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A Michel.

« Choisis donc la Vie. »
« Heureux les félés car ils laissent passer la lumiére ! »

« Quand les sages ont épuisé leur sagesse, il faut écouter les enfants. »
(G. Bernanos)

« Tout le monde est un génie.
Mais si vous jugez un poisson a ses capacités a grimper a un arbre, il passera sa vie a croire qu'il est stupide. »
(A. Einstein)

« Ecouter, c'est laisser en soi une place pour accueillir l'autre. »
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INTRODUCTION

|. L’empathie

a) Origine et définition

Le terme empathie est composé de em- (en-) « dedans » et -pathie, du grec pathos, « ce
qu’on éprouve » (1).

Le concept d'empathie a été abordé en 1873 par Robert Vischer, historien et philosophe
d'art allemand, qui a utilisé le mot « Einfuhlung » d’un point de vue esthétique pour nommer
les sentiments d'un observateur suscités par des ceuvres d'art (2).

Il s’agit de la capacité a appréhender le vécu de 1’autre, en ayant conscience de la
distinction entre soi et I’autre et & y donner une réponse compatissante en échange.

Alder parle de la capacité de sortir de soi méme pour comprendre quelqu’un d’autre,
saisir son point de vue avec ses yeux. La personne empathique effectue donc un effort volontaire

pour recréer la fagcon dont son interlocuteur percoit la réalité.

b) Le point de vue philosophique

Edmund Husserl est le fondateur de la phénoménologie, le principal courant
philosophique du XXe siecle sur le continent européen. La phénoménologie désigne chez lui la
science des phénomenes, a savoir ce qui apparait par I’expérience. Ce courant s’est beaucoup
intéressé a la notion d’intersubjectivité.

Son éléve, Edith Stein, a soutenu le 3 aolt 1917 une thése intitulée : Zum Problem der
Einfihlung (« Sur le probléme de I’empathie ») (3). Voici en quelques termes elle en parle :
« Comment se fait-il que je peux saisir chez un autre quelque chose qu’originellement je saisis
seulement en moi ? Cette question contient déja un état de fait de I’expérience de la conscience
étrangere. » ; « Une expérience sui generis, I’expérience de 1'état de conscience d'autrui en

géneéral. L'expérience qu'un moi en genéral a d'un autre moi semblable a celui-ci. »

c) L’apport de la psychologie
Les travaux de Davis (4), Hojat et al. (5) et Hooker et al. (6) montrent que I’empathie se réalise
a deux niveaux :
- cognitif : aptitude intellectuelle a identifier, comprendre et se représenter le vécu de
I’autre a partir d’une position objective ;
- émotionnel : perception subjective des émotions et sentiments de 1’autre, produisant en

réponse un état affective proche du sien.




d) L’apport humaniste
L’empathie est une notion centrale dans 1’ Approche Centrée sur la Personne,
développée par le sociologue américain Carl Rogers (7) dans les années 1940. Selon lui, les
trois attitudes fondamentales du soignant pour établir une relation de qualité sont entre un
thérapeute et son patient :
- Tauthenticité : « le thérapeute est son moi (self) réel dans sa rencontre avec le
patient. » Il en existe deux dimensions : une intérieure, la congruence (I’unité totale de
I’expérience et de la conscience), ’autre extérieure, la transparence (la communication
explicite des perceptions et sentiments conscients du thérapeute) ;
- leregard positif inconditionnel : c’est I’acceptation totale et inconditionnelle de I’autre
tel qu’il est, sans jugement, quelle que soit I’issue de ses options ;

- la compréhension empathique.

L’écoute active est également un ¢lément important de cette approche.

e) L’apport des neurosciences

Selon Decety et Jackson (8), I’empathie correspond a un mécanisme associant plusieurs
composantes de I’activité neuronale :

o le partage affectif entre soi-méme et les autres, basé sur le couplage de I’action
et de la perception, issu de la résonnance émotionnelle ;

o laconscience de soi et de I’autre, permettant de distinguer 1’autre de soi-méme ;

o la flexibilité mentale, permettant d’adopter la perspective de 1’autre avec un
processus de régulation.

Baird et al. (9) ont constaté I’implication de plusieurs parties cérébrales dans
I’empathie (cortex prémoteur et préfrontal inférieur pour I’empathie émotionnelle et poles
temporaux, jonction temporo-pariétale, sulcus temporal supérieur et cortex préfrontal médial
pour I’empathie cognitive). Ces aires cérébrales seraient le siege de neurones miroirs, rendant
possible I’empathie grace a leur role dans 1’imitation et le partage émotionnel. De nombreux

auteurs s’accordent sur leur importance dans I’empathie (6) (9) (10).



I1. La résilience

a) Origine et définition

Le terme résilience vient du latin « resilire » (rebondir), fait sur re- « salire » (monter).

Il s’agit de la capacité¢ d'un individu a répondre au stress d'une maniere saine et
adaptative, de sorte que les objectifs personnels sont atteints a des colts psychologiques et
physiques minimaux. Les individus résilients non seulement rebondir rapidement apres les défis
mais aussi se renforcer dans le processus (11). C’est une adaptation positive face au stress ou
au traumatisme (12).

Le terme est également utilisé en sciences physiques et désigne I’aptitude d’un matériau
a résister a un choc et reprendre une forme convenable : les matériaux fragiles rompent sous le
choc, les intermédiaires se déforment et les plus résilients se déforment puis reprennent leur
forme initiale.

Les premiers travaux sur le sujet ont été realisés par Emmy Wermer dans les années
1950, aupres d’une population d’enfants a Haiti. Boris Cyrulnik a également étudié le sujet,
notamment a partir d’observation des survivants de camps de concentration (13).

Les données empiriques suggerent que la résilience repose sur un éventail diversifié de

facteurs génétiques, biologiques, psychologiques et environnementaux (14).

b) Le modele théorique de Richardson

Les travaux de Richardson (15) ont mené au modéle dynamique de la résilience suivant :

Figure I : modéle théorique de Richardson

Evénements, Adversité,
Opportunités

H H H Facteurs de protection

Homéostasie
biopsychosociale

Adaptation
résiliente

Adaptation -
Retour a
/ homéostasie

Adaptation avec
pertes

Adaptation

Adaptation
dysfonctionnelle
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Tout individu vit dans un état relatif d’équilibre bio-psycho-spirituel, (corps, psychisme,
esprit) (correspondant a un stade ou I’individu s'est adapté physiquement, mentalement et
spirituellement a un ensemble de circonstances, qu’elles soient bonnes ou mauvaises), appelé
« homeéostasie ». Cet équilibre est régulierement bombardé par des facteurs de stress internes et
externes, contre lesquels I’individu se défend grace a des facteurs de protection personnels et
environnementaux. Dans certains cas, ces facteurs de protection sont inefficaces ou insuffisants
et I’individu ne parvient plus a s’adapter : ses ressources sont dépassées par la situation. L’état
d’équilibre est perturbé au point ou I’instabilité crée un effondrement des capacités
d’adaptation.

A terme, la réponse a cette perturbation est un processus de réintégration qui aboutit a
I'un des quatre résultats suivants :

1. un état dysfonctionnel dans lequel des stratégies inadaptées (par exemple, des comportements
autodestructeurs) sont utilisées pour faire face aux facteurs de stress ;

2. une récupération avec pertes au plan des facteurs de protection, établissant un niveau inférieur
d'homéostasie ;

3. Un retour a I’état d’homeéostasie antérieur au déséquilibre ;

4. une adaptation résiliente, ou la perturbation représente une opportunité de croissance et de
renforcement des facteurs de protection, conduisant a un nouveau niveau d'homéostasie.

La résilience peut donc aussi étre considérée comme une mesure de la capacité d'adaptation au
stress réussie.

Ce modeéle présente I’avantage de considérer le déséquilibre de 1’état d’homéostasie
comme propre a chacun, selon I’interaction entre les facteurs de protection et de stress auxquels
I’individu est confronté. Chaque individu posséde des capacités d’adaptation qui lui sont
spécifiques. Face a un événement stressant de méme intensité, le déséquilibre sera différent

d’un individu a un autre.

d) Bases biologiques

Les mécanismes biologiques impliqués dans la résilience sont similaires a ceux
impliqués dans la réponse au stress. Les travaux de Dienstbier ont montré que la résilience se
caractérise par un profil de réponse a un stress majeur dans lequel une faible activité
catécholaminergique de base est transformée en une production élevée de catécholamine, ainsi
gu'une réponse spécifique accrue des tissus (par exemple, de sécrétions de glucose) et une

réponse du cortisol atténuée.
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La multiplicité des articles et sources consultés sur I’empathie et la résilience a montré
que la complexité de leur définition est largement reconnue et il n’existe pas de consensus sur
le sujet. Les deux sont des phénoménes multidimensionnels, alliant une composante stable
(caractéristiques personnelles, trait inné enrichi des expériences vécues et, pour la résilience,
facteurs de protection) & une composante situationnelle susceptible d’évolution (selon la

situation, I’environnement, les apprentissages) (16).

I11. Pourquoi étudier ces capacités chez les étudiants en sante ?

A) Le double champ de la compétence médicale

Les commentaires du Conseil National de 1’Ordre des Médecins sur 1’article 2 du code
de déontologie médicale (17) précisent le double champ de compétence qui définit le médecin :
« L’exercice de la médecine comporte une double exigence : morale, car cette activité nécessite
altruisme et dévouement, et scientifique car elle impose, comme un devoir, la compétence. »
Cette définition du médecin généraliste est fondée sur deux compétences indissociables : la
compétence technique et la compétence humaine. L’interne a une compétence scientifique et
technique large, acquise tout au long de son externat. Qu’en est-il de sa « compétence »
humaine ?

L’empathie clinique est définie par Vanotti comme « une attitude générale et plutot
constante du médecin, caractérisée par une plus grande attention au malade, I’accent davantage
mis sur le dévouement, le désir d’assumer ses responsabilités, une certaine chaleur dans la
relation et une attitude d’écoute et de disponibilité. » (18). Mercer la décrit comme « la
compétence socio-émotionnelle d’un clinicien capable de comprendre la situation d’un patient,
son point de vue et ses émotions, de communiquer sa comprehension au patient, de vérifier son
exactitude et d’agir avec le patient a partir de cette compréhension de maniere empathique. »
(19).

La résilience est tout aussi importante dans la pratique médicale. Celle-ci confronte en
effet I’interne & des questions existentielles importantes (la maladie, la souffrance, le handicap,
la dépendance, la fin de vie, la mort) ; au vécu du patient, surtout s’il est négatif et douloureux ;
au stress ; aux responsabilités de plus en plus grandes qu’il doit endosser ; a I’impuissance et a
I’échec médical, parfois. Ce sont autant d’impacts qui peuvent de maniere répétée user les
protections de I’interne, dépasser ses ressources et le mettre en difficulté. La différence avec le
statut étudiant est ’autonomie qui lui est conférée, entrainant une plus grande solitude pour

gérer tout cela.
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B) Quialité de la relation médecin-patient

Bien que cela ne lui soit pas spécifique, la particularité de la profession médicale réside
dans le colloque médecin-patient. Il s’agit d’une relation intersubjective ou deux personnes se
rencontrent dans leur singularité. La revue de la littérature nous a permis de comprendre que
I’empathie et la résilience confrontaient toutes les deux a 1’altérité : 1’empathie nous oblige a
décentrer pour nous porter vers le vécu de I’autre et la résilience a revenir vers nous-méme pour
accueillir et réguler ce vécu.

Pour Hojat, I’empathie clinique du soignant est indispensable a la relation médecin-
malade. 11 s’agit pour Reynolds et Scott d’un composant crucial de la relation thérapeutique
(16). Moreau suggére quant a lui que I’empathie est la composante essentielle de la relation
d’aide développée par C. Rogers. Elle est considérée avec 1’écoute comme 1’un des éléments
clés de la relation thérapeutique (20). Ce type de relation empathique correspond aux attentes
des patients : il existe une corrélation significative entre les qualités de communication du
praticien et la satisfaction des patients (21) (22).

Une étude 2010 a identifié la résilience comme centrale pour instaurer une relation
« centrée sur le patient ». « Dans la formation médicale, le développement personnel, y compris
celui de la capacité a réguler leurs émotions et souffrances personnelles, la connaissance de soi
et la capacité a prendre soin de soi jouent des roles essentiels. De méme que les patients ne
devraient pas étre réduits a “‘une maladie’, les médecins sont plus que des ‘professionnels de la
santé’. » (23) (24)

Nous pouvons aisément imaginer 1I’importance pour le patient d’avoir un médecin

résilient ¢’est-a-dire solide devant lui.

C) Source d’efficience thérapeutique

Au-dela de la qualité de la relation, les études ont montré un effet benéfique objectif de
I’empathie sur la santé des patients.

Une attitude empathique du médecin favorise I’instauration d’une relation de confiance
entre celui-ci et son patient. Cette alliance thérapeutique débouche sur une meilleure adhésion
du patient au traitement et une meilleure observance (25). L’empathie et 1’écoute étant sources
d’informations, nous pouvons aussi penser qu’elles sont une aide au diagnostic médical et a une
prise en charge adaptée car ajustée aux besoins et attentes du patient.

De nombreuses études ont ainsi mesuré les facteurs d’efficacité thérapeutique et ont
démontré I’existence d’un lien entre empathie du médecin et amélioration de 1’état de santé du

patient :
13



- amélioration du statut fonctionnel et des mesures physiologiques dans certaines
maladies chroniques, notamment diminution de 1’hémoglobine glyquée chez des
patients diabétiques ;
- diminution des douleurs, de I’utilisation de morphiniques et de la durée d’hospitalisation
chez des patients apres une chirurgie abdominale (26) ;
- diminution de I’incapacité migraineuse et des symptomes sur trois mois (27).
- augmentation sensible de 1’observance chez les patients percevant de 1’empathie chez
leur médecin (28) (29).
Il a également été retrouve des effets psychologiques positifs :

- diminution significative de I’anxiété (30) ;

- facteur contribuant a I’efficacité des psychothérapies (méta-analyse Norcross) (31) :
« Si une alliance bien adaptée s’établit entre un patient et son thérapeute, le patient ressentira la
relation comme thérapeutique, indépendamment d’autres interventions psychologiques. » (32).
L’empathie favorise chez les patients 1’exploration et la création de sens, les aide a penser de
maniére plus productive et facilite la gestion des émotions (33).

- diminution des troubles anxio-dépressifs chez des proches ayant accompagné un

malade en fin de vie (34).

La résilience des médecins a également un impact sur la qualité des soins. Il existe une
indiscutable corrélation entre cette capaciteé et I’amélioration de certains paramétres du systéme
de santé : qualité des soins et réduction des codts de santé, par diminution des erreurs médicales
et des burnouts (11) (35). Une étude menée en service de soins intensifs a montré que si la
situation difficile expérimentée n'est pas traitée d'une maniére qui est bénéfique pour I'équipe
soignante, le patient et les proches, cela entraine une augmentation du stress, de I'épuisement
professionnel et, surtout, des soins non optimaux (36). Chez les étudiants en médecine, les
internes et les professeurs, un haut score de burnout est associé un climat de professionnalisme
plus bas (37).

D) Lien avec le syndrome d’épuisement professionnel

Les données documentant la prévalence du syndrome d’épuisement professionnel
(« burnout ») au sein des étudiants en médecine et internes sont nombreuses (38). Ce
syndrome est décrit selon trois composantes : I’é¢puisement émotionnel, la dépersonnalisation
et la baisse du sentiment d’accomplissement professionnel. Les étudiants ayant experimenté le
burnout sont plus a risque de développer une dépression ou d’autres troubles tels que I’anxiété

ou le stress.
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La résilience a été caractérisée comme un facteur protecteur de 1’épuisement
professionnel (39) et d’autres psychologiques, troubles tels que 1’anxiété, le stress ou la
dépression (40) (41) (42) (43).

Il existe trois hypothéses de liens entre I’empathie et le burnout (44) : le burnout serait
un « tueur » d’empathie ; I’empathie entrainerait le burnout ; I’empathie empécherait le burnout
(45). Brazereau observe que plus le niveau de burnout des étudiants est haut, moins ils ont

d’empathie clinique (37).

E) Nouveau champ d’exploration

L’empathie et la résilience apparaissent comme des habiletés nécessaires a I’interne et
au futur médecin qu’il sera. Ces caractéristiques psychologiques ont été étudiées chez les

médecins mais cela n’est pas le cas chez les internes. En dehors d’une étude initiée en 2014 a

Nantes, aucune étude francaise quantitative n’a été réalisée sur le sujet.

1V. Genése de ce travail

Ce travail s’inscrit au sein de 1’étude « APESUN » (Approche Psychométrique des
caractéristiques psychologiques des Etudiants de Santé de I'Université de Nantes), menée dans
les quatre composantes de santé (odontologie, maieutique, pharmacie et médecine). Il a pour
objectif, par la réalisation d’études transversales et longitudinales sur six ans, d’étudier

I’évolution des caractéristiques psychologiques des étudiants au cours de leur cursus.

Notre travail prend la suite de la these soutenue par Audrey Morice en juin 2015 (46),
intitulée : « Approche psychométrique de 1’empathie, de la résilience et de la maitrise
émotionnelle chez les internes de médecine générale de Nantes ». Cette étude a consisté en une
étude descriptive transversale des trois promotions de DES de médecine générale, lors de
I’année universitaire 2013-2014. En plus des caractéristiques d’empathie, de résilience et de
régulation émotionnelle, les motivations ayant conduit a choisir la médecine générale avaient
été étudiées. Les internes avaient été interrogés entre fin mars et juillet 2014. La promotion de
DES 1 en 2014 est devenue la promotion de DES 3 en 2016.
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Pour la suite de la lecture, une précision sur le déroulement des études médicales aux
USA semble utile pour éviter toute confusion sémantique lors des références aux articles, la
plupart des études étant américaines. L’acceés a la faculté de médecine se fait apres avoir validé
un bachelor («undergraduate »). Le premier cycle des études dure 4 années, divisees en
« preclinical » (cours scientifiques de base) et « clinical » (formation pratique en CHU). Le
second cycle (« post-graduate training ») permet d’acquérir la possibilité d’exercer puis une
spécialisation. C’est ce qui correspond a I’internat frangais. Ces détails sont importants car les
enjeux sont différents pour les deux populations en termes de capacités d’empathie et de

résilience.

V. Outils de mesure

Afin de réaliser une analyse comparative avec la premiére thése, nous avons repris les

questionnaires utilisés en 2014, en dehors de celui sur la régulation émotionnelle.

A) Questionnaire IRI

Le questionnaire « Interpersonal Reactivity Index » (47) (48) évalue la composante personnelle
de I’empathie. Il est destiné a la population générale. 1l est composé de 28 items, avec une
échelle de réponse de Likert de 1 a 5. Le score varie de 28 a 140 (plus il est élevé, plus le degré
d’empathie du répondant est grand). L’analyse factorielle a validé 4 facteurs, exploré chacun
par 7 items :
e Prise de perspective (ou adaptation contextuelle) : mesure la tendance a adopter
spontanément le point de vue de I’autre (items 3, 8, 11, 15, 21, 25, 28)
e Souci empathique : mesure la tendance a ressentir des sentiments chaleureux ou de la
compassion face a quelqu’un d’autre (items 2, 4, 9, 14, 18, 20, 22)
o Détresse personnelle : mesure la tendance a ressentir de I’inconfort ou de la détresse en
réponse a celle exprimée par quelqu’un d’autre (items 6, 10, 13, 17, 19, 24, 27)
e Fantaisie : mesure la tendance a s’imaginer dans des situations fictives et a s’identifier
a des personnes de fiction (items 1, 5, 7, 12, 16, 23, 26)
Ses caracteéristiques psychométriques et sa structure factorielle ont été validées dans d’autres

pays (49) (50). Il existe une version francaise (f-IRI) (51).
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B) Questionnaire JSPE

Le questionnaire « Jefferson Scale of Physician » (52) évalue la composante professionnelle de
I’empathie et a été congu spécifiquement pour les professionnels de santé. Une version existe
pour les étudiants : la JSE-S (53).
Il est composé de 20 items, avec une échelle de réponse de Likert de 1 & 7. Le score varie de 20
a 140 (plus il est éleve, plus le degré d’empathie est grand). L’analyse factorielle retrouve 3
facteurs :
e Prise de perspective (ou adaptation contextuelle) : explore la capacité a adopter le point
de vue du patient (items 2, 4, 5, 9, 10, 13, 15, 16, 17, 20)
e Comprehension émotionnelle : explore la capacité a porter attention au vécu émotionnel
du patient (items 1, 7, 8, 11, 12, 14, 18, 19)
e Se mettre a la place du patient (« stand in patient’s shoes ») (items 3 et 6)
Ses propriétés psychométriques et sa structure factorielle ont été validées dans d’autres pays :
notamment Japon (54), Pologne (55), Afrique du Sud (56), Corée (57).

C) Questionnaire CD-RISC

Le questionnaire « Connor-Davidson Resilience Scale » (58), évalue la résilience. Il est
composé de 25 items, avec une échelle de réponse de Likert de 0 a 4. Le score varie de 0 a 100.
Les items sont répartis en 5 facteurs :

e Compétence et ténacité

e Tolérance aux émotions négatives

e Acceptation du changement

e Contrdle personnel

e Spiritualité
Ses propriétés psychomeétriques ont été validées en population genérale, en soins primaires, en
psychiatrie ambulatoire et en essais cliniques ; et dans d’autres pays (Corée, Chine, Espagne).
A ce jour, il n’existe pas de version frangaise validée, ni d’équivalent pour les professionnels

de santé.

D) Questionnaire MOT
Le questionnaire MOT élaboré en 1999 par Vaglum et al. (59) évalue les motivations ayant
amené a choisir la médecine générale. Il est composé de 14 items, avec une échelle de réponse

de Likert de 0 a 3. Le score varie de 0 a 42.
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Les items sont répartis en 4 facteurs :
e Altruisme
e Revenus et statut
e Intérét scientifique

o Finalité professionnelle
E) Principaux résultats obtenus en 2014

Pour I’empathie personnelle :
- Il n’existait pas de différence entre les trois promotions (score total et facteurs) ;
- Il n’existait pas de différence entre hommes et femmes ;
- Le facteur « détresse personnelle » était plus important chez les femmes, uniquement de
I’année DES 1.
Pour I’empathie professionnelle :
- Il n’existait pas de différence entre les trois promotions (score total et facteurs) ;
- L’empathie professionnelle était plus élevée chez les femmes, mais uniquement en DES
1 et pour facteur « se mettre a la place du patient » ;
- Le facteur «compréhension émotionnelle » avait le score le plus élevé, toutes
promotions confondues.
Pour la résilience :
- Larésilience était plus élevée chez les internes de DES3 que chez les internes de DES1,
avec augmentation progressive au cours de I’internat ;
- Il n’existait pas de différence entre hommes et femmes.
Pour les motivations :
- Les motivations centrées sur 1’altruisme étaient en premiere position, pour les hommes
et les femmes, toutes promotions confondues (items 8, 9, 10) ;
- Les items arrivaient ensuite dans I’ordre suivant : 4, 14, 12, 3, 7,11, 1, 5, 6, 2, 13.
Pour les corrélations :
- Il existait une corrélation positive entre empathie professionnelle et résilience (mais

uniquement chez les femmes de DES2), ainsi qu’entre empathie professionnelle et
personnelle.
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V1. Objectifs

Objectif principal : caractérisation d’une cohorte d’internes de médecine générale en fin
de cursus (troisieme année de DES) : étude des capacités d’empathie et de résilience, ainsi que

les motivations ayant amené a choisir la médecine générale.

Objectif secondaire : étude de la variation de ces capacités au cours de I’internat
=> comparaison avec I’étude de 2014, permettant d’étudier 1’évolution de la cohorte
entre I’année de DES 1 et celle de DES 3.
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MATERIEL ET METHODES

1. Recrutement

a) Population étudiée
Le critére d’inclusion était unique : étre inscrit en troisieme année de D.E.S. de médecine

générale, a I’Université¢ de Nantes, en 2015-2016. Il n’existait pas de critére d’exclusion.

b) Recueil de données
Le recueil de données a été effectué a la Faculté de Medecine de Nantes, entre fin ao(t et mi-
septembre 2016. Les internes étaient accueillis dans une salle a la sortie de I’examen oral de
leur évaluation annuelle et invités a remplir par écrit les questionnaires.
Un mail leur expliquant la déemarche leur avait été envoyé préalablement, sur leurs adresses
électroniques personnelles et/ou universitaires. Leurs examinateurs avaient également été
informés. Sept internes n’ont pas pu remplir les questionnaires sur place et une étudiante en
avait omis une partie : tous ont été renvoyés ensuite par mail.
La durée de remplissage a varié entre dix et vingt minutes selon les étudiants.

Au total, sur les cent internes sollicités, cent ont répondu et ont été inclus dans notre étude.

2. Matériel

Afin de pouvoir mener ’analyse comparative, les questionnaires soumis aux internes étaient
ceux utilisés lors de I’étude de 2014 :
- IRl et JSPE-S pour I’évaluation de I’empathie personnelle et professionnelle ;
- CD-RISC 25 pour I’évaluation de la résilience ;
- MOT 14 pour I’évaluation des motivations ayant conduit aux choix de la médecine
générale.

L’ensemble des questionnaires est disponible en annexe.

3. Analyse des données

Les donneées issues des questionnaires ont été saisies grace au logiciel Microsoft Office Excel.

La concordance entre les donnée écrites et numériques a été soumise a une double vérification.
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Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SigmaPlot. Notre travail a consisté
en une double analyse :
- transversale descriptive, afin de caractériser la cohorte d’internes ;

- puis longitudinale comparative, afin d’évaluer son évolution au cours de I’internat.

Pour chaque variable, ont été calculés :

- la moyenne (p), I’écart-type (o), I’intervalle de confiance a 95% de la moyenne

[1C95%], la médiane et les valeurs extrémes, pour les variables quantitatives ;

- Deffectif et le pourcentage pour les variables qualitatives.
Il a été réalisé des comparaisons de moyennes, reposant sur des tests paramétriques de Student
(si la distribution des valeurs était normale et 1’égalité des variances obtenue), des tests non
paramétriques de Mann-Whitney ou des ANOVA pour les comparaisons de plusieurs
moyennes. Les études de corrélation ont quant a elles fait appel a des tests de Pearson
(paramétriques) ou de Spearman (non paramétriques). L’analyse par classe a été réalisée par le

laboratoire de statistiques.

Le seuil de significativité retenu pour p a été p < 0.05 et le risque alpha consenti de 5%.

En ce qui concerne les questionnaires CD-RISC et MOT, apres actualisation de la revue de la
littérature, explicitée dans la discussion, certains items n’ont pas été jugés pertinents et ont été
retirés. Les analyses sur les questionnaires ont donc été réalisées sur les items suivants :
e questionnaire CD-RISC : dix items (1, 4, 6, 7, 8, 11, 14, 16, 17, 19), supprimant la
répartition en cinq facteurs ;
e questionnaire MOT : dix items, répartis dans les quatre facteurs suivants :
- altruisme : 8, 9, 10
- statut et revenus : 1, 2, 3
- intérét scientifique : 12, 14
- finalité professionnelle : 5, 6
La comparaison avec 1’étude de 2014 a par conséquent nécessité de calculer de nouveaux scores

et moyennes avec les données collectées a I’époque.

Données éethiques : cette étude a été conduite selon les principes de la déclaration d’Helsinki.
Elle a été accréditée par le comité d’éthique de 1I’Université de Nantes (ST/BB 14-772).
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RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon

Sur les cent étudiants sollicités, cent ont répondu aux questionnaires et ont donc été inclus.

Trente-trois étaient des hommes, soixante-sept étaient des femmes, soit un sex ratio de 1/2.

L’age moyen était de 27,5 (o = 0.8 an). Le tableau suivant décrit les principales caractéristiques

sociodémographiques. L’échantillon contenant cent étudiants, les effectifs et pourcentages sont

identiques.
effectifs / pourcentages

Sexe

- hommes 33

- femmes 67
Choix délibéré de la médecine générale

- oui 97

- non 3
Nationalité

- francaise 98

- autres 2
Statut marital

- vie maritale 54

- célibataire 46
Enfants

- oui 13

- non 87

Categorie socioprofessionnelle des parents pére mere
1. agriculteurs, exploitant agricoles 2 2
2. artisan, chefs d’entreprise 8 6
3. cadres, professions intellectuelles supérieures 60 43
4. professions intermédiaires 14 20
5. employés 4 10
6. ouvriers 4 6
7. retraités 5 6
8. sans activite professionnelle 2 5
9. décéde 1 2
Total 100 100

Tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon
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Le choix délibéré de la médecine générale correspondait au choix de cette spécialité suite au
classement des Epreuves Classantes Nationales.

Les deux étudiants non francais possédaient la nationalité franco-marocaine et mauricienne.
Par vie maritale, nous entendons : mariage, pacs et union libre. Aucun des étudiants avec
enfants n’était célibataire.

Les catégories socioprofessionnelles des parents étaient celles définies par I'INSEE (Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques). Nous remarquons que les catégories 3
et 4 sont majoritaires : 60% des peres et 43% des meres appartiennent a celle des « cadres,
professions intellectuelles supérieures », 14% des péres et 20% des meres appartiennent a celle

des « professions intermédiaires ».

Pour une meilleure lisibilité des résultats, les valeurs de p ont été remplacées comme suit :
p : n.s.:non significatif ; *: <0.05; **: <0.01 ; ***: <0.001
Les facteurs des questionnaires d’empathie ont été abrégés comme suit :
« prise de perspective » (« perspective taking ») : PT (pour IRI) et (PP pour JSPE), «souci
empathique » : SE, «détresse personnelle »: DP, «fantaisie »: F, «compréhension

émotionnelle » : CE et « se mettre a la place du patient » : SipS (« stand in patient shoes »).

2. Analyse du questionnaire IRI

2.1. Scores généraux

Score Prise de Souci Détresse Fantaisie
IRI perspective ~ empathique  personnelle
Moyenne 97.5 25.3 29.6 18.7 23.9
Ecart-type 9.6 4.1 3.4 4.5 4.2
[1C95%] [95,6-99,4]  [24,5-26,1]  [28,9-30,3]  [17,8-19,6]  [23,1-24,7]
Médiane 97 25 30 19 24
Extrémes 71-124 15-35 18-35 7-31 14-34

Tableau 2 : scores IRI
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2.2. Analyse selon le sexe

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- hommes 93.9 9.6 [90,5-97,3] 93 *
- femmes 99.2 9.2 [97-101,4] 100
PT:
- hommes 25.7 4.4 [24,2-27,2] 26 n.s.
- femmes 25 4 [24-26] 25
SE:
- hommes 28 4 [26,6-29,4] 28 **
- femmes 30.5 2.8 [29,8-31,2] 31
DP
- hommes 16.2 4.1 [14,7-17,7] 16 Fhx
- femmes 19.9 4.2 [18,9-20,9] 20
F:
- hommes 24 3.2 [22,9-25,1] 24 n.s.
- femmes 23.8 4.6 [22,7-24,9] 24

Tableau 3 : scores IRI selon le sexe

Les femmes ont obtenu un score d’empathie IRI significativement plus élevé que les hommes,

pour le score total et les facteurs « souci empathique » et « détresse personnelle ».

2.3. Analyse selon le statut marital

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- mariés 96.8 9 [94.3-99.3] 96 n.s.
- célibat. 98.2 10.3 [95-101.3] 98.5
PT:
- mariés 24.9 4 [23.8-26] 25 n.s.
- ceélibat. 25.7 4.2 [24.4-27] 26.5
SE:
- mariés 29.8 3.2 [28.9-30.7] 30 n.s.
- célibat. 29.5 3.7 [28.4-30.6] 31
DP
- mariés 17.9 17.9 [16.7-19.1] 19 n.s.
- célibat. 19.6 19.6 [18.3-20.9] 19.5
F:
- mariés 24.2 4.1 [23.1-25.3] 25 n.s.
- célibat. 235 4.3 [22.2-24.8] 225

Tableau 4 : scores IRI selon statut marital

Il n’a pas été observé de différence significative de score d’empathie IRI selon le statut marital,

pour le score total et les différents facteurs.

24



2.4. Analyse selon la présence d’enfants

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- avec 96 8.2 [91-101] 96 n.s.
- sans 97.7 9.8 [95.6-99.8] 97
PT:
- avec 24.4 4.4 [21.8-27] 25 n.s.
- sans 25.4 4.1 [24.5-26.3] 26
SE:
- avec 29.5 2.8 [27.8-31.2] 29 n.s.
- sans 29.7 35 [29-30.4] 30
DP
- avec 17.2 5 [14.1-20.3] 19 n.s.
- sans 18.9 4.4 [18-19.8] 19
F:
- avec 24.9 4 [22.5-27.3] 25 n.s.
- sans 23.7 4.2 [22.8-24.6] 24

Tableau 5 : scores IRI selon enfants

Il n’a pas été observé de différence significative de score d’empathie IRI entre le groupe avec

enfants et le groupe sans enfants, pour le score total et les différents facteurs.

3. Analyse du questionnaire JSPE

3.1. Scores généraux

Score Prise de Compréhension  Se mettre a la place

JSPE perspective émotionnelle du patient
Moyenne 115.6 57 48.9 9.7
Ecart-type 94 6.1 4.6 2.7
[1C95%] [113,7-117,5]  [55,8-58,2] [48-49,8] [9,2-10,2]
Médiane 116 57 50 10
Extrémes 98-132 42-69 35-56 3-14

Tableau 6 : scores JSPE
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3.2. Analyse selon le sexe

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- hommes 112.6 10 [109.1-116.1] 111 *
- femmes 1171 8.7 [115-119.2] 117
PP :
- hommes 55.8 6.2 [53.6-58] 56 n.s.
- femmes 57.7 6 [56.2-59.2] 57
CE
- hommes 47.4 5.2 [45.6-49.2] 48 *
- femmes 49.7 4.1 [48.7-50.7] 51
SipS:
- hommes 9.5 2.7 [8.5-10.5] 10 n.s.
- femmes 9.8 2.6 [9.2-10.4] 10

Tableau 7 : scores JSPE selon le sexe

Les femmes ont obtenu un score d’empathie JSPE significativement plus élevé que les hommes,

pour le score total et le facteur « compréhension émotionnelle ».

3.3. Analyse selon le statut marital

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- mariés 1154 9.7 [112.7-118.1] 115 n.s.
- ceélibat. 116 9 [113.3-118.7] 116
PP :
- mariés 57.4 5.8 [55.8-59] 57 n.s.
- Célibat. 56.6 6.4 [54.7-58.5] 57
CE
- mariés 48.2 4.9 [46.9-49.5] 48 n.s.
- célibat. 49.8 4.1 [48.6-51] 51
SipS::
- mariés 9.8 2.8 [9.1-10.5] 10 n.s.
- célibat. 9.6 2.6 [8.8-10.4] 10

Tableau 8 : scores JSPE selon statut marital

Il n’a pas été observé de différence significative de score d’empathie JSPE selon le statut

marital, pour le score total et les différents facteurs.
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3.4. Analyse selon la présence d’enfants

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- avec 119.2 9.1 [113.7-124.7] 124 n.s.
- sans 115.1 9.3 [113.1-117.1] 115
PP :
- avec 59.5 5.4 [56.2-62.8] 62 n.s.
- sans 56.7 6.1 [55.4-58] 57
CE
- avec 49.9 4.4 [47.2-52.6] 49 n.s.
- sans 48.8 4.7 [47.8-49.8] 50
SipS:
- avec 9.8 2.6 [8.3-11.3] 10 n.s.
- sans 9.7 2.7 [9.1-10.3] 10

Tableau 9 : scores JSPE selon enfants

Il n’a pas été observé de différence significative de score d’empathie JSPE entre le groupe avec

enfants et celui sans enfants, pour le score total et les différents facteurs.

4. Analyse du questionnaire CD-Risc

4.1. Scores généraux

Score CD10
Moyenne 26.5
Ecart-type 6
[1C95%)] [25,3-27,7]
Médiane 275
Extrémes 9-40

Tableau 10 : score CDRISC
4.2. Analyse selon le sexe
Moyenne Ecart-type [1C95%)] Médiane

hommes 21,7 5,7 [25,7-29,7] 29
femmes 25,9 6,1 [24,4-27,4] 27
p n.s.

Tableau 11 : scores CDRISC selon sexe
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Il n’a pas été observé de différence significative de score de résilience CD10 entre les hommes

et les femmes.

4.3. Analyse selon le statut marital

Moyenne Ecart-type [1C95%)] Médiane
mariés 26,6 59 [25-28,2] 27.5
celibataires 26,4 6,1 [24,6-28,2] 27.5
p n.s.

Tableau 12 : scores CDRISC selon statut marital

Il n’a pas été observé de différence significative de score de résilience CD10 selon le statut

marital.
4.4. Analyse selon la présence d’enfants
Moyenne Ecart-type [1C95%)] Médiane
avec enfants 27,2 6.8 [23,1-31,3] 27
sans enfants 26,4 59 [25,1-27,7] 28
p n.s.

Tableau 13 : scores CDRISC selon enfants

Il n’a pas été observé de différence significative de score de résilience CD10 entre le groupe

avec enfants et celui sans enfants.

5. Analyse du questionnaire MOT

5.1. Scores généraux

Score Altruisme Revenus et Intérét Finalite

MOT Statut scientifique  professionnelle
Moyenne 18.1 8 3.7 4.2 2.1
Ecart-type 3.4 1.3 19 1.6 15
[1C95%)] [17,4-18,8] [7,7-8,3] [3,3-4,1] [3,9-4,5] [1,8-2,4]
Médiane 18 9 4 4.5 2
Extrémes 10-27 4-9 0-8 0-6 0-6

Tableau 14 : scores MOT
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5.2. Analyse selon le sexe

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- hommes 17.9 3.4 [16.7-19.1] 18 n.s.
- femmes 18.2 3.4 [17.4-19] 18
Altruisme :
- hommes 7.7 1.6 [7.1-8.3] 8 n.s.
- femmes 8.2 1.2 [7.9-8.5] 9
rev.statut :
- hommes 4 2.1 [3.3-4.7] 4 n.s.
- femmes 3.6 1.8 [3.2-4] 4
int.scientif. :
- hommes 4.4 1.7 [3.8-5] 5 n.s.
- femmes 4.1 1.5 [3.7-4.5] 4
finalité prof. :
- hommes 1.8 1.5 [1.3-2.3] 2 n.s.
- femmes 2.3 1.6 [1.9-2.7] 2

Tableau 15 : scores MOT selon le sexe

Il n’a pas été observé de différence significative de score MOT entre les hommes et les femmes,

pour le score total et les différents facteurs.

5.3. Analyse selon le statut marital

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- mariés 18.2 3.7 [17.2-19.2] 18 n.s.
- ceélibat. 17.9 3 [17-18.8] 18
altruisme:
- mariés 8 1.4 [7.6-8.4] 9 n.s.
- celibat. 8.1 1.3 [7.7-8.5] 9
rev.statut :
- mariés 3.7 1.7 [3.2-4.2] 3.5 n.s.
- celibat. 3.8 2.1 [3.2-4.4] 4
int.scientif. :
- mariés 4.4 1.5 [4-4.8] 5 n.s.
- célibat. 4 1.6 [3.5-4.5] 4
finalité prof. :
- mariés 2.2 1.6 [1.8-2.6] 2 n.s.
- celibat. 2 1.4 [1.6-2.4] 2

Tableau 16 : scores MOT selon statut marital

Il n’a pas été observé de différence significative de score MOT entre le groupe avec enfants et

celui sans enfants.
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5.4. Scores selon la présence d’enfants

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
- avec 18.5 3.7 [16.3-20.7] 18 n.s.
- sans 18 3.3 [17.3-18.7] 18
altruisme:
- avec 8.1 1 [7.5-8.7] 8 n.s.
- sans 8 1.4 [7.7-8.3] 9
rev.statut :
- sans 3.8 1.6 [2,8-4,8] 4 n.s.
- avec 3.7 1.9 [3,3-4,1] 4
int.scientif. :
- avec 4.5 1.8 [3.4-5.6] 5 n.s.
- sans 4.2 1.5 [3.9-4.5] 4
finalité prof. :
- avec 2.1 1.8 [1-3.2] 2 n.s.
- sans 2.1 1.5 [1.8-2.4] 2

Tableau 17 : scores MOT selon enfants

Il n’a pas été observé de différence significative de score MOT entre le groupe avec enfants et

celui sans enfants, pour le score total et les différents facteurs.

5. 5. Ordre des items

9 | Pour m’occuper des gens.

8 | Pour travailler avec les gens.
10 | Parce que je suis intéresse/e par le lien entre la santé, le bien-étre et la société.
14 | Parce que j’ai un intérét général pour les sciences naturelles.
12 | Parce que je suis intéressé/e par la biologie humaine.
Pour obtenir la sécurité de I’emploi.

Parce que le programme de formation y est trés encadré.

Pour obtenir des revenus élevés.

Parce que de bons résultats académiques offrent de multiples avantages.

Pour avoir un statut social prestigieux.

N O~ 01 W

Facteurs: «altruisme »; «revenus et statuts»; «intéerét scientifique »; «finalité

professionnelle ».
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6. Etudes de corrélation

Lorsque la corrélation est significative (p < 0.05), le coefficient de corrélation (r) indique :

le sens de la corrélation : positif (les deux variables évoluent dans le méme sens) ou

tif (les deux variables évoluent en sens inverse) ;

7

néga

et I’importance de la corrélation : faible (0.2 < r < 0.4), moyenne (0.4 < r < 0.6), forte

(0.6 <r<0.8) et trés forte (r > 0.8).

7
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Tableau 18 : valeurs des corrélations entre les scores IRI, JSPE, CD10 et MOT10
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Les corrélations en italique sont communes aux deux sexes.

Il a été observe une corrélation positive entre :
= e score de résilience et le score MOT ;
» Jes deux scores d’empathie (IRI et JSPE) ;
= e facteur « altruisme » du score MOT et les deux scores d’empathie : le score total JSPE

et le facteur « souci empathique » du score IRI ;

le facteur « altruisme » du score MOT et le score de résilience ;
= le score JSPE et les facteurs «prise de perspective », «souci empathique » et
« fantaisie » du score IRI.

Il a été observé une corrélation négative entre :

le facteur « revenus et statut » du score MOT et le facteur « se mettre a la place du

patient » du score JSPE ;

le score de résilience et le facteur « détresse personnelle » du score IRI (forte chez les

hommes) ;

le facteur « revenus et statut » du score MOT et les facteurs « prise de perspective » et

« souci empathique » du score IRI ;

le facteur « se mettre a la place du patient » et le score MOT.

En revanche, il n’a pas été montré de corrélation entre :
- chacun des deux scores d’empathie (IRI et JSPE) et celui de résilience ;
- chacun des deux scores d’empathie et celui de motivation.

6.2. Spécificités des corrélations selon le sexe

Les valeurs numériques détaillées sont disponibles en annexe.

Chez les hommes, 1’analyse a montré une corrélation négative entre le facteur « revenus et

statut » du score MOT et le score IRI, en particulier le facteur « prise de perspective ».

La corrélation positive entre le score MOT et le facteur « se mettre a la place du patient » n’a

été retrouvée chez les femmes.
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7. Analyse par classe

L’analyse par classe (cluster) a permis de mettre en évidence au sein de 1’échantillon deux

classes distinctes, avec des caractéristiques qui leur sont propres :

variables Classe 1 (+E, - R) Classe 2 (-E, + R) significativité
Effectif 50 50
score f-IRI 102.1 (8.5) 92.8 (8.5) il
score f-JSPE 117.3 (8.6) 114.0 (9.8) *
score f-
23.1(5.5) 29.9 (4.4) falaled
CDRISC10
score MOT 16.3 (2.9) 19.9 (2.8) il
répartition F - H 38 -12 29 -21
age moyen classe
27.5(0.8) 27.4 (0.9)
age moyen femme
27.6 (0.8) 27.4 (0.9) n.s.
age moyen
27.3(0.9) 27.4 (0.8)
homme
28 couples (20 F ; 8 H) 26 mariés (14 F ; 12 H)
statut marital 22 célibataires 24 célibataires n.s.
(18 F;4H) (15F;9H)
6 avec enfant 7 avec enfant
Enfant n.s.

44 sans enfant

43 sans enfant

Tableau 19 : analyse par classe
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8. Comparaison avec I’étude de 2014

Les analyses comparatives ont été effectuées entre les scores totaux et les facteurs, et selon le

sexe. La promotion qui était en DES1 en 2014 est devenue DES3 en 2016.

8.1. Questionnaire IRI

Moyenne Ecart-type [1C95] Médiane p
Total :
2014 91.2 9.1 88.5-93.9 90 ikl
2016 97.5 9.6 96-99.4 97
2014 hommes 89.6 7.2 86-93.2 90 ns
2016 hommes 93.9 9.6 90.5-97.3 93
2014 femmes 92.2 10.2 88.2-96.2 90 *k
2016 femmes 99.2 9.2 97-101.5 100
PT:
2014 23.4 3.9 22.2-24.6 23 *
2016 25.3 4.1 24.5-26.1 25
2014 hommes 24 4.3 22-26.1 24 ns
2016 hommes 25.7 4.4 24.2-27.3 26
2014 femmes 23 3.7 21.5-24.5 23 *
2016 femmes 25 4 21-26 25
SE:
2014 25.4 2.2 24.7-26.1 25 falaie
2016 29.6 3.4 28.9-30.3 30
2014 hommes 253 2.2 24.2-264 255 ek
2016 hommes 28 4 26.6-29.4 28
2014 femmes 25 4 23 24.5-26.3 25 il
2016 femmes 305 28 29.8-31.1 31
bP
2014 19.7 4.6 18.3-21.1 19 ns
2016 18.7 4.5 17.8-19.6 19
2014 hommes 17.9 38 16-19.8 185 ns
2016 hommes 16.2 4.1 14.7-17.7 16
2014 femmes 20.9 4.8 19-22.8 20 ns
2016 femmes 19.9 4.2 18.9-20.9 20
E:
2014 22.7 3.6 21.6-23.7 23 ns
2016 23.9 4.2 23.1-24.7 24
2014 hommes 223 29 20.9-23.8 22 ns
2016 hommes 24 3.2 22.9-25.1 24
2014 femmes 229 4 21.3-24.5 7 ns
2016 femmes 23.8 4.6 22.7-24.9 24

Tableau 20 : comparaison des scores IRI
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L’analyse comparative a retrouvé :

- une augmentation du score IRI total, pour I’ensemble de 1’échantillon et les femmes ;

- une augmentation des facteurs « prise de perspective » et « souci empathique », pour

I’ensemble de 1’échantillon et les femmes ;
- chez les hommes, une augmentation du seul facteur « souci empathique » ;

- pas d’évolution pour les facteurs « détresse personnelle » et « fantaisie ».

8.2. Questionnaire JSPE

Moyenne Ecart-type [IC95] Médiane p
Total :
2014 955 5.8 93.8-97.2 96 falaie
2016 115.6 9.4 113.7-117.5 116
2014 hommes 92.7 4.9 90.3-95.1 = 94 = ***
2016 hommes 112.6 10 109.1-116.2 111
2014 femmes 975 56 953-998 975 = ***
2016 femmes 1171 8.7 115-119.3 117
PP
2014 40.1 2.8 39.3-40.9 39 faleie
2016 57 6.1 55.8-58.2 57
2014 hommes 393 27 38-405 39 faiaid
2016 hommes 55.8 6.2 53.6-58 56
2014 femmes 40.7 28 39.6-41.8 49 = ***
2016 femmes 57.7 6 56.2-59.1 57
CE:
2014 47.9 4.3 46.6-49.2 48 ns
2016 48.9 4.6 48-49.8 50
2014 hommes 46.9 5.1 445-494 48 ns
2016 hommes 47.4 52 45.6-49.2 48
2014 femmes 48.7 3.7 47.2-50.1 49 ns
2016 femmes 497 4.1 48.7-80.7 51
SipS:
2014 7.5 2.3 6.8-8.2 8 falaied
2016 9.7 2.7 9.2-10.2 10
2014 hommes 6.5 2 5.5-7.5 6 Fkx
2016 hommes 95 2.7 8.5-10.4 10
2014 femmes 8.2 23 7.3-9.1 8 *k
2016 femmes 9.8 26 9.2-10.4 10

Tableau 21 : comparaison des scores JSPE
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L’analyse comparative a retrouvé :

- une augmentation du score JSPE, pour I’ensemble de 1’échantillon et les deux groupes

hommes et femmes ;

- une augmentation des deux facteurs « prise de perspective » et « se mettre a la place

du patient », pour I’ensemble de I’échantillon et les deux groupes hommes et femmes ;

- pas d’évolution pour le facteur « compréhension émotionnelle ».

8.3. Questionnaire CD10

Moyenne Ecart-type [IC95] Médiane p
Total :
2014 25.1 5.8 23.6-26.6 96 ns
2016 26.5 9.4 25.3-27.7 116
2014 hommes 25.9 4.9 23.1-28.7 94 ns
2016 hommes 27.7 10 26-29.7 111
2014 femmes 245 56 22.7-264 975 ns
2016 femmes 259 8.7 24.4-27.4 117

Tableau 22 : comparaison des scores CD-RISC

L’analyse comparative n’a pas retrouvé d’évolution du score CD10, pour I’ensemble de

I’échantillon et les deux groupes hommes et femmes.

8.4. Questionnaire MOT10

Ordre des items :

2014 2016
8 9
9 8

10 10

14 14

12 12
3 3
1 5
5 1
6 6
2 2
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Facteurs: «altruisme »; «revenus et statuts»; «intérét scientifique »; « finalité

professionnelle ».

Scores :
Moyenne Ecart-type [IC95] Médiane p
Total :
2014 23.6 6.5 22-25.6 23 faleal
2016 18.1 3.4 17.4-18.8 18
2014 hommes 235 6.6 20.3-26.7 23 oS
2016 hommes 17.9 3.4 16.7-19.1 18
2014 femmes Vel T 55 21.1-26.3 P8 fake
2016 femmes 18.2 2) 17.4-19 18
Altruisme :
2014 9.4 2.4 8.7-10.1 10 faleka
2016 8 1.3 7.7-8.3 9
2014 hommes 9.1 3 7.7-105 10 *
2016 hommes 7.7 1.6 7.1-8.2 8
2014 femmes 9.7 ~ 19 89105 19 ¥
2016 femmes 8.2 1.2 7.9-8.5 9
Revenus statut :
2014 6.1 2.8 5.3-6.9 6 falela
2016 3.7 1.9 3.3-4.1 4
2014 hommes 6.1 27 48-7.4 6 e
2016 hommes 4 2.1 3.3-4.7 4
2014 femmes 6 2.9 4.8-7.2 6 falalel
2016 femmes 3.6 1.8 3.2-4 4
Intérét scientif. :
2014 4.9 2 4.3-5.5 5 *
2016 4.2 1.6 3.9-45 4.5
2014 hommes 5.2 21 4262 6 ns
2016 hommes 4.4 1.7 3.8-5 5
2014 femmes 47 2 3955 5§ ns
2016 femmes 4.1 15 3.7-4.5 4
Finalité prof. :
2014 3.2 1.7 2.7-3.7 4 falaied
2016 2.1 1.5 1.8-2.4 2
2014 hommes 3.2 1.9 2341 3 %*
2016 hommes 1.8 15 1,3-2,4 2
2014 femmes 33 16 2.7-3.9 4 *k
2016 femmes 9 @) 1.6 1.9-2.6 9

Tableau 23 : comparaison des scores MOT

L’analyse comparative a retrouvé une diminution globale du score de motivations, pour les

hommes comme pour les femmes, en dehors du facteur « intérét scientifique ».
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DISCUSSION

I. Discussion sur la méthode

a) Mode de recueil

Les étudiants ont rempli les questionnaires a la sortie de leur oral d’appréciation
annuelle, dans une salle annexe. lls étaient accueillis par une tierce personne qui leur proposait
un café ou un jus d’orange. Nous avons pensé qu’il s’agissait du meilleur moyen d’obtenir un
taux de réponse satisfaisant et un climat favorable au recueil de réponses fiables et de qualité.
I existait cependant le risque que la maniére dont 1’évaluation se soit passée influence sa
maniére de répondre.

Les données ont été recueillies sur une courte période (trois semaines), ce qui laisse
penser qu’il n’y a pas eu d’événement intercurrent (changement de semestre, cours, etc.) ayant
pu modifier les capacités des internes entre le premier et le dernier répondant.

Nous avons choisi de ne pas soumettre le questionnaire TAS 20 (mesure de
I’alexithymie) comme en 2014. Les quatre questionnaires utilisés (IRI, JSPE, CD-RISC et
MOT) comprennent a eux tous 87 items et nécessitent quinze a vingt minutes pour les remplir.
Nous avons pensé qu’un questionnaire supplémentaire pouvait entrainer une lassitude chez

I’interne répondant et une diminution de la fiabilité de ses réponses.

b) Limites des méthodes utilisées

Nous avons utilisé des échelles psychométriques auto-évaluatives.

La psychométrie est une branche de la psychologie qui concerne la théorie, la
construction et I’utilisation des échelles de mesure de caractéristiques mentales. Il peut d’agir
des connaissances, des traits de personnalité, des tendances comportementales ou encore des
composantes de la cognition, comme le langage, I’intelligence ou la mémoire (60). Sa
spécificité réside dans l'utilisation de procédures standardisées et étalonnées (61). Elle repose
également sur le principe qu’il n’existe pas de lois universelles gouvernant les comportements
des étres humains. Il est toutefois possible, grace a la recherche, d’avancer des prédictions avec
un taux de probabilité plus ou moins élevé quant aux réactions de I’étre humain confronté, dans

certaines conditions a des événements (62).
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Les méthodes auto-évaluatives sont frequemment utilisées car elles sont validées par un
grand nombre d’études, simples d’utilisation, facilement reproductibles, utilisables pour de

grandes populations et fournissent des résultats statistiquement analysables.

Cependant, ces méthodes possedent un certain nombre de limites, dont il faudra tenir
compte lors de I’analyse des résultats obtenus.

Concernant I’empathie, un reproche courant envers les études déclaratives est le fait
qu’il existe un écart entre le discours d’un individu sur ses pratiques et la réalité de son
comportement. Ses réponses sont-elles le réel reflet de son comportement clinique ? Les études
s’accordent a penser que ces formes de mesures évaluent d’avantage la compréhension du
répondant de ce qu’est empathie, ainsi que ce qu’il pense étre ses capacités (sa croyance), plutot
que les caractéristiques réelles de son comportement (63). De plus, ces études ne mesurent pas
I’empathie ressentie par le patient et donc I’efficacité de la rencontre médecin-malade.

Il existe cependant une échelle permettant de mesurer les perceptions des patients de
I'empathie de leur médecin (« Jefferson Scale of Patient Perceptions of Physician Empathy »
ou JSPPPE) (64). 1l s’agit d’une enquéte bréve (5 items), ou les réponses se font par un score
de Likert en 5 points. Une étude a fait compléter simultanément 1’échelle JSPE (auto-
évaluative) a 36 médecins hospitaliers et 1’échelle JSPPPE par 90 patients concernant ces
mémes médecins. Elle a montré une corrélation statistiquement significative entre les scores
des deux échelles. 1l y avait donc une superposition entre I'empathie déclarée par le médecin
et la perception par ses patients, ce qui est finalement le plus important.

Concernant la résilience, nous pouvons penser que les scores psychométriques ne
prédisent pas toujours des capacités qui peuvent se révéler en situation réelle. Face aux
difficultés, I’homme trouve en lui et développe des ressources insoupgonnées ; c’est d’ailleurs

bien ce qui définit la résilience, dans sa composante stable et situationnelle.

Nous voyons bien qu’empathie et résilience font appel a quelque chose de plus grand
que ce qui est visible et perceptible, mesurable et quantifiable. La nature de 1’étre humain est
toujours imprévisible et offre des opportunités inespérées face a 1’adversité. Les meilleurs outils
de communication, les meilleures appréhensions psychologiques ne permettent pas

d’appréhender la singularité de chaque personne, médecin ou patient.

Des biais de réponse sont également a prendre en compte.
Le plus important est le phénoméne de désirabilité sociale, qui affecte I’évaluation de la
personnalité d’un individu en situation d’évaluation. Il consiste a vouloir présenter une image

favorable de soi, de maniere consciente ou non. Il fait référence a un besoin d’approbation
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sociale, en répondant par I’affirmative aux traits valorisés par la société. Ainsi, la question JSPE
« |'empathie est une compétence thérapeutique sans laquelle I'efficacité du médecin est limitée
» est, selon Hojat (2), a risque de biais de désirabilité sociale. Plusieurs auteurs affirment que
ce phénomeéne affecterait grandement les mesures d’auto-évaluation de facteurs psychologiques
(anxiété, stress, dépression), entrainant entre 16 et 30% de variation des scores entre diverses
mesures (65).

Nous pouvons également évoquer le biais résultant de I'adoption d'un comportement de
réponse spécifique, si ’interrogé croit avoir discerné, méme partiellement, la finalit¢ du
questionnement (66). Les items des échelles JSPE et IRI sont a ce titre assez transparents sur
ce qu’ils veulent mesurer.

Enfin, d’autres facteurs peuvent intervenir : le manque de structuration du questionnaire,
I’absence d’indice quant a la réponse attendue, le niveau de difficulté des questions, la difficulté
de bien interpréter I’échelle utilisée, une différence de compréhension selon les personnes
interrogées (67). Au cours du recueil, certains internes ont effet confié avoir des difficultés a
utiliser les échelles de Likert. Les affirmations négatives étaient egalement complexes car elles
nécessitaient d’inverser I’affirmation. Beaucoup ont réagi avec étonnement a 1’item « Parfois,
quand les autres ont des probleémes, je n’éprouve pas de piti€ pour eux » ou n’ont pas compris
la signification de : « Je réve tout éveillé/e et souvent, j’imagine ce qui pourrait m’arriver »,

nécessitant parfois des explications ou réajustements.

c¢) Modification des questionnaires CD-RISC et MOT

Entre le recueil des données et 1’analyse statistique, une actualisation de la revue de la
littérature nous a amené a adapter les questionnaires pour 1’évaluation de la résilience et des
motivations.

Des études menées sur des échantillons indépendants d'ages et de cultures différents ont
en effet révelé une instabilité de la structure factorielle de 1’échelle CD-RISC a 25 items (68)
(69) (70) (71) (72). Les analyses factorielles exploratoires n’ont jamais reproduit le modele a 5
facteurs. Par exemple, Lamond et al. aux Etats-Unis ont obtenu un modéle a 4 facteurs (73) ;
Yu et Zhang un modele a 3 facteurs dans un échantillon d’adultes chinois (73) ; Khoshouei un
modele a 4 facteurs chez des étudiants iraniens (74) ; une étude menée sur un échantillon
d’infirmi€res en soins intensifs un modéle a 3 facteurs (75).

Ces constations ont mené en 2007 a 1’élaboration d’une échelle unidimensionnelle a 10
items, par Campbell-Sills (14). Le score varie de 0 a 40. Cette version a d'excellentes propriéetés

psychométriques, est applicable pour différentes cultures et est adaptée a de grandes études
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épidémiologiques. Une échelle espagnole a été validée (76), ainsi qu’une version chinoise (77)
et cambodgienne (78).

De plus, Guihard et al. (soumis pour publication) ont établi une version francaise de
I’échelle CD-10, qui présente de bonnes propriétés psychométriques pour la population
francophone.

Concernant le questionnaire MOT a 14 items, il a fait ’objet d’une traduction
frangaise. L’analyse factorielle a confirmé la structure a 4 facteurs mais certains items
présentant des propriétés psychométriques contradictoires ont da étre écartés, débouchant sur

un questionnaire a 10 items (79).

d) Analyses statistiques

L’originalit¢ de ce travail réside dans I’analyse par classe (cluster analysis ou
partitionnement des données). Elle vise a diviser un ensemble de données en classes
homogenes, de sorte que les données d’une classe partagent des caractéristiques communes et
soient les plus similaires possible (80).

Les études quantitatives tirent leur Iégitimité de la loi des grands nombres. A partir de
200 environ, 1’échantillon émet une opinion identique a I’ensemble de la population qu’il
représente (81). Or, notre travail repose sur un échantillon de 100 internes pour la promotion
de DES 3 (et 46 internes pour la comparaison avec la promotion de DES 1). Cette insuffisance
d’effectifs a entrainé, pour certaines analyses, une puissance inférieure a la valeur inférieure
communément admise (0.80). Nous avons alors conclu au vu des valeurs numériques. Afin
d’augmenter la puissance des tests, il conviendrait d’avoir des échantillons avec de plus grands
effectifs.

L’analyse comparative entre la promotion de DES 1 et celle de DES 3 2016 possede le
biais d’une différence d’effectifs entre les deux échantillons (100 versus 46). De plus, les
étudiants n’ayant pas été identifiés, nous n’avons pas pu réaliser de suivi individuel.

Nous n’avons pas analysé les scores selon les catégories socio-professionnelles des
parents, car celles-ci, en dehors des catégories 2 et 3 majoritaires, n’avaient pas un effectif
suffisant pour une analyse pertinente. Le méme choix a été fait pour les caractéristiques
« nationalité » et « choix délibéré de la médecine générale ».

Les limites de la méthode utilisée et les bas effectifs doivent nous faire interpréter les

résultats obtenus avec prudence.
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I1. Discussion sur les principaux résultats

Svynthése des résultats 2016

Pour I’empathie (personnelle et professionnelle) :
- Score d’empathie des femmes plus élevé que les hommes : score total,
facteurs «souci empathique » et «détresse personnelle » (score IRI) et
« compréhension émotionnelle » (score JSPE) ;
- Pas de différence significative selon le statut marital et la présence d’enfants.
Pour la résilience :
- Pas de différence significative selon le sexe, le statut marital et la présence d’enfants.
Pour les motivations :
-« Altruisme » en premiére position
- Pas de différence significative selon le sexe, le statut marital et la présence d’enfants.
Pour les corrélations :
- Corrélation positive entre :
o résilience et motivation
o empathie personnelle et professionnelle
o «altruisme » et résilience, empathie personnelle («souci empathique ») et
professionnelle
- Corrélation négative entre :
o résilience et « détresse personnelle » (forte chez hommes)
- Pas de corrélation entre :
o empathie (personnelle et professionnelle) et résilience
o empathie et motivation
Comparaison avec 2014 :
IRI : échantillon et femmes : augmentation du score total + « prise de perspective » et « souci
empathique » ; hommes : augmentation seule de « souci empathique ».
JSPE : augmentation du score total et « prise de perspective » et « mise a la place du patient ».
Pas d’évolution du score de résilience CD10.

MOT 10 : baisse des scores (sauf « intérét scientifique ») et similarité de 1’ordre des items.
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Analyse

» Les scores d’empathie moyens obtenus étaient 97.5 (¢ = 9.6) pour 1’échelle IRI et
115.6 (6 =9.4) pour I’échelle JSPE. A titre de comparaison, des articles de nationalité différente
(Etats-Unis, Afrique du Sud, Italie, Pologne, Portugal) retrouvent des scores moyens variant entre
105 et 120. Les internes de cette étude se trouvent donc dans les scores moyennes habituellement
retrouvés. Ils sont méme supérieurs au score moyen d’une étude chez des médecins généralistes
frangais, dont le score était 111.8 (¢ = 10.8) (82). Les femmes ont obtenu un score d’empathie,
personnelle et professionnelle, plus élevé que les hommes. Ce résultat avait également été
trouvé en 2014 et attesté par d’autres études (4). Notre travail a retrouvé une corrélation positive
entre I’empathie professionnelle et personnelle, d’importance moyenne. Hojat montrait le

méme résultat (r = 0.45 et p < 0.01) (83).

» 1l a été retrouvé une augmentation significative de I’empathie des internes entre
I’année de DES 1 et celle de DES 3, sans intervention. De nombreuses données de la littérature
indiquent au contraire un déclin de I’empathie chez les internes au cours de leur formation (84)
(85) (86) (87) (88) (89). Deux études, Colliver et al. et Costa et al., ont cependant réexaminé
ces données et conclu que leurs résultats ne justifiaient pas une conclusion si forte. Leur analyse
a montré une stabilité de I’empathie ou un déclin non significatif, pouvant étre mis sur le compte
de facteurs de confusion communs (90) (91). La revue de la littérature n’a pas retrouvé
d’augmentation spontanée de I’empathie au cours de I’internat. Les études qui montrent une
augmentation de I’empathie ont toutes fait appel a des programmes d’enseignement sur

I’empathie (92) (93) (94).

» Le score de résilience moyen était 26.5 (o = 6), sans différence significative entre les
deux sexes : 27.7 (¢ = 5.7) pour les hommes et 25.9 (o = 6.1) pour les femmes. A titre de
comparaison : des étudiants américains de premicre année a 1’université avaient un score moyen
similaire (27.4 o = 6.4), significativement plus élevé chez les hommes (76). Un échantillon de
238 femmes, dont certaines avec des antécédents de cancer du sein, avait également un score
moyen similaire : 27 (43). Des rescapés identifiés comme souffrant d’un stress post-traumatique
4 mois apres un important tremblement de terre en Chine avaient un score moyen plus faible :
20.8 (6 =7.9) (77). Le score moyen d’une vaste enquéte américaine était plus élevé : 31.8 (o =

5.4) (95).
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» Notre travail n’a pas trouvé de corrélation entre résilience et empathie. L’étude de
2014 retrouvait une corrélation positive entre la résilience et I’empathie professionnelle, mais
uniquement chez les femmes de DES 2. La littérature a ce sujet concerne essentiellement des
études sur la résilience, ou les auteurs s’accordent a dire que son augmentation, en améliorant
le « bien-étre » et le « professionnalisme » de I’étudiant ou du professionnel de santé, lui permet
d’étre plus empathique (37) (96). 1l n’a pas été retrouvé d’étude cherchant a quantifier la
corrélation entre les deux.

Il semble cependant possible d’émettre 1’hypothése suivante : un interne résilient, donc
possédant un meilleur « bien-étre », est plus dispose a étre attentif, empathique et engagé dans
la relation qu’un interne non résilient. Une bonne résilience pourrait donc étre un prérequis a
une attitude empathique (sans toutefois étre automatique).

L’inverse n’est pas forcément vrai : un interne avec une haute empathie a possiblement
un facteur de « détresse personnelle » important, dont nous pensons qu’il est a risque de mettre
en difficulté I’interne, par la possibilité de contagion émotionnelle et de dépassement de ses

ressources.

» Le seul lien entre résilience et empathie retrouvé est d’ailleurs la corrélation négative
existant entre le score CD-RISC et le facteur « détresse personnelle » de I’échelle IRI.
Cette corrélation est d’importance forte chez les hommes. Ce facteur d’empathie personnelle
mesure la tendance a ressentir de 1I’inconfort ou de la détresse en réponse a celle exprimée par
autrui. Mal régulé (c’est-a-dire sans la distinction fondamentale entre soi et autrui), il est donc
a risque de contagion émotionnelle et de dépassement des ressources de I’interne. Les études
en faveur d’un déclin de I’empathie lors des études médicales indiquent d’ailleurs en réalité une
baisse du facteur « souci empathique » et parallélement une augmentation du facteur « détresse

personnelle » (84).

» Contrairement a I’étude de 2014, nous avons montré une stabilité de la résilience au
cours de I’internat. En réalité, en 2014, il n’existait pas de différence significative entre les trois
promotions mais le test comparatif entre les DES 1 et les DES 3 montrait une différence
significative. 1l est difficile de comparer ce résultat avec la littérature car aucune étude n’a

étudié I’évolution des étudiants au cours de leur cursus médical.

> |l a été retrouve une diminution de I’ensemble des scores de motivation entre
I’année de DES 1 et celle de DES 3. Le score moyen obtenu en DES 3 ¢était 18.1 (o = 3.4). A
titre de comparaison, 1’étude Deumier et al. de 2015 (79) retrouvait un score moyen de 19.3 (o

= 4), chez des étudiants en dentaire. L’étude Vaglum et al. de 1999 (59) retrouvait un score
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moyen plus élevé a 22, chez des internes de médecine générale. lls arrivaient apres les internes
en chirurgie (score = 26.5 avec le score des hommes plus important) et en médecine interne
(score = 22.5 avec le score des femmes plus important). Aucune des trois études n’a montré de

différence significative entre les hommes et les femmes pour les internes de médecine générale.

» L’analyse par classe a permis de mettre en évidence deux groupes d’internes avec des

profils différents :

e le premier groupe présente un score d’empathie supérieure a la moyenne de
I’échantillon et des scores de résilience et de motivation inférieurs (IRl = 102.1 ; JSPE
=117.3; CD-RISC = 23.1 ; MOT = 16.3). Les femmes sont trois fois plus nombreuses
que les hommes dans ce groupe (38 versus 12).

e le second groupe présente une empathie plus basse que la moyenne de 1’échantillon et
des scores résilience et de motivation supérieurs (IRl =92.8 ; JSPE = 114 ; CD-RISC =
29.9 ; MOT =19.9).

L’existence de ces deux profils correspond aux corrélations trouvées : positive entre la
résilience et la motivation ; négative entre la résilience et I’empathie.

Nous remarquons que la différence entre les scores JSPE est faiblement significative et
peu différente de la moyenne de 1’échantillon (n = 115). La différence d’empathie se situe donc
surtout au niveau des scores personnels (fortement significative). Or, une corrélation positive
entre les scores IR et JSPE a été montrée. Une explication plausible a ce phénomene est le fait
que I’échelle JSPE évalue plutot les représentations et ce que I’interne croit étre une bonne
empathie alors que 1’échelle IRI évalue le comportement empathique.

En lien avec ce que nous avons constaté quelques paragraphes avant, il serait intéressant
de regarder le score « détresse personnelle » du groupe « hauts empathiques, bas résilients ».

C’est le second groupe qui semble avoir le comportement le plus adapté a la pratique :
il possede une bonne résilience associée a un bon score de motivation ; une empathie
personnelle plus faible que la moyenne de 1’échantillon mais une empathie professionnelle qui

se maintient.

» L’analyse de ces résultats est bien sir a utiliser avec prudence, compte tenu des limites
explicitées auparavant. Cependant, au vu des données suivantes :
- augmentation spontanée et significative de I’empathie ;
- correlation negative entre « détresse personnelle » et résilience ;

- maintien du niveau de motivation par la résilience,
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Nous pouvons dire que le score de résilience CD-RISC 10 est un indicateur pertinent pour
détecter le risque de démotivation et d’épuisement émotionnel des internes ayant une empathie

élevée.

I11. Perspectives et propositions

A) Comment ameéliorer la résilience des internes ?

L’apprentissage des compétences dites « comportementales et relationnelles » est
différent de celui des connaissances « factuelles ». Il s’agit plus d’un « savoir-étre », dont il est
possible d’aborder les fondements théoriques mais qui ne peuvent s’intégrer et se perfectionner
que dans la pratique clinique. Néanmoins, différentes études, chez des internes ou des médecins,
nous montrent qu’il est possible d’améliorer cette compétence (11) (97) (98) (99) (100) (101).

1. La régulation émotionnelle

Elle correspond a la capacité du médecin a se différencier du patient, a conserver un
sens de soi-méme afin d’éviter toute forme de contagion émotionnelle (conduisant a une
détresse personnelle ou anxiété) qui pourrait nuire au médecin, ainsi qu’a la qualité de la relation
de soin. Cette capacité comprend une régulation au niveau individuel de son vécu (perception
et modulation de ses réponses émotionnelles) mais également une régulation des émotions du
patient (gestion de I’interaction et modulation de 1’état émotionnel du patient) (102). Il est
important pour le médecin de reconnaitre quand il est affecté par le stress et comprendre la
différence entre ses réponses adaptées ou non (37). Cela implique de savoir identifier et analyser
ses propres emotions et mecanismes de défense, donc une bonne connaissance de soi. Cette
notion rejoint celle de congruence développée par Carl Rogers, qui indique I’importance de
rester en adéquation avec soi-méme pour de garder une attitude honnéte et cohérente dans la
relation (7).

L’alexithymie est la difficulté a identifier, traiter et réguler ses émotions. Elle a été
associée a des troubles comme la dépendance aux substances psychoactives, 1’état de stress
post-traumatique, les attaques de panique ou les troubles alimentaires (103).

L’étude de 2014 avait étudié cette composante et retrouvait une corrélation négative
entre le score de résilience et celui d’alexithymie. Les internes les plus résilients
correspondaient aux internes les moins alexithymiques (c’est-a-dire les plus aptes a réguler

leurs émotions).
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Il est intéressant de constater que, dans le modeéle de Decety et Jackson (8), la régulation
émotionnelle est une des composantes de 1I’empathie, avec les composantes cognitive et
émotionnelle. Elle permet cette distinction fondamentale entre soi et autrui qui participe a la
définition de I’empathie. Cela conforte 1’idée qu’améliorer la résilience des internes, en
améliorant la régulation de leurs émotions, pourrait influencer positivement leurs capacités
d’empathie. Meitar (104) et Hall (105) reconnaissent d’ailleurs que les étudiants qui ne sont
pas en mesure d’appréhender et réguler leur vie psychologique ont des difficultés a établir une
relation empathique avec leurs patients. Il s’agit en effet de trouver la juste distance
thérapeutique : le vécu d’autrui me touche suffisamment (souci empathique) pour me mettre en
mouvement et donner une réponse empathique, tout en conservant mon intégrité psychique et
rester un interlocuteur solide pour le patient.

L’alexithymie peut s’évaluer grice a 1’échelle de Toronto (« Toronto Alexithymia
Scale » ou TAS-20) (106). Elle est composée de 20 items, avec une échelle de réponse de Likert,
répartis en 3 facteurs : la difficulté a identifier ses sentiments ; la difficulté & décrire ses
sentiments ; I’altération du comportement introspectif. Il s’agit du questionnaire que nous avons

choisi de ne pas soumettre a nouveau aux internes lors du recueil de données.

2. Les tuteurs de résilience

Boris Cyrulnik rappellent combien les tuteurs de résilience sont importants (13). De
nombreuses études rapportent par ailleurs 1’importances des facteurs environnementaux,
notamment le support familial et social. Chez les internes, ces tuteurs vont permettre de

développer et soutenir leur résilience.

Le compagnonnage

Shapiro (107) a réalisé en 2002 une étude qualitative sur la maniére dont douze maitres de
stage enseignaient I’empathie en soins primaires. Deux notions nous ont semblé intéressantes a
reprendre pour la résilience :

¢ le modéle d’identification (« role modeling ») : ¢’est I’influence du comportement du
senior sur la construction de I’identité du futur médecin. La recherche montre constamment que
Iinfluence la plus importante sur les comportements et l'apprentissage des étudiants en
médecine sont des mode¢les d’identification positifs (108). Les services ambulatoires de soins
primaires sont devenus des éléments cruciaux de la formation médicale. Les améliorations de
la communication interpersonnelle et des compétences cliniques ont été percues comme étant
les attributs d'apprentissage les plus positifs des stages en ambulatoire (alors qu’aucun avantage

n'a été discerné pour la reconnaissance de la pathologie ou la génération de diagnostics
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différentiels) (109). Le stage chez le praticien, notamment les phases d’observation et de
supervision directe du stage niveau 1, est a ce titre particuliecrement formateur. L’interne y est
un témoin direct et privilégiée de ce qui se joue dans le colloque entre le médecin et le patient.
I1 lui est possible d’observer la maniére dont le praticien se situe vis-a-vis du vécu du patient et
de ses propres émotions.

o |e debriefing : I’exemple suscité par ce contact ne peut échapper a la verbalisation de
ce qui s’est joué durant la consultation. Les émotions suscitées par un patient, aussi bien chez
I’étudiant que chez le maitre de stage, en se partageant, se clarifient et se comprennent mieux.
Un contact personnel entre un étudiant et un médecin généraliste procure des occasions de
pratiquer la médecine sous supervision et de partager les expériences chargées
émotionnellement (110).

Ce compagnonnage connait des limites. Le maitre de stage peut lui-méme étre en
difficulté avec ses émotions ; le contact peut alors avoir ’effet inverse sur I’interne. Il est

également souvent rapporté un manque de temps pour réaliser un bon debriefing.

Les groupes de pairs

Les « discussions de groupe autour d’expériences auprés de patients » ont prouvé leur
efficacité : expliquer ses propres réactions et émotions inconscientes permet de les identifier et
mieux les appréhender. Le groupe de soutien met l'accent sur I'expérience personnelle et
émotionnelle de la vie professionnelle, en aidant les membres du groupe a grandir dans la
connaissance de soi et I'efficacité. Ainsi, a I’Université de Nantes, un médecin généraliste a
initié un groupe de partage entre internes en difficulté. Ses buts sont d’échanger sur ses
difficultés, rompre la solitude et la culpabilisation, trouver des stratégies ensemble.

Nous pouvons aussi nommer, pour les médecins, les groupes Balint, méme si la visée
est formative plutdt que thérapeutique, plus particuliérement destiné a des praticiens dont les

activités comprennent une dimension relationnelle importante (111) (112).

3. Impuissance médicale et vulnérabilité

Un autre phénomene qui peut mettre en difficulté I’interne et dépasser ses ressources est
la confrontation a I’impuissance médicale (impuissance a faire un diagnostic, devant la
progression d’une maladie grave, devant la souffrance d’un patient, devant la mort), I’échec
(échec d’un traitement, déces d’un patient considéré comme tel, etc.), I’erreur médicale. Bien
gue ces notions ne soient pas exactement synonymes, leur impact est semblable. Elles se
référent a la méme prise de conscience : la médecine n’est pas toute puissante et il est parfois

difficile pour I’interne d’apprivoiser cet état de fait. Le développement de techniques
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diagnostiques et thérapeutiques de plus en plus sophistiquées — si utiles soient-elles pour
améliorer la santé des individus - laissent en effet peu de place a I’erreur.

La pratique médicale confronte également I’interne a sa propre vulnérabilité. Berger
affirme que sans reconnaitre leur mortalité, leur fragilité et leur vulnérabilité, les étudiants ne

seront pas capables de donner un véritable sens au fait de s’occuper d’autrui (113).

En ce sens, Shapiro développe ce qu’il appelle « I’éthique de I’imperfection » (114).
Selon lui, une éthique de I'imperfection requiert des modéles qui expriment la vulnérabilite,
partagent les erreurs, admettent de ne pas tout savoir ; qui sont conscients et transparents vis-a-
vis de leurs réactions émotionnelles face aux patients et travaillent en préservant a la fois
I'intimité et le détachement ; et surtout, qui reconnaissent établir des rapports humains simples
avec leurs patients. Etre témoin de la vulnérabilité et des limites de son maitre de stage et de la

maniére dont il les appréhende pourrait en effet aider I’interne a vivre les siennes.

4. Humour et résilience

Boris Cyrulnik identifie ’humour comme faisant partic des mécanismes de défense
matures. Selon lui, il permet de dire le traumatisme tout en maitrisant 1’émotion et en ne
choquant pas 1’éditeur et est proche de la sublimation qui métamorphose la souffrance en art
(13). Sa plus belle definition est celle qui déclare que « I’humour est la politesse du désespoir »
(115). L’humour est également mentionné comme facteur protecteur de résilience dans
différents articles (116) (117).

Cela peut trouver son application dans la profession médicale et le colloque médecin-
patient. Utilis¢é a bon escient, I’humour peut souvent désamorcer des situations
émotionnellement chargées, pour le patient et le praticien, sans se dédouaner pour autant.

Un article de Stefan Vanistendael, sociologue (118), intitulé « La chute de Mgr
Roncalli », nous a semblé intéressant. L’humour est la capacité de garder le sourire face a
I’adversité et de prendre du recul face a une situation complexe.

L’humour est d’ailleurs abordé dans I’item 6 de 1’échelle CD-RISC : «j’essaie de voir

le coté humoristique des choses lorsque je suis confronté/e a des problemes. »

5. Spiritualité et résilience

La notion de spiritualité doit &tre comprise au sens large, et non uniquement d’un point
de vue religieux. Dans la premiere échelle CD-RISC a 25 items élaborée en 2003, le facteur

« spiritualité » apparaissait, notamment 1’item « Parfois, Dieu et le destin peuvent m’aider ».
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Plusieurs études font référence a la spiritualité comme facteur de protection (39) (119) (116).
Dans son modele théorique, Richardson (15) aborde aussi cette notion : « I'ame se référe a
I'intégralité de I'étre d'un individu dont la nature trans-personnelle ou I'esprit humain est la
principale force directrice du systéme ». Aristote quant a lui définit ’Ame comme principe de
vie, comme « I’acte d’un corps ayant la vie en puissance ».

Il est probable que la société américaine soit plus sensible a cette notion. Cependant,
I’oublier serait occulter la complexité de 1’étre humain, qui est composé d’un corps, d’un
psychisme et d’une ame, et nécessite une perspective globale. Les avancées des neurosciences
et de la psychologie cognitive et comportementale ne doivent pas nous faire oublier cette
composante essentielle de la personne humaine (120).

La profession médicale confrontant a d’importantes questions existentielles, nous
pensons que cela pourrait permettre a certains internes de trouver des éléments de réflexion

voire de réponse.

B) Une « détection » plus précoce au cours des études médicales ?

Notre travail a été réalisé a la fin du cursus des internes de médecine générale, soit
quelgues semaines avant leur passage en autonomie totale (en tant que sénior hospitalier ou
médecin généraliste libéral). Il pourrait étre intéressant de le réaliser au début de I’internat, afin
de dépister les internes fragiles, a risque de démotivation et d’épuisement émotionnel.

Nous pourrions imaginer une étude menée aupres des internes de DES 1 en premier
semestre. Il s’agirait de leur soumettre les deux questionnaires d’évaluation de la résilience
(CD-RISC 10) et de I’alexithymie (TAS-20), puis de suivre cette cohorte pendant les trois
années d’internat.

Il serait méme intéressant de faire ce dépistage au début des études médicales, apres le

passage de la PACES. C’est I’objectif du projet « APESUS », dans lequel s’inscrit ce travail.
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CONCLUSION

Notre étude a étudié une promotion d’internes inscrits en DES 3 de médecine générale.

L’analyse comparative longitudinale a montré une augmentation significative de leur niveau
d’empathie, une stabilité de leur résilience mais une diminution de leur score de motivation, au

cours de leur internat.

L’analyse transversale a observé une corrélation négative entre le facteur détresse personnelle
de I’empathie et la résilience, ainsi qu’une corrélation positive entre la motivation et la
résilience. L’analyse par classe a retrouvé deux profils d’internes, avec des caractéristiques
d’empathie, de résilience et de motivation spécifiques :

- un groupe avec une haute empathie mais une mauvaise résilience et motivation ;

- le second avec une empathie plus basse mais une bonne résilience et motivation : ¢’est

le groupe le plus adapté a la pratique professionnelle.
Le score CD-RISC de I’échelle psychométrique évaluant la résilience pourrait étre un indicateur
pertinent pour détecter le risque de démotivation. De méme, il pourrait aider a repérer

I’épuisement émotionnel des internes ayant un score d’empathie élevé.

Cette échelle pourrait étre soumise aux internes en début de cursus, accompagnée de I’échelle

d’évaluation de ’alexithymie.

51




Annexe n°1 : courrier envoyé par mail aux internes de DES3

Empathie et résilience chez les internes de médecine générale

Aux internes de DESS,

Lors de votre année de DES1, vous avez participé a une enquéte du DMG
concernant votre empathie et votre résilience (en complétant un questionnaire - travail
de thése de Audrey Morice soutenu en 2015).

Il s'inscrit dans une vaste étude « APESUN » (Approche Psychométrique des
caractéristiques psychologiques des Etudiants de Santé de I'Université de Nantes),
menée dans les quatre composantes de santé (odontologie, maieutique, pharmacie
et médecine).

=> Cette année, nous vous proposons de le remplir a nouveau, afin d'étudier la
progression de ces compétences intrinséques au cours de votre internat.

A la fin de votre oral d'appréciation annuelle, votre examinateur vous remettra donc
ce méme questionnaire et vous serez invité a prendre 10-15 minutes pour le remplir.
Pour cela, une petite salle attenante sera mise a votre disposition... avec un café pour
vous accueillir et pour décompresser ! (salle 554 au DMG, 158 rue Bias)

Nous vous remercions du temps que vous accepterez de consacrer a cette étude... et
vous souhaitons pour courage pour les évaluations !

Je suis disponible pour toute question.

Mathilde Allard
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Annexe n°2 : questionnaire IRI

Indiquez a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec chacune des affirmations
suivantes, a 1’aide de 1’¢chelle ci-dessous. Soyez le plus spontané possible.

1 2 3 4 5
pas du tout désaccord relatif ni accord ni accord relatif totalement
d’accord désaccord d’accord

1. Je réve tout éveillé/e et souvent, j’imagine ce qui pourrait m’arriver.

2. J’éprouve souvent de la tendresse, de la compassion pour les gens moins chanceux que moi.

3. Je trouve parfois difficile d’envisager les choses du point de vue des autres.

4. Parfois, quand les autres ont des problémes, je n’éprouve pas de pitié pour eux.

5. Je me sens vraiment touché/e par les sentiments des personnages de roman.

6. En cas d’urgence, j’ai peur et je suis mal a I’aise.

7. En général, quand je regarde un film ou une piece de théatre, je reste objectif/ve et je ne plonge
pas complétement dedans.

8. Lors d’un différend, j’essaie d’écouter 1’opinion de tout le monde avant de prendre une
décision.

9. Lorsque je vois une personne se faire exploiter, j’ai envie de la protéger.

10. Au cceur d’une situation trés émotionnelle, je me sens parfois impuissant/e.

11. J’essaie parfois de mieux comprendre mes amis en imaginant leur perspective des choses.

12. Il m’arrive assez rarement de me plonger dans un bon livre ou un bon film.

13. Quand je vois quelqu’un se faire mal, j’ai tendance a rester calme.

14. Les malheurs des autres ne me préoccupent pas beaucoup.

15. Si je suis slir/e d’avoir raison sur un sujet, je ne perds pas beaucoup de temps a écouter les
arguments des autres.

16. Apres avoir vu un film ou une picce de théatre, il m’est déja arrivé de me prendre pour I’un
des personnages.

17. Je suis terrifié/e quand je me retrouve dans une situation tendue d’un point de vue émotionnel.

18. Quand je vois quelqu’un se faire traiter de maniére injuste, je ne ressens pas toujours
beaucoup de pitié pour lui.

19. Je suis plutdt assez efficace quand il s’agit de traiter des cas d‘urgence.

20. Je suis souvent assez touché/e par ce qu’il se passe autour de moi.

21. Je crois qu’il y a toujours 2 fagons de traiter un probléme et j’essaie toujours de les envisager
toutes les deux.

22. Je dirais de moi que je suis assez compatissant/e.

23. Quand je regarde un bon film, je m’identifie facilement au personnage principal.

24. J’ai tendance a perdre mes moyens en cas d’urgence.

25. Si quelqu’un me contrarie, j’essaie en général de me mettre a sa place quelque temps.

26. Quand je lis une histoire ou un roman intéressant, j’imagine ce que je ressentirais si ce qui est
décrit m’arrivait a moi.

27. Quand je vois une personne qui a besoin d’aide en urgence, je m’effondre.

28. Avant de critiquer quelqu’un, j’essaie de m’imaginer comment je me sentirais a sa place.
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Annexe n°3 : questionnaire JSPE-S

Indiquez a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec chacune des affirmations
suivantes, a 1’aide de 1’¢chelle ci-dessous. Soyez le plus spontané possible.
1 : pas du tout d’accord
: désaccord presque complet
: désaccord relatif
> ni accord ni désaccord
- accord relatif
- accord presque complet
: totalement d’accord

~N o ok N

1. Ce que les médecins comprennent des sentiments de leurs patients et de leur famille n’influe pas
sur le traitement médical ou chirurgical.

2. Les patients se sentent mieux quand leur médecin comprend ce qu’ils ressentent.

3. Il est difficile pour un médecin de concevoir les choses du point de vue des patients.

4. Dans la relation médecin - patient, la compréhension du langage corporel importe autant que
celle de la communication verbale.

5. Le sens de I’humour d’un médecin contribue a un meilleur résultat clinique.

6. Comme tout le monde est différent, il est difficile de concevoir les choses du point de vue des
patients.

7. L’attention portée aux émotions des patients n’a aucune importance dans le cadre d’un
interrogatoire médical.

8. L’importance donnée aux expériences personnelles des patients n’influe pas sur le résultat du
traitement.

9. Les médecins devraient essayer de se mettre a la place des patients quand ils les soignent.

10. Les patients pensent qu’il est important qu’un médecin comprenne ce qu’ils ressentent et que
cette compréhension est thérapeutique en soi.

11. Les maladies des patients ne peuvent étre soignées que par traitement médical ou chirurgical.
Pour cette raison, les liens affectifs que les médecins entretiennent avec leurs patients n’ont pas
d’impact sur tel ou tel traitement.

12. Demander aux patients ce qu’ils vivent dans leur vie personnelle n’aide pas a comprendre leurs
maux physiques.

13. Les médecins devraient essayer de comprendre ce qui se passe dans la téte de leurs patients, en
accordant de I’importance a ce qu’ils disent avec leur corps, et de maniére non verbale en général.

14. Je pense que I’émotion n’a pas de place dans le traitement des maladies somatiques.

15. L’empathie est un outil thérapeutique sans lequel la réussite du médecin est limitée.

16. La compréhension qu’ont les médecins de 1’état émotionnel de leurs patients, ainsi que de celui
de leurs familles, constitue un élément important dans la relation médecin - patient.

17. Les médecins devraient essayer de penser comme leurs patients, afin de donner de meilleurs
soins.

18. Les médecins ne devraient pas se laisser influencer par les liens personnels forts qui existent
entre leurs patients et les membres de leur famille.

19. Je n’apprécie pas la lecture d’ouvrage d’art ou d’ouvrages qui n’ont pas trait a la médecine.

20. Je pense que I’empathie est un facteur thérapeutique important dans le traitement médical.
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Annexe n°4 : questionnaire CD-RISC

Indiquez a quel point vous étes en accord ou en désaccord avec chacune des affirmations
suivantes, a 1’aide de 1’¢chelle ci-dessous. Soyez le plus spontané possible.

0 1 2 3 4
pas du tout rarement parfois souvent presque tout
le temps

1. Je suis capable de m’adapter lorsque des changements surviennent.

2. J’ai au moins une relation proche et siire qui m’aide lorsque je suis stressé/e.

3. Lorsqu’il n’y a pas de solution précise a mes problémes, parfois, le destin ou Dieu peuvent
m’aider.

4. Je peux gérer toutes les situations qui se présentent a moi.

5. Les succes passés me donnent confiance pour gérer de nouvelles difficultés.

6. J’essaie de voir le co6té humoristique des choses lorsque je suis confronté/e a des problémes.

7. Devoir gérer le stress peut me rendre plus fort/e.

8. J’ai tendance a rebondir aprés une maladie, une blessure ou d’autres épreuves.

9. Bonnes ou mauvaises, je crois que les choses ne se produisent pas sans raison.

10. Je fais de mon mieux quel que soit le résultat.

11. Je crois pouvoir atteindre mes objectifs méme s’il y a des obstacles.

12. Méme lorsque les choses semblent sans espoir, je n’abandonne pas.

13. En période de stress/crise, je sais ou me tourner pour trouver de 1’aide.

14. Sous pression, je reste concentré/e et je réfléchis clairement.

15. Je préfere prendre les choses en main pour régler les problémes, plutot que de laisser les
autres prendre toutes les décisions.

16. Je ne suis pas facilement découragé/e par 1’échec.

17. Je me considére comme une personne forte lorsque je suis confronté/e aux défis et aux
difficultés de la vie.

18. Si cela est nécessaire, je peux prendre des décisions difficiles et impopulaires qui affectent
les autres.

19. Je suis capable de gérer des sentiments déplaisants ou douloureux, comme la tristesse, la
peur ou la colére.

20. Lorsqu’on fait face aux problémes de la vie, il est parfois nécessaire d’agir intuitivement
sans savoir pourquoi.

21. Je sais ou je veux aller dans la vie.

22. Je sens que je maitrise ma vie.

23. J’aime les défis.

24. Je travaille pour atteindre mes objectifs, quels que soient les obstacles que je rencontre sur
ma route.

25. Mes réussites me procurent de la fierté.
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Annexe n°5 : questionnaire MOT

Concernant vos études de médecine générale, indiquez a quel point vous étes en accord ou en
désaccord avec chacune des affirmations suivantes, a I’aide de 1’échelle ci-dessous. Soyez le
plus spontané possible.

0 1 2 3

pas du tout d’accord | plutot pas d’accord plutdt d’accord totalement d’accord

Je fais ces études pour obtenir des revenus éleves.

Je fais ces études pour avoir un statut social prestigieux.

Je fais ces études pour obtenir la sécurité de I’emploi.

Je fais ces études car la formation conduit & une profession.

Je fais ces études car le programme de la formation y est tres encadre.

Je fais ces études car de bons résultats offrent de multiples avantages.

Je fais ces études pour travailler avec des organisations sociales ou humanitaires.

Je fais ces études pour travailler avec les gens.

© © N o g & W N E

Je fais ces études pour m’occuper des gens.

=
o

. Je fais ces études car je suis intéressé/e par le lien entre la santé, le bien-étre et la

SOCiété.

11.

Je fais ces études car j’ai le gotit du défi.

12.

Je fais ces études car je suis intéressé/e par la biologie humaine.

13.

Je fais ces études pour faire de la recherche.

14.

Je fais ces études car j’ai un intérét général pour les sciences naturelles.
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Approche psychométrique de ’empathie et de la résilience :
étude descriptive et comparative d’une cohorte de cent internes de médecine générale,

a I’Université de Nantes.

Résumé :

Contexte : I’empathie et la résilience sont des habiletés nécessaires pour un interne de médecine
générale. Une enquéte initiée en 2014 a Nantes avait comme objectif d’en évaluer leur niveau

dans cette population.

Méthode : une étude quantitative descriptive (transversale) et comparative (longitudinale) a été
menée aupres d’une promotion d’internes de DES 3. Des échelles psychométriques auto-
évaluatives ont été utilisées : questionnaire IRI, JSPE-S, CD-RISC, ainsi que le questionnaire

de motivations de Vaglum et al.

Résultats : cette étude a montré une augmentation significative de leur niveau d’empathie, une
stabilité de leur résilience mais une diminution de leur score de motivation. Il a été observé une
corrélation négative entre le facteur détresse personnelle de I’empathie et la résilience, ainsi
qu’une corrélation positive entre la motivation et la résilience. L’analyse par classe a retrouvé
deux profils d’internes, avec des caractéristiques d’empathie, de résilience et de motivation

spécifiques.

Discussion : le score CD-RISC de I’échelle psychométrique évaluant la résilience pourrait étre
un indicateur pertinent pour détecter le risque de démotivation. De méme, il pourrait aider a

repérer 1’épuisement émotionnel des internes ayant un score d’empathie élevé.

Mots clés : empathie, résilience, interne de médecine genérale, psychométrie, IRI, JSPE-S, CD-

RISC, motivation.
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