellectuelle et affective du vécu d’autrui, de la sollicitude, implication affective
chaleureuse et adaptée et de I’émotivité suffisamment régulée. »

Afin d'augmenter I'empathie des étudiants et des médecins. Il conviendrait de trouver des
moyens de réduire leur stress. Il serait pertinent également de favoriser la rencontre avec des
modeles positifs sur le plan relationnel et de maniére générale de développer la formation. Pour
ce faire, sensibiliser les maitres de stages constituerait une premiére approche et dans ce cadre.

Ainsi, On peut proposer un auto-suivi de I'empathie. Tester et évaluer les autres modes
de formations dont les jeux de roles, les cours théoriques et les patients simulés semblent aussi
nécessaire. Par tous ces moyens, la formation des étudiants et des médecins pourrait améliorer
leur empathie, leurs compétences relationnelles, la qualité des soins et aussi I'état de santé des
patients.

Nous pouvons observer qu’il est difficile de conclure sur I'efficacité d’une technique
permettant de promouvoir '’empathie. D’autant plus que ces techniques peuvent présenter une
variabilité d’efficacité selon les modes d’études et selon les cultures de chaque pays.

Retenons ainsi que I’empathie, bien qu’indispensable, n’est qu’un outil et qu’il existe
bien d’autres aspects nécessaires au médecin. S’il semble que I’empathie puisse étre
perfectionnée par I'apprentissage. D’autres études sont nécessaires afin de mettre en avant une

technique ou une association de technique qui soient adaptées et efficaces.
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L’empathie, ou I'aptitude a comprendre les expériences et le point de vue de I'autre, et a
lui communiquer cette compréhension, est la base d’une relation médecin-malade efficace. Elle
a fait I'objet au cours du XXléme siécle de nombreux articles qui ont démontré ses multiples
portées a la fois pour le patient, mais aussi pour le médecin.

L’empathie renforce la confiance du patient en son médecin ce qui favorise I'observance,
d’ou une amélioration de sa prise en charge, qui se traduit par de meilleurs résultats cliniques
et biologiques.

Son importance reconnue, l'intéegre comme une compétence nécessaire dans le
programme de la formation médicale, en France comme ailleurs. Malgré cela, de nombreux
articles ont montré une tendance au déclin de I’empathie au cours de la formation médicale. Les
auteurs expliquent cette baisse par une identification avec un modele froid et non compatissant,
une plus grande implication dans la technologie que vis-a-vis des patients et le développement
d’un sentiment d’élitisme. Par ailleurs, les stages hospitaliers ne favorisent pas une « intimité »
avec les patients, étant donné le caractere transitoire du contact avec le malade et la multiplicité
des acteurs de soins pour celui-ci. Par exemple, quoi de moins empathique que la visite
professorale au lit du patient ?

Ce travail visait a mesurer I’empathie clinique chez les étudiants en médecine, chez les
médecins internes et résidents et les professeurs du CHU Mohammed VI de Marrakech, tant en
terme sociodémographique que de pratique et de formation.

Une des limites de notre travail est notre outil de mesure : nous avons vu que la mesure
de I’empathie est difficile et incertaine. Malgré les phénomenes de désirabilité sociale et
professionnelle, notre outil a été considéré comme une mesure s’approchant de I’empathie
clinique des praticiens.

Nous avons pu mettre en évidence chez les étudiants que le sexe féminin était plus
empathique que le sexe masculin, de méme les étudiants ayant une bourse ou aide pour payer
leurs études étaient de plus empathiques. Ainsi on a trouvé que les étudiants avec un antécédent

familial de maladie chronique, ou une maladie chronique ou psychiatrique personnelle étaient
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plus empathiques que les autres. Et que I’dge et le niveau d’étude qui augmentaient réduisaient
I’empathie des étudiants ce qui nous a permis de conclure que I’évolution de I'’empathie chez les
étudiants était décroissante.

Chez les médecins internes et résidents notre étude a pu mettre en évidence que le statut
marital affectait I’empathie car les médecins mariés étaient plus empathiques que leurs
confreres et consceurs célibataires et divorcés. En plus les médecins issus des services de
médecine avaient une plus grande empathie que ceux issus des services de chirurgie. Aussi les
médecins avec un nombre de garde plus élevés étaient moins empathiques que les autres. On a
trouvé aussi que les médecins avec un antécédent familial de maladie chronique ou une maladie
chronique personnelle étaient plus empathiques. Enfin on a constaté que plus I’age augmente
I’empathie diminue, de méme le statut professionnel a également objectivé une association
significative et que les résidents sont moins empathiques que les internes. Cela nous a permis
de conclure que I'évolution de I'’empathie chez les médecins - comme le cas des étudiants -
était décroissante.

Pour les professeurs, on a pu mettre en évidence une association entre I’empathie et la
résidence parentale et que les professeurs qui habitaient les plus proches des résidences
parentaux étaient plus empathiques. Ainsi et comme nous lI'avons vu pour les médecins, les
professeurs issus des spécialités de médecine étaient empathiques que ceux des spécialités
chirurgicaux. De plus ceux qui avaient un antécédent familial de maladie chronique, ou une
maladie chronique ou psychiatrique personnelle étaient d’'une plus grande empathie. Enfin on a
constaté que I’age et le statut professionnel des professeurs étaient associés a I’empathie du fait
que celle-ci diminue en augmentant d’age ou en passant d’un statut professionnel a un autre
plus haut. Ce qui nous a permis de conclure aussi que I’évolution de I'’empathie - comme le cas
pour le groupe des étudiants et des médecins - était décroissante.

D’autres facteurs étaient évalués pour les trois groupes (les étudiants, les médecins et les
professeurs) dans ce sens afin d’étudier leurs répercussions sur I’empathie mais n’avaient pas

d’associations significatives.
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Notre travail a permis de mettre en avant le lien entre empathie et le bien-étre. Nous
avons apporté plusieurs éléments robustes montrant que le bien-étre du praticien lui permet
une meilleure communication mais également une meilleure écoute et une meilleure empathie.
Nous avons trouvé dans la littérature que certains établissaient un lien entre bien-étre et
résilience.

Se pose donc la question de son enseignement. L’empathie peut-elle étre enseignée? Ou
seulement favorisée ? De nombreuses pistes ont été étudiées, d’ateliers sur les compétences de
communication, a des cours de théatre ou de littérature. Certaines ont montré leur efficacité,
mais reste le probléme de leur mise en pratique au sein d’une formation médicale, longues et
denses, mais « Si un mauvais comportement peut étre contagieux, alors peut-étre I'empathie
et la compassion peuvent I’étre aussi » et « La santé médicalisée détériore notre capacité a la fois
culturelle et individuelle a accepter et a répondre a la douleur et la souffrance. ».

Une des pistes proposée pour améliorer I’empathie par le biais du bien étre est d’ailleurs
I’apprentissage de la résilience. Les programmes d’enseignement de résilience, de la méme
maniere que les autres programmes de formation tentant d’avoir un impact sur I’empathie
(simulation, mise en scene, groupes de parole), demandent certainement un investissement en

termes d’organisation et de structure.
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Résumé

L’empathie est une qualité nécessaire a toute personne dans ses relations sociales et
familiales, mais devient plus importante quand elle couvre la relation médecin-malade et c’est
aussi une compétence que les étudiants en médecine et les praticiens doivent maitriser. Notre
objectif était de mesurer I’empathie chez les étudiants, les médecins internes et résidents et les
professeurs a travers I’échelle de Jefferson. Et mettre en évidence les facteurs influencant
I’empathie et son évolution chez les trois groupes étudiés. Avec I'ambition d’apporter des

éléments pour une amélioration de I’empathie.

Pour la réalisation de notre travail, nous avons demandé a des étudiants de la 3¢me 3 |a
6¢me année médecine, aux médecins internes et résidents et aux professeurs du CHU Mohammed
VI de Marrakech de remplir un questionnaire anonyme fait de deux parties :

- Des informations personnelles et sociodémographiques.
- L’échelle Jefferson d’attitudes d’empathie dans son adaptation francaise, mesurant

I’empathie clinique en 3 composantes (affective, cognitive et comportementale).

Nous avons distribué 800 questionnaires et on a retenu 787 questionnaires exploitables.

Les étudiants ont rempli 433 questionnaires dont 59% étaient des étudiantes. Ces
étudiants avaient un dge moyen de 22 ans et une moyenne du score « Jefferson total » de 88,69.
Nous avons retrouvé que I'empathie des étudiants était associée au genre et que les filles étaient
plus empathiques que les garcons. On a trouvé aussi une association avec l'empathie et le
financement des études et que les étudiants avec une bourse ou aide étaient d’une plus grande
empathie. Cette empathie était associée aussi a I’antécédent familial de maladie chronique, a la
maladie chronique ou psychiatrique personnelle et que la présence de I'un de ces facteurs rend
les étudiants plus empathique. Ainsi nous avons trouvé que plus I’age et le niveau d’étude des
étudiants augmentaient, I’empathie diminuait. Ceci nous a permis de dire que I’évolution de

I’empathie chez les étudiants était décroissante.
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Nous avons obtenu aussi 300 questionnaires des médecins internes et résidents dont
72% étaient des résidents et 28% des internes. 62% des médecins étaient issus des services de
médecine et 38% des services de chirurgie. Nos médecins avaient une moyenne du score
« Jefferson total » de 84,98. Nous avons retrouvé que I’empathie des médecins était associée au
statut marital et que les médecins mariés sont plus empathiques que les célibataires et les
divorcés, au type de service ou de spécialité et que les médecins issus des services de médecine
étaient d’une plus grande empathie, au nombre de garde durant les deux derniers mois et que
I’empathie diminue avec I’augmentation du nombre de garde. Ainsi nous avons objectivé que les
médecins qui avaient un antécédent familial de maladie chronique ou une maladie chronique
personnelle étaient plus empathiques que les autres. Enfin on a trouvé aussi une association
avec I’age et le statut professionnel et que si I'dge augmente ou si les médecins passaient du
statut d’interne a celui de résident, ’empathie diminuait. Ce qui nous a permis de conclure que
I’évolution de I'empathie des médecins était aussi décroissante.

Les professeurs ont rempli 54 questionnaires dont 33% étaient des professeurs
assistants, 43% agrégés et 24% d’enseignement supérieur. Les professeurs issus des spécialités
de médecine constituaient 61%, pour 39% issus des spécialités de chirurgie. Et avaient une
moyenne du score «Jefferson total » de 82,88. Nous avons trouvé que l|'empathie des
professeurs était associée au type de spécialité et que les professeurs de médecine étaient plus
empathique, la résidence parentale et que les professeurs qui habitaient plus proches des
résidences parentaux avaient une plus grande empathie que les autres. Cette empathie était
associée aussi a Il'antécédent familial de maladie chronique, a la maladie chronique ou
psychiatrique personnelle et que la présence de I'un de ces facteurs rend les professeurs plus
empathique. Ainsi nous avons observé que plus I’age ou le statut professionnel des professeurs
augmentaient, I’empathie diminuait. Ceci nous a permis de conclure que I’évolution de
I’empathie des professeurs était a son tour décroissante.

En conclusion, nous discutons la nature de 'empathie, est-elle une capacité innée ou acquise ?

Est ce qu’on peut I’'améliorer par des mesures de psychothérapie ? Et est ce qu’on peut I’enseigner ?
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Abstract

Empathy is a necessary quality for everyone in their social and family relationships, but
becomes more important when it covers the doctor-patient relationship and it is also a skill that
medical students and practitioners must master. Our goal was to measure empathy among
students, internal and resident physicians and faculty across the Jefferson scale. And highlight
the factors influencing empathy and its evolution in the three groups studied. With the ambition

to bring elements for an improvement of empathy.

For the realization of our work, we asked students from the 3rd to the 6th medical year,
internal and resident doctors and professors of the Mohammed VI CHU of Marrakech to fill an
anonymous questionnaire made of two parts:

—Personal and socio-demographic information.
—The Jefferson scale of empathy attitudes in his French adaptation, measuring

clinical empathy in 3 components (affective, cognitive and behavioral).

We distributed 800 questionnaires and we retained 787 usable questionnaires.

Students completed 433 questionnaires, 59% of which were students. These students had
an average age of 22 and an average of the “total Jefferson” score of 88.69. We found that the
empathy of the students was associated with gender and that the girls were more empathetic
than the boys, in the financing of studies and that the students with a scholarship or help were
of greater empathy. This empathy was also associated with a family history of chronic illness,
chronic illness or personal psychiatric illness, and the presence of one of these factors makes
students more empathetic. So we found that as the age and level of education of the students
increased, the empathy decreased. This allowed us to say that the evolution of empathy among

students was decreasing.
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We also obtained 300 questionnaires from internal physicians and residents, of which
72% were residents and 28% were internal residents. 62% of the doctors came from the medical
services and 38% from the surgical services. And had an average of the "total Jefferson" score of
84.98. We found that the empathy of doctors was associated with marital status and that married
doctors were more empathic than single and divorced people, in the type of service or specialty,
and that doctors from medical services were more great empathy, with the number of guard
during the last two months and that empathy decreases with the increase in the number of
guard. So we objectified that doctors who had a family history of chronic illness or a chronic
personal illness were more empathetic than the others. Finally, we also found an association with
age and professional status and that if the age increased or if the doctors went from internal to
resident status, empathy diminished. This led us to conclude that the evolution of the empathy
of doctors was also decreasing.

Professors completed 54 questionnaires, 33% of which were assistant professors, 43%
associate and 24% higher education. Professors from medical specialties made up 61%,
compared to 39% from surgical specialties. And had an average “total Jefferson” score of 82.88.
We found that the empathy of the teachers was associated with the type of specialty and that the
professors of medicine were more empathetic, the parental residence and that the professors
who lived closer to the parental residences had a greater empathy than the others. This empathy
was also associated with a family history of chronic illness, chronic illness or personal psychiatric
ililness, and that the presence of any of these factors makes teachers more empathetic. So we
observed that as the age or professional status of teachers increased, empathy decreased. This
allowed us to conclude that the evolution of the empathy of teachers was in turn decreasing.

In conclusion, we discuss the nature of empathy, is it an innate or acquired ability? Can it

be improved by psychotherapy measures? And can we teach it?
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Chers étudiants / Chers médecins et Professeurs :

- Etymologiquement, « empathie » provient du terme allemand F£infuhlung (littéralement
« ressenti de l'intérieur »), qui fait référence a la projection d’une personne dans la
situation de l'autre. Depuis lors, cette définition a évolué grace aux travaux effectués
dans différents champs de recherche tels que la philosophie, la psychologie et les
neurosciences.

- Dans le cadre des initiatives menées au service de psychiatrie du CHU Mohamed VI de
Marrakech, nous menons une étude sur I’empathie chez les étudiants, les médecins et
les professeurs a travers I’échelle de Jefferson.

- Nous vous rappelons que l'enquéte est volontaire, anonyme et les données ne seront
pas utilisées individuellement, mais analysées comme un ensemble d'indicateurs de
I'’empathies de nos étudiants, nos médecins et nos professeurs.

Merci beaucoup pour votre participation.

. Premiere partie:

Questionl : Age :............ ans
Question 2 : Genre : OMasculin OFéminin
Question 3 : Statut marital :

Célibataire [Marié ODivorcé Oveuve/ Veuf

Si vous avez des enfants, nombre d’enfants : ..............
Question 4 : (Pour les étudiants)

Niveau d’étude : [13@meannée [J4&me gnnée [ 58me année 06&me année
Question 5 : (Pour les Médecins et Professeurs)

Statut Professionnel :

Médecin Interned

Type du Service actuel du médecin interne : [IMédecine CChirurgie
Médecin Résident Spécialité du résident : [OMédecine  OChirurgie
Type de contrat du résident : [COBénévolat CContractuel
Professeur assistant O
Professeur agrégé d

Professeur de I’enseignement supérieur]

Spécialité du Professeur : Médecine I Chirurgied

Nombre de garde par mois ( durant les 2 derniers mois) : .............
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Question 6 : (Pour les étudiants)

Moyens de paiement de vos études :

OSeulement la famille O Aide ou bourse O Travail et étude

Question 7 : Est-ce que vous avez souhaité faire médecine? [Oui CONon
Question 8 : (Pour les étudiants)
Logement actuel : OCité universitaire [OMaison de famille [Loyer collectif
[0 Loyer individuelle
Question 9 : Transport : Temps nécessaire en minutes pour arriver a hopital :
(00 a 10min 010 a 30min Oplus de 30min
Question 10 : Nombre de KM entre votre logement actuel et la résidence parentale :
00Oal0km [O10a100km O 100 a 400 km Oplus de 400 Km
Question 11 : Est-ce quelqu’un de votre famille ou de votre entourage a une maladie chronique ?
O Oui O Non

Si OUI, QUEI EY P 2 . e
Question 12 : Avez-vous une maladie chronique ?

OOQui CONon

Si OUI, QUEL EY P 2 o e
Question 13 : Avez-vous une maladie psychiatrique ?

CIOui CONon
Si OUI, QUEL Y P 2 o

Il. Deuxiéme partie : «<Echelle d'empathie de Jefferson»

Lisez attentivement chaque affirmation proposée dans ce questionnaire et évaluez a quel
point vous étes en accord ou en désaccord avec ces affirmations.
Pour chacune d’entre elles, cochez le chiffre qui décrit le mieux votre facon
d'étre selon I’échelle suivante.
1-———— 2——————— 3-——————- 4———————— 5-————— 6-—————— 7
Pas du tout d’accord Tout a fait d’accord

- 147 -



Place et déterminants de I’empathie dans la pratique médicale -A propos de 787 participants-

Pas Tout
Item du questionnaire du a

Echelle Jefferson d’Attitudes d’Empathie du médecin | tout fait
M@ B | @B |® |7

1/ Ma compréhension des sentiments de mes
patients et de leur famille n’influence pas mon
traitement médical ou chirurgical

2/ Mes patients se sentent mieux quand je
comprends leurs sentiments.

3/ 1l m’est difficile de voir les choses selon le point
de vue de mes patients.

4/ Dans les relations soignant-soigné, je considére le
fait de comprendre le langage corporel de mes
patients comme aussi important que de
comprendre la communication verbale.

5/ J’ai un bon sens de I’humour qui, je pense
contribue a obtenir de meilleurs résultats
cliniques.

6/ Il m’est difficile de voir les choses selon le point
de vue de mes patients parce que chaque
personne est différente.

7/ Quand j’interroge mes patients sur leurs
antécédents ou leur santé physique, j’essaie de
ne pas préter attention a leurs émotions.

8/ Etre attentif au vécu de mes patients n’influence
pas les résultats de leurs traitements.

9/ Quand je soigne mes patients, j'essaie de me
mettre a leur place.

10/ Mes patients accordent de I'importance au fait
que je comprenne leurs sentiments, ce qui est
thérapeutique en soi.

11/ Les maladies des patients ne peuvent étre guéries
que par traitement médical ou chirurgical ; ainsi,
les liens émotionnels avec mes patients n’ont pas
d’influences significatives sur les résultats
médicaux ou chirurgicaux.

12/ Interroger les patients sur ce qui se passe dans
leur(s) vie(s) personnelle(s) n’est pas utile pour
comprendre leurs plaintes liées a leur état
physique.
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13/ Jessaie de comprendre ce qui se passe dans
I’esprit de mes patients en prétant de |’attention
aux signes non verbaux et au langage corporel.

14/ je pense que I'’émotion n’a pas sa place dans le
traitement de la maladie physique.

15/ L’empathie est une compétence thérapeutique
sans laquelle le succés du traitement est limité.

16/ Ma compréhension de I'état émotionnel de mes
patients tout comme celui de leurs familles est
une composante importante de la relation.

17/ Jessaie de penser comme mes patients pour leur
offrir de meilleurs soins.

18/ Je ne me laisse pas influencer lorsqu’il y a de
fortes relations personnelles entre mes patients
et les membres de leurs familles.

19/ Je n’ai pas de plaisir a lire la littérature non
médicale ou a m’intéresser aux arts.

20/ Je crois que [I'empathie est un facteur
thérapeutique important dans le traitement
médical ou chirurgical.

Merci pour votre précieuse collaboration
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