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INTRODUCTION

De nos jours, rares sont les patients qui ont une image positive du chirurgien-dentiste. Méme si
nous n’en sommes plus a I’image ancestrale de « 1’arracheur de dents », le dentiste apparait
encore beaucoup trop souvent comme quelqu’un de vénal et nombreux sont les patients qui
associent le mot « douleur » aux soins dentaires. En effet, dans I’inconscient collectif, il n’est
pas question de sourire, d’empathie, mais seulement de I’exécution d’actes traumatisants.

Néanmoins, I’empathie est aujourd’hui au ceeur des préoccupations dans le domaine médical.
Aprés avoir connu un succes fulgurant dans le langage courant, I'empathie acquiert aujourd'hui
ses lettres de noblesse dans le domaine de la recherche, au croisement de la philosophie, de la
psychologie cognitive, de la psychanalyse et des neurosciences.

De la méme maniére, ’empathie est au cceur de la pratique en odontologie, ou le patient
recherche le caractére humain de la relation de soin. Ils ne souhaitent plus seulement ouvrir la
bouche et se laisser faire mais veulent étre compris et écoutés. Dans notre profession, les
qualités humaines et personnelles sont de plus en plus mises en avant. Face a ces nouvelles
exigences, les chirurgiens-dentistes se doivent d’offrir une relation de qualité qui repose sur
I’empathie et tient compte de 1I’environnement psychologique et émotionnel du patient. Mais
qu’est-ce qui définit I’empathie ? Comment 1’intégrer a notre pratique ? Qu'apporte-t-elle a la
prise en charge de nos patients ? Comment se développe-t-elle et une formation est-elle possible
n

Pour débuter, nous nous attacherons tout d'abord a définir la notion d'empathie et I'histoire du
concept, qui a traverse différents domaines pendant plusieurs siécles : philosophie, psychologie
et éthologie.

Nous poursuivrons par la recherche d’un caractére innée au travers de I’éthologie, de
I'ontogénése de 1'empathie chez I’lhomme et de 1’apport des neurosciences.

Nous étudierons ensuite I'empathie dans sa relation avec le monde du soin, et plus
particulierement en odontologie, ou elle semble diminuer avec le temps. Nous verrons quels
sont les moyens mis en place pour définir et évaluer cette « empathie médicale » et quels sont
ses rapports avec la communication au sein du cabinet dentaire.

Généralement envisagée comme une attitude d’écoute et de disponibilité, nous verrons
comment I’empathie, appliquée a la relation de soin, confére certains avantages a 1’exercice en
odontologie. Nous aborderons les risques et les freins a ’empathie au cabinet dentaire mais
¢galement les moyens mis a notre disposition pour améliorer I’empathie des praticiens.
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) EMPATHIE

1) Définition du concept d’empathie

1.1Etymologie et définition

a) Etymologie

Le mot empathie est un nom féminin qui vient des racines grec v (em) « dans, a l'intérieur » et
1tdboc (pathos) « souffrance », « ce qui est éprouvé ». 1l désigne le mécanisme par lequel un
individu peut « comprendre » les sentiments et les émotions d’une autre personne.

b) Définitions

L’empathie est un concept complexe et difficile a définir. Le dictionnaire LAROUSSE définit
I’empathie comme la faculté intuitive de se mettre a la place d'autrui, de percevoir ce qu'il
ressent (1).

Dans le langage courant, le terme « empathie » désigne la capacité d’un individu a comprendre
les émotions et les croyances d’une autre personne, a « se mettre a sa place ». Ce mode de
compréhension impligque une résonance émotionnelle. A I’inverse, elle est définie dans le
domaine des sciences humaines comme une aptitude intellectuelle a comprendre 1’autre qui
exclue les sentiments personnels. Elle est simplement la capacité de percevoir les états mentaux
de I’autre, sans s’en préoccuper.

Le terme «empathie » a été créé par la psychologie clinique pour indiquer la capacité a
s’immerger dans le monde subjectif d’autrui et a participer a son expérience dans toute la
mesure ou la communication le permet (verbale et non verbale).

De nombreux travaux théoriques en biologie de 1’évolution, philosophie, psychologie et
neurosciences sociales convergent pour considérer que 1’empathie repose sur :

1- Une composante affective qui permet la perception, la compréhension et le partage de
I’état émotionnel de cette personne

2- Une capacité cognitive de « prise de perspective », en d’autres termes, de changer de
perspective pour comprendre les intentions et les croyances de 1’autre (comprendre son
point de vue).

3- Une composante motivationnelle et comportementale qui repose sur le souci de I’autre
et son bien-étre. Elle se référe a la motivation a se préoccuper du bien-étre d’autrui et
est une source de comportements sociaux.
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L’empathie cognitive est définie comme un processus conscient de déduction de 1’état
émotionnel et de représentation des états internes d’une autre personne. C’est la capacité a
adopter le point de vue de 1’autre (2) et & imaginer comment il se sentirait dans une situation
particuliere (3). Le psychologue Robert HOGAN la définie comme « I'appréhension
intellectuelle ou imaginative de la condition ou de I'état d'esprit d'autrui », la capacité a adopter
un point de vue moral (4).

Cette aptitude cognitive se révele tres tot chez les enfants. En effet, les nouveau-nés parviennent
rapidement a imiter et a percevoir les intentions d’autrui comme nous le verrons par la suite.

Elle est également appelée «lecture de I’esprit » (5), «prise de perspective cognitive »,
« mentalisation » (6) par les psychanalystes ou encore « Théorie de D’esprit» par les
cognitivistes (TDE). Cette derniere définition implique plus particulierement de mettre de coté
sa propre perspective, d’attribuer un état mental a I'autre et d’en déduire le contenu en se basant
sur sa propre expérience.

L’empathie émotionnelle (ou affective), quant a elle, est définie comme le partage des
sentiments et des émotions. Elle a eu différentes definitions selon les auteurs. Pour certains, le
sentiment de l'observateur doit correspondre a celui de la personne observée (7,8). Pour
d’autres, elle représente un sujet de préoccupation ou de compassion pour la détresse d'autrui
(9). Selon MEHRABIAN et EPSTEIN, c’est davantage un mécanisme intuitif, « une réponse
émotionnelle par procuration aux expériences émotionnelles percues » (10).

Ce composant primaire de I’empathie, parfois appelé contagion émotionnelle, est indépendant
de la TDE et joue un réle fondamental dans la communication non verbale, notamment dans les
situations de détresse, souffrance ou tristesse.

Souvent considérée, sur le plan évolutif, comme une forme rudimentaire d’empathie, elle est
observée dans de nombreuses especes (11,12).

Cependant, le partage affectif ne conduit pas nécessairement, ni automatiquement, au souci de
I’autre : il faut une composante motivationnelle.

Au-dela de la distinction cognitif-affectif, le « souci de I’autre » (sympathy en anglais) reflete
la motivation a se préoccuper du bien-étre d’autrui. Pour certains théoriciens, I’empathie est
aussi comportementale (13).

Cette composante de I’empathie apparait dans le contexte des soins parentaux dans de tres
nombreuses espéces animales, en particulier chez les mammiféres (cf. 3.1).
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Bien que ces trois composants interagissent entre eux, ils sont dissociables comme 1’illustre la

Figure 1.

* Partage
émotionnel

'

- ¢ Souci de
s Motivation lautre
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Figure 1 : Composants de I'empathie.

Decety J. Composants, mécanismes, développement et fonctions de I'empathie (EMC

Psychiatrie n°37, vol 13-1, 2016, p. 1-8).

Dans leur livre, « The Social Neuroscience of Empathy », DECETY et ICKES définissent

I’empathie en fonction des concepts développés par différents auteurs (cf.Annexe 1).

Le processus empathique peut étre défini comme un ensemble des trois composantes suivantes :

- Une compétence empathique : la capacité a déduire avec exactitude les pensées et les

sentiments de ’autre

- Une expression empathique qui permettrait d’exprimer les pensées et sentiments

- Une communication empathique qui assure que la compréhension empathique est

exprimée (cf. I11)

De par la difficulté a définir ce qu’est I’empathie, il est parfois plus aisé de déterminer ce qu’elle

n’est pas. En raison des mécanismes qu’elle met en ceuvre, elle est souvent confondue avec la

sympathie, la compassion ou encore la contagion émotionnelle. Nous verrons dans la partie

suivante comment faire la distinction entre ces différentes notions.
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1.2Ce que ’empathie n’est pas

a) Sympathie

Le LAROUSSE définit la sympathie comme (14) :

- un penchant naturel, spontané et chaleureux de quelqu'un vers une autre personne
- la participation a la joie et/ou a la peine d'autrui
- de la bienveillance, une disposition favorable envers quelque chose

Elle est souvent confondue avec I’empathie, notamment a cause de leur proximité
étymologique. En effet, le mot « sympathie » vient du grecque ancien coumndOeio (sympatheia),
obv (syn) qui signifie « ensemble/avec » et de mdbog (pathos), la souffrance : c’est "ce qu’on
éprouve avec autrui”.

Il y a donc partage de la compréhension des émotions et des ressentis dans 1’empathie alors
qu’il y a partage des émotions dans la sympathie.

Selon le psychologue WISPE, la différence essentielle entre les deux tient aux fins poursuivies.
La sympathie implique de prendre part a I’émotion éprouvée par autrui. Elle met en jeu des fins
altruistes et suppose 1’établissement d’un lien affectif avec celui qui en est I’objet. L’empathie,
en revanche, est un jeu de I’imagination qui vise a la compréhension d’autrui et non a
I’établissement de liens affectifs. « L objet de I’empathie est la compréhension. L’objet de la
sympathie est le bien-étre de 'autre. [...] En somme, ['empathie est un mode de connaissance
la sympathie est un mode de rencontre avec autrui » (15).

Pour Elisabeth PACHERIE, I'empathie peut nourrir la sympathie, mais elle n’en n'est pas une
conséquence nécessaire. L'empathie peut en effet se passer de motifs altruistes (16).

De méme, le philosophe Gérard JORLAND, suppose qu’il est possible d’étre empathique sans
éprouver de sympathie. De la méme maniére, on peut éprouver de la sympathie sans étre
empathique » (17).

Enfin, pour Jean DECETY, professeur de neurosciences sociales a I'université de Washington,
les 2 notions s’opposent autour de 3 caractéristiques. L'empathie est un processus volontaire,
émotionnellement neutre qui implique des éléments cognitifs et affectifs, alors que la

sympathie est involontaire, non neutre émotionnellement et n’implique qu’un composant
affectif (18).

Sympathie et empathie different donc au niveau de la « conscience de soi et de ’autre ».
L’empathie est plus une appréhension immédiate de 1’affectivité¢ d’autrui dont le but est la
compréhension de I’autre alors que la sympathie est une participation immédiate et intuitive
aux ressentis d’autrui (souffrances ou plaisirs). Elle vise a la création de liens affectifs et d’une
motivation pro-sociale et altruiste (le bien-étre de I’autre), contrairement a 1’empathie.

De par sa définition, la sympathie est parfois prise pour de la compassion.
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b) Compassion et Contagion émotionnelle

La compassion est définie dans le LAROUSSE comme un « sentiment de pitié qui nous rend
sensible aux malheurs d'autrui ». Elle est synonyme de pitié et de commisération (19).

Le terme « compassion » vient du latin cum patior, « je souffre avec ». Le sens étymologique
est similaire a celui de la sympathie. Cependant, il se concentre plutdt sur les sentiments
négatifs, ce qui se traduit par une sensibilité a la souffrance d'autrui, de la miséricorde ou de la
pitié.

Compassion et empathie sont également trés souvent associées alors qu’elles désignent des états

psychiques différents. La compassion est le fait de souffrir avec quelqu’un alors que I’empathie
c’est le fait d’entrer en résonance avec une autre personne.

La compassion est donc un extréme de la sympathie et est proche de la contagion émotionnelle.

La contagion émotionnelle, ou contagion affective, désigne le phénoméne de propagation
d’une émotion d’un individu a un autre. Différents facteurs influent sur l'intensité de celle-ci,
principalement l'intensité avec laquelle les émotions sont exprimées et l'attention qu’on leur
accorde.

Contrairement a I’empathie et a la sympathie, il n’y a pas de distinction « soi-autrui » dans la
contagion émotionnelle. La personne n’a pas conscience que 1’état affectif ressenti est provoqué
par I’autre et que les émotions ressenties ne lui sont pas propres. Cependant, pour HOFFMAN,
la contagion émotionnelle peut étre un précurseur au développement de 1’empathie (20).

La Figure 2 illustre la contribution relative des composants cognitif et affectif dans I'empathie,
la sympathie et la compassion. Dans I'empathie, la part de la cognition est supérieure a celle de
I'émotion et inversement dans la sympathie. La compassion correspond a la zone de
chevauchement entre I'empathie et la sympathie (21).

Il arrive également que 1’empathie soit confondue avec les processus d’identification et de
simulation mentale.
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Figure 2 : Relation de I’empathie et de la sympathie avec les composants cognitif et
émotionnel.

Hojat, M. Empathy in health professions education and patient care. New York: Springer
International. 2016.

c) Identification et simulation mentale

L’identification et I’empathie ont en commun de nommer une action dirigée Vers une personne.

En psychologie, I’identification est un phénoméne d’appropriation ou d’attribution psychique
de tout ou partie de la personnalit¢ d’autrui. Elle consiste & se reconnaitre dans une
caractéristique ou une personne extérieure a soi. Il y a donc perte de la distinction entre soi-
méme et autrui.

La différence entre ces deux concepts tient du fait que I’identification est inconsciente et
permanente alors que 1’empathie est consciente et traduit une intention transitoire.

Alors que certains auteurs font de I’identification un synonyme de 1’empathie, d’autres
déclarent qu’il ne peut pas il y avoir empathie lorsqu’il y a identification car pour étre
empathique il faut préserver la séparation avec 1’autre.

De plus, lorsqu’il y a partage des émotions, le processus d’identification peut étre confondu
avec la contagion émotionnelle (17), la sympathie (22) ou la résonance émotionnelle. Ces
derniéres relévent d’un processus cognitif réflexif, alors que I’identification est un processus
cognitif élaboré, qu’il ne faut pas non plus confondre avec de 1a simulation mentale.

La simulation mentale correspond au jeu du « comme si » oU nous nous mettons a la place
d’autrui afin de le comprendre. Elle vise a la compréhension de 1’éprouvé émotionnel mais peut
aussi s’étendre a d’autres aspects de la vie mentale.
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L’ensemble des notions décrites précédemment partagent un ou plusieurs €léments tandis que
I'empathie les requiert toutes en méme temps. Pour étre empathique il faut un partage affectif,
une flexibilité mentale pour adopter le point de vue de l'autre et une régulation émotionnelle
pour identifier les émotions et permettre la distinction soi-autrui.

Le Tableau 1, qui se base sur les travaux de Diane DECHIEVRE, résume les différences entre
I’empathie, la sympathie, la compassion, I’identification et la simulation mentale (23).

Objectifs

Maniére

Implication émotionnelle

La compréhension

Se mettre a la place de
I’autre tout en gardant

Idéalement : aucune.

Empathie de I’interlocuteur. | a I’esprit que 1’on n’est Neutralité.
pas Dautre (pas de
projection).
Sourires, compliments,
N invitation a faire « avec i .
Le bien- étre de son N Emotions  positives  chez
Sympathie interlocuteur. > @ partager. linterlocuteur  éveillé  par
Créer un climat de | celui qui est sympathique.
confiance, et un esprit
d’équipe avec  son
interlocuteur.
Laconsolationdela | Se  confondre  avec | Emotions négatives
souffrance de son | I’interlocuteur pour | véhiculées par celui qui
Compassion | interlocuteur vivre  les  mémes | souffre et vécues comme telles
émotions par celui qui compatit.
Se reconnaitre dans | Appropriation et | Implication dans le cas d’une

Identification

[’autre

attribution psychique de
personnalité

identification avec partage des
sentiments

Simulation
mentale

Compréhension de
la vie mentale

Notion du “comme si”’

Aucune

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des différences entre I’empathie, la sympathie, la compassion,
I’identification et la simulation mentale.

La définition de I’empathie, évidente de prime abord, est finalement trés complexe. Cela
s’explique par 1’évolution du concept au travers des siecles. Nous développerons 1’histoire de
ce concept au travers des différentes disciplines que sont la philosophie, la psychologie, la
psychanalyse et plus récemment les neurosciences.
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2) Développement du concept d’empathie

2.1L’empathie en Philosophie

a) Sensualisme

C’est avec le philosophe David HUME (1711 — 1776) que «1’empathie » (nommeée alors
sympathie) devient un concept pour appréhender I’intersubjectivité. Dans son « Traité de la
nature humaine », il emploie le terme sympathie et considére que les points communs entre les
individus permettent de sympathiser plus facilement par I’intermédiaire d’une intersubjectivité
primaire. « C’est parce que nous nous construisons par et a travers autrui que nous pouvons
comprendre les états émotionnels d’autrui. C’est parce que nous avons partagé un certain
nombre de points communs, que nous pouvons saisir autrui dans sa différence et sa
singularité » (24).

L'intersubjectivité est un concept philosophique développé par Emmanuel KANT (1724-1804)
dans la « Critique de la faculté de juger » (25). C'est I'idée que les hommes sont des sujets
pensants capables de prendre en considération la pensée de 1’autre dans leur jugement propre.
Elle correspond a ce qui est commun a tous les individus, ce qui les unit les uns aux autres, en
leur permettant de se ressembler suffisamment pour se comprendre et échanger.

Dans sa théorisation, il mentionne également la capacité des individus a faire abstraction
de leur propre subjectivité et a accepter I’autre de fagon inconditionnelle. C’est la capacité a
changer de cadre de référence, sans aucun jugement de valeur.

Un autre philosophe contemporain de HUME, Adam SMITH (1723-1790), propose une
définition de la sympathie trés proche de ce que nous nommons aujourd’hui communément
empathie. Ce philosophe et économiste britannique des Lumieres s’interrogent sur I’origine de
la capacité humaine a porter des jugements moraux. A la suite de ses réflexions, il introduit en
1759 le concept d’empathie dans le domaine moral et social dans « la Théorie des sentiments
moraux ». Selon lui, tout individu peut partager les sentiments d'autrui par un mécanisme de
sympathie (au sens d’empathie), par une capacité¢ a comprendre I’autre en se mettant a sa place
(26). L’individu développe ainsi la conscience de soi et la conscience de 1’autre. Contrairement
a celle de HUME, cette définition s’intéresse moins a la composante automatique, mais plus a
la capacité a adopter délibérément le point de vue d’autrui.

Cependant, ces auteurs n’emploient pas encore le terme « d’empathie » mais celui de

sympathie. Il faut pour cela attendre ’essor de la philosophie esthétique.

b) Philosophie Esthétique

Le mot « empathie » vient de la philosophie esthétique allemande du XIXéme siecle. Le
premier emploi du terme est souvent attribué a Robert VISCHER (1847-1933) qui développe
la notion d’Einfiihlung qui signifie « ressenti de I’intérieur » dans sa thése de doctorat « Uber
das optische Zeitgefiihl » (Le sentiment optique de la forme, Contribution a I’esthétique). Cette
conception esthétique de I’empathie désigne alors une forme de compréhension intuitive
émotionnelle. C’est un processus qui permet de saisir le sens d’une ceuvre d’art par des
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mécanismes identificatoires, projectifs et représentatifs. L’Einfiihlung serait ainsi un
mécanisme par lequel nous accédons au sens d’une ceuvre d’art en nous mettant a la place de
I’objet représenté (27).

c) Phénoménologie

Dans la tradition phénoménologique du XIXeéme siecle, I’empathie représente 1’appréhension
de I’affectivité d’autrui.

Pour le philosophe Edmund HUSSERL (1859-1938), I’empathie est un moyen de connaissance
de I’autre qui se fonde sur la « corporeité » (caractere de ce qui est corporel et a un corps
matériel). Dans les « Méditations cartésiennes », il considére I'Einfiihlung comme le processus
essentiel de I'intersubjectivité, une forme de co-connaissance acquise par analogie. Développer
de I’empathie nécessiterait donc la présence de points communs fondamentaux mais aussi de
différences entre les individus (27). Il introduit ainsi la réflexion sur la distinction « soi-autrui »
autour de la notion « d’analogon du moi » qu’il définit comme « un alter ego qui, malgré sa
différence persistante, vise le méme monde [que moi]».

d) Philosophie moderne

Les recherches en philosophie ont établi les bases de la définition de I’empathie. Encore
aujourd’hui, elle est au centre des études de la philosophie moderne.

Prenons le cas des travaux d’Elisabeth PACHERIE, chargée de recherche en philosophie au
CNRS (Centre National de la Recherche Scientifique). Elle décrit I’empathie selon trois
éléments : la capacité a ressentir et a se représenter les émotions et les sentiments, la capacité a
adopter la perspective d’autrui et la distinction entre soi et autrui. Qui plus est, elle avance I’idée
qu’il existerait des degrés d’empathie. « En parlant des degrés de [’empathie, je veux marquer
le faite que notre compréhension empathique des émotions d’autrui peut étre plus ou moins
parfaite ou imparfaite, profonde ou superficielle. [...] Une pleine connaissance et
compréhension de [’émotion éprouvée par autrui demande que [’'on ressaisisse a la fois sa
nature, son objet et ses raisons. L’empathie est susceptible de degrés et avec elle, la
compréhension effective que nous donne des émotions d’autrui » (16).

Cela suppose qu’il existerait des modulations des aptitudes empathiques de chaque individu.
Cette hypothése est soutenue par d’autres auteurs, notamment Frédérique DE VIGNEMONT
qui propose deux types de modulation : une modulation volontaire et une modulation
involontaire qui influence la réponse empathique.

DE VIGNEMONT se base sur les travaux issus de la neurobiologie, et propose 1’existence de
deux formes complémentaires d’empathie, similaire aux degrés de PACHERIE : 1’empathie
miroir et I’empathie reconstructive.
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La premiére est provoquée par la perception d’indices émotionnels et permet 1’identification
des émotions. La seconde est induite par la simulation émotionnelle de I’autre et permet de
prendre son point de vue (prise de perspective) (28).

Elle résume le processus empathique de la maniére suivante : « L empathie miroir permet donc
de provoquer le processus d’empathie reconstructive en nous invitant a comprendre les raisons
de cette émotion par un processus de simulation ».

RESUME DE L’EMPATHIE EN PHILOSPHIE

Dans la philosophie esthétique, 1I’Einfiihlung permet de donner un sens a une ceuvre d’art par
des mécanismes d’identification et de projection. Robert VISCHER suppose I’existence d’une
composante affective dans « I’empathie » qui permet a la fois de comprendre une ceuvre mais
également une autre personne.

Avec SMITH, I’'individu développe la conscience de soi et la conscience de I’autre, mais c’est
KANT qui apporte la notion de prise de perspective et de décentrage.

Puis, ’empathie quitte le domaine de 1’esthétique pour le domaine de I’intersubjectivité avec
HUME. Elle devient un mode d’appréhension de I’autre, rendu possible par les points communs
que nous partageons avec lui (notion d’analogon).

Toutefois, I’empathie se développe véritablement avec HUSSERL qui fonde les bases de
réflexion sur la question de I’irréductible différence soi/autrui.

Encore aujourd’hui I’empathie interroge. Les conceptions développées par PACHERIE et DE
VIGNEMONT se voient confirmées en partie par les travaux issus des neurosciences que nous
aborderons ultérieurement.

Pour comprendre I’empathie, il est nécessaire de s’intéresser au développement du concept dans
les autres domaines de recherches comme la psychologie. Il faut pour cela attendre les travaux
de Theodore LIPPS et Edward TITCHENER, qui transférent 1’empathie de la philosophie
esthétique a la psychologie de I’intersubjectivité.
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2.2L°’empathie en Psychologie

Theodor LIPPS (1851-1914), philosophe et psychologue Allemand, considére 1I’Einfiihlung
(équivalent de I’empathie) comme 1’appréhension immédiate de 1’affectivité d’autrui. Par
I’ajout de cette dimension affective, il intégre la notion de « réactions émotionnelles » en
réponse aux émotions d’une autre personne. Il apporte également une dimension
comportementale, un processus d’imitation motrice (imitation interne), qu’il considére comme
la composante essentielle de |’Einfiihlung (17). Ce mécanisme inconscient et automatique
permet de réactiver en soi le souvenir d’une émotion analogue a celle ressentie par I’autre.

Les composantes affective et motrice de cette « Théorie de I’imitation motrice » de

LIPPS permettent ainsi la reconnaissance des émotions par un mécanisme d’identification.
L’empathie est donc une participation affective aux sentiments d’autrui qui permet
I’intersubjectivité. Cette théorie suggere pour la premicre fois une relation entre I’imitation et
la capacité & comprendre les autres en leur attribuant des émotions, des sentiments et des
pensées.

Par la suite, le concept d’empathie s’impose dans la culture occidentale grace aux écrits
d’Edmund TITCHENER (1867-1927), qui utilise I’empathie comme un moyen de connaissance
de I’état psychologique d’autrui. En 1909, il traduit le terme d’Einfiihlung par « empathy ».
Il utilise I'équivalent grec « empatheia », qui désigne alors le fait de consacrer une forte attention
a quelgu'un. Au-dela de cette traduction, il apporte a la définition de I’empathie une notion de
sensori-motricité. L’empathie désigne alors la tendance automatique de 1’observateur a
reproduire mentalement I’action musculaire d’autrui (27).

Avec les travaux de LIPPS et TITCHENER, I’empathie devient un moyen d’appréhension de
I’autre. Toutefois, c’est véritablement avec la psychologie humaniste et Carl ROGERS qu’elle
devient un agent thérapeutique.

Carl ROGERS (1907-1987), pére d’une théorie centrée sur I’empathie et sur la personne,
propose une définition de I’empathie proche de celle de notre usage courant. Il la place au centre
de la pratique clinique faisant d’elle la clé de la relation thérapeutique. Selon lui, faire preuve
d’empathie, c’est étre capable de saisir le cadre de référence interne et les composantes
émotionnelles de quelqu’un d’autre et les comprendre comme si I’on était cette autre personne.
Cette notion du « comme si », suppose, tout comme chez HUSSERL, qu’il existe une différence
irréductible entre soi et ’autre dans le phénomene empathique (27).

Un autre psychologue américain, Robert HOGAN, définit I’empathie comme « la
compréhension intellectuelle ou imaginative de la condition (ou de 1’état d’esprit) d’une autre
personne, sans ressentir réellement les sentiments de celle-ci. Il apporte ainsi la premiere
définition de la dimension cognitive de I’empathie comme la capacité consciente a « Se mettre
a la place d’autrui » (4).
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On retrouve cette distinction cognitif-affectif dans la définition de Jean DECETY, professeur a
lI'université de Chicago. Pour lui, I’empathie se caractérise par deux composantes primaires :

- une réponse affective qui implique parfois un partage de 1’état émotionnel de ’autre
- une capacité cognitive de prendre la perspective subjective d’autrui (18).

I1 développe ainsi un modele multidimensionnel de 1’empathie dont les composantes de base
sont : la resonance affective, la flexibilité mentale (qui permet d’adopter le point de vue
subjectif d’autrui) et la régulation des émotions.

I1 suggere également que I’empathie a une composante innée et une composante acquise. La
composante innée serait une disposition non consciente qui consisterait a ressentir que les autres
personnes sont « comme nous ». Elle reposerait sur la résonance motrice dont le déclenchement
est automatique et non intentionnel.

La composante acquise, serait, quant a elle, une capacité consciente a se mettre
mentalement a la place d’autrui. Elle serait contr6lée, intentionnelle et reposerait sur la prise de
perspective subjective de l'autre (29) (cf.1.3).

De nombreux autres auteurs ont étudié 1’empathic. Nous ne pouvons hélas tous les citer ;
I’Annexe 2 propose une liste non exhaustive des auteurs qui ont contribué a I’évolution du
concept d’empathie en psychologie (cf.Annexe 2).

RESUME DE L’EMPATHIE EN PSYCHOLOGIE

En psychologie, le concept d’empathie repose sur les travaux du philosophe esthétique LIPPS
et sa théorie motrice (projection des vécus subjectifs par le biais d’une imitation interne).

TITCHENER va étre le premier a introduire la terminologie de /’Einfiihlung en psychologie et
va la traduire par « Empathy ».

Cependant, c’est Carl ROGERS qui va véritablement populariser cette notion en proposant une
nouvelle forme de psychothérapie qui repose sur I’empathie du soignant.

Par la suite, HOGAN et DECETY, distinguent I’empathie affective innée de I’empathie
cognitive acquise.

La psychologie du développement et la psychologie sociale s’intéressent également a
I’empathie. La premiere étudie a son développement chez les jeunes enfants au travers de la
théorie de I’esprit ; la seconde se concentre sur le lien avec 1’altruisme et les comportements
prosociaux, comme nous le verrons par la suite.

L’empathie a également été étudiée en psychanalyse. Au XXeéme siecle, nombreux sont les
théoriciens des sciences humaines qui vont reprendre cette terminologie pour 1’approfondir et
la remodeler.
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2.3L’empathie en Psychanalyse

Sigmund FREUD (1856-1939) introduit le concept d’empathie dans le domaine qu’il a lui-
méme inventé, la psychanalyse. Il emploie ce terme pour décrire la capacité psychodynamique
de se mettre dans la position d’une autre personne, de maniére consciente ou inconsciente (27).

Par la suite, Ralph GREENSON (1911-1979), représentant de /’Ego psychology, affirme,
comme ROGERS, que pour bien comprendre le patient il faut étre capable de se mettre a sa
place. Cependant, il ne considére pas I’empathie comme permettant un accés privilégi¢ aux
affects d’autrui, contrairement a la Self Psychology.

En effet, a I’époque de ROGERS, Heinz KOHUT (1913-1981) fait de 1’empathie un des
processus majeurs de la cure psychanalytique. Au debut des années 70s, la théorie de la relation
d'objet (courant de la Self psychology) s’appuie sur I’intersubjectivité (two bodies psychology).
Il décrit ainsi I’empathie comme une « introspection vicariante », un Véritable outil
thérapeutique, qui autorise les liens transférentiels entre patient et clinicien. Cela remet en cause
I’objectivité supposée du cadre psychanalytique et va donner naissance au courant de
I’intersubjectivité (17,30).

Cependant, il ne considére pas I’empathie comme une fin en soi mais comme un moyen : «
L’empathie n’a jamais en elle-méme de role de soutien ou thérapeutique. Elle est cependant
une condition préalable nécessaire pour avoir un réle de soutien ou thérapeutique »

Parallelement @ KOHUT, un autre psychanalyste Américain, Théodore REIK, décrit 4
processus impliqués dans 1I’empathie (31) :

- L’Identification qui consiste a concentrer son attention sur 1’autre et a s’autoriser a étre
absorbé dans cette contemplation.

- L’Incorporation qui permet de faire sienne I’expérience de I’autre en I’internalisant

- La Réverbération qui consiste a vivre lI'expérience en tenant compte de ses propres
associations cognitives et affectives face a cette expérience.

- Le Détachement qui permet le retour a une position d’identité distincte et une réponse
adéquate. Comprendre la situation d'autrui et y réagir de maniére appropriée nécessite
donc a la fois un partage affectif et une mise a distance (distinction « soi-autrui »).

Tout comme en philosophie et en psychologie, I’ensemble des recherches psychanalytique a
amen¢ a distinguer 1I’empathie sous une perspective cognitive et une perspective émotionnelle.
Les auteurs qui pronent la vision cognitive de I’empathie mettent plutdt 1’accent sur la
compréhension et la perspicacité sociale que sur I’implication émotionnelle. A I’inverse, ceux
qui prénent la vision affective définissent I'empathie comme une réponse émotionnelle qui
génere des sentiments identiques et permet le partage des émotions.
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RESUME DE L’EMPATHIE EN PSYCHANALYSE

FREUD est le premier a employer le terme d Einfiihlung en psychanalyse. Ce concept introduit
la question de la place de la subjectivité dans le cadre analytique et remet en cause le statut
neutre et objectif du thérapeute.

Par la suite, des auteurs anglo-saxons post freudiens tel que GREENSON développent des
concepts proches de 1I’empathie.

Cependant, c’est avec le courant de la Self Psychology et KOHUT que I’empathie devient un
¢lément central de la cure psychanalytique qu’il donne naissance au courant de
I’intersubjectivité. L’empathie passe d’'un mode d’accés a la compréhension d’autrui a un
véritable outil thérapeutique.

La revue de la littérature montre que de nombreuses disciplines étudient I’empathie
(philosophie, psychanalyse, psychologie, éthologie, neurobiologie, etc.). Chacune d’entre elles
apporte un éclairage spécifique a la compréhension de ce phénomene. C’est pourquoi il est si
difficile de définir le concept avec exactitude, méme au sein d’une méme discipline (32).

Pour autant, la plupart des auteurs s’entendent aujourd’hui sur une définition de 1I’empathie,
fonctionnelle et multidimensionnelle, qui met en jeu des processus sensoriels, cognitifs,
émotionnels, communicationnels, conscients, inconscients et intersubjectifs (33-35).

Cependant, les recherches sur I’empathie soulévent également une autre question : 1’empathie
est-elle innée ou acquise ? Existe-t-il une base neurale a I’empathie ?

Pour mieux comprendre les caractéristiques innées et acquises de 1’empathie, nous étudierons
I’empathie dans 1’évolution puis son développement dans 1’espéce humaine, avant de terminer
par ’apport des recherches en neurosciences.
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3) Qualité innée ou acquise ?

L’origine de I’empathie a toujours été source de questionnement. Pour certains, 1’empathie
correspond a une disposition innée et non consciente a ressentir que les autres personnes sont «
comme nous ». Cette capacité apparait dés les premiers stades du développement de I'enfant et
découle de I'histoire évolutive des primates non humains.

Pour d’autres, il s’agit plutot d’une capacité consciente a se mettre mentalement a la
place d'autrui, plus récente sur le plan évolutif et propre a I'espéce humaine. Elle se construit au
cours du développement de l'individu car elle repose sur des capacités cognitives complexes.

3.1L’empathie dans I’évolution

Les recherches en éthologie sont nombreuses et s’ intéressent aux dispositions empathiques chez
différentes espéces animales. Nous verrons comment s’est développée 1’empathie au cours de
I’évolution, son role dans les comportements pro-sociaux ainsi que les preuves génétiques et
physiologiques apportées par la science.

a) Sélection naturelle

Nombreux sont ceux qui ont étudié I’empathie dans le contexte de la théorie de 1’évolution.

En 1872, Charles DARWIN soutient le principe de sélection naturelle. La sociabilité et
I'empathie seraient des qualités sélectionnées au cours de I'évolution humaine qui permettraient,
notamment, le développement de la relation mere-enfant (36).

Il est également le premier a décrire les processus émotionnels mis en jeu dans I’empathie et a
proposer une continuité de ces mécanismes entre les especes. L’empathie devient alors le
fondement des sentiments et des comportements sociaux.

Plus tard, au XX¢éme siécle, des auteurs concentrent leur travail sur I’empathie chez les primates
(37-39). Par exemple, Robert PLUTCHIK, psychologue et éthologue américain, étudie les
origines de I'empathie, ses fonctions de communication et de survie dans son ouvrage
« Evolutionary bases of empathy ». 11 fait la conclusion qu’il y a des comportements semblables
a I’empathie dans le régne animale et qu’elle n’est donc pas une prérogative humaine (37).

En effet, de nombreux travaux ont montré que ’Homme partage avec les grands singes
anthropoides un ensemble de mécanismes qui jouent un réle régulateur dans la vie en groupe
(38-40). Par exemple, la préoccupation empathique a évolué dans le cadre de l'instinct parental
chez les grands mammifeéres (20,41-43).

Cependant, les primates n’ont pas développé la « conscience de soi ». Seul Homo sapiens
semble doté de cette capacité d’identification qui autorise les comportements pro-sociaux.
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b) Comportements pro-sociaux

Pour la majorité des théories de 1’évolution le développement de I’empathie se fait en parall¢le
du développement pro-social. Différents théoriciens (7,43-45) considerent I'empathie comme
un meécanisme sous-jacent essentiel aux comportements pro-sociaux (12). L’empathie serait «le
ciment du monde social, qui nous pousse a aider les autres et nous empéche de faire du mal»
(46,47).

Par exemple, Herbert SPENCER, philosophe et sociologue contemporain de DARWIN,
applique le principe de « la survie du plus apte » aux sociétés humaines. Il formule ainsi le
principe du darwinisme social selon lequel les caractéres innés (hérédité) joueraient un réle
prépondérant par rapport aux caracteres acquis (éducation). Ainsi, le mécanisme de la sélection
naturelle décrit par Darwin serait totalement applicable au corps social (17).

CHARTRAND et BARGH vont plus loin et considérent qu’il y a une composante
comportementale a I’empathie (13). Cet « effet caméléon », qui se base sur I’imitation, favorise
I’attachement et 1’affection et permet de s’identifier a n’importe quel individu au-dela des liens
de parentés.

Cependant, I’émergence de l'altruisme et de la prise en charge des autres, ne s'explique pas
facilement dans le cadre des théories néo-darwiniennes. L un des aspects les plus frappants de
I'empathie humaine est qu'elle peut étre ressentie pour pratiquement n'importe quelle cible,
méme celles d'une autre espéce. C’est pourquoi pour certains, la base évolutive de 1'empathie
est liée aux comportements altruiste, d’entraide, de coopération, de moralité et de justice
(48,49).

Le partage des expériences émotionnelles permet de réagir de maniére appropriée au contexte
et aux individus, de favoriser la communication et la cohérence sociale et donc la survie de des
individus (44). L’empathie permettrait donc aux espéces empathiques leur sauvegarde
génétique grace a des comportements pro-sociaux (45,49).

c) Contribution génétique

BARON-COHEN et ses collaborateurs ont identifié 27 genes associés aux caractéristiques
empathiques (50). De la méme maniere, des études sur les rongeurs ont mis en évidence des
preuves génétiques de la réponse empathique (51) et des mécanismes neurophysiologiques
impliqués (11,12).
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RESUME DE L’EMPATHIE DANS L’EVOLUTION

L’éthologie a prouvé que les animaux étaient eux-aussi capables d’empathie (37-39,52). La
plupart des théoriciens considérent I’empathie comme un concept multidimensionnel qui s’est
développé dans le but de faciliter les relations interpersonnelles, indispensables a la survie au
sein des groupes sociaux (53).

Il existe une continuité évolutive dans les mécanismes physiologiques sous-jacents a I’empathie
(partage affectif et soucis de I’autre)(54). lls sont universellement présents et hautement
conservés a travers les especes (42,55). Les composants affectif et motivationnel de 1I’empathie
ne sont donc pas le propre de I’homme. Ils régulent les comportements d’approche et
d’évitement, ainsi que la motivation a prendre soin des autres (soins parentaux et souci de
I’autre, nécessaires a la survie et au développement (53).

En revanche, la « conscience de soi » est spécifique a I’espeéce humaine car elle se développe
en paralléle de mécanismes cognitifs et neurologiques qui permettent 1’émergence du sens
moral et des comportements altruistes.

L'empathie s'est donc renforcée avec I'évolution des espéces, ce qui témoigne de son caractére
inné. Cette hypothése se confirme grdce aux recherches récentes en neurologie et a la
découverte de bases neurales a I’empathie (cf. 4).

L’¢tude de I’empathie dans I’évolution a également permis de définir deux composantes
fondamentales qui interagissent pour créer I’empathie :

1- La composante de résonance motrice qui est le plus souvent automatique, non
contrdlable et non intentionnelle. Elle apparait au cours du développement et plonge ses
racines dans I’histoire évolutive.

2- La capacité de prise de perspective subjective de 1’autre est controlée et intentionnelle,
plus récente et semble étre propre a I’espece humaine.

Si I’empathie de I’étre humain présente certaines caractéristiques spécifiques, comment se
développe-t-elle ? Quelles sont les parts innée et acquise ? Tout le monde peut-il étre
empathique ?
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3.2L°’ontogénése de ’empathie

La capacité a partager des états affectifs se base sur des structures phylogénétiqguement
anciennes qui se développent tres tot dans I'ontogénie humaine (56). Chaque individu posséde
une disposition innée a ressentir que les autres personnes lui sont semblables et développe

rapidement au cours de I’ontogenése la capacité a se mettre mentalement a la place d’autrui »
(18).

Nous verrons comment se développent ces caractéristiques innées et acquises de 1’empathie,
depuis la naissance jusqu’a I’age adulte.

a) Eveil empathique

Il semble que des formes « rudimentaires » d’empathie soient présentes dés la naissance. En
effet, de nombreuses études réalisées chez les nouveau-nés mettent en évidence une réponse
empathique précoce. Cet « éveil empathique » repose sur des mécanismes de mimétisme et de
contagion émotionnelle (57,58). La composante émotionnelle est donc une réaction
généralement automatique et non intentionnelle.

1- Mimétisme

D’aprées les recherches de Gérard JORDLAND et Alain BERTHOZ, la premicre étape de
I’empathie consiste a comprendre 1I’émotion éprouvée par 1’autre (17). Cela passe par
I’observation des expressions faciales et I’écoute de la voix qui permettent le mimétisme. Ce
phénomene, déja appelé « mimesis » par PLATON, est capital pour ’apprentissage, le langage
et I’empathie. C’est a partir de cette prédisposition innée que les bébés interagissent des la
naissance par imitation avec les adultes (36,59-61). L’imitation générerait donc la
compréhension de I’esprit d’autrui (62).

D’autres recherches ont étudié la réaction des nouveau-nés face a différents stimuli. Par
exemple, I’é¢tude de SAGI et HOFFMAN a montré que les nourrissons pleurent en réponse a la
détresse d’autres nouveau-nés (pleurs enregistrés) (63). Conjointement, les résultats de
MARTIN et CLARK suggeérent que des distinctions sont faites entre soi et les autres dés la
naissance (57,58) et que les nouveau-nés ont une capacité de résonance emotionnelle, un
précurseur important de I'empathie (49).
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2- Imitation

L'imitation est un instinct inné qui se définit comme 1’action de reproduire volontairement ou
de chercher a reproduire une apparence, un geste ou un acte. Elle joue un réle important dans
la mise en place de I'éveil empathique. Comme I'ont montre les travaux de LIPPS, I'empathie
consciente est liée au mimétisme des expressions émotionnelles d'une autre personne.

L'identification des émotions constitue donc la premiére étape de I'empathie et passe par
Iimitation. A l'instar de Paul EKMAN, de nombreux psychologues ont montré I'existence
d’expressions faciales universelles des émotions primaires (i.e. colére, dégoit, peur, joie,
tristesse, surprise, mepris et honte) (64). Cependant, il faut rester vigilant car ce n’est pas
nécessairement le cas des émotions dont I’expression est plus conventionnelle. De plus,
certaines normes culturelles peuvent prohiber 1’expression de certaines émotions, comme par
exemple la culture japonaise.

Le mécanisme d'imitation constitue également en elle-méme une forme rudimentaire
d’empathie. En effet, elle implique des éléments cognitifs, affectifs et comportementaux qui
permettent le sentiment de similarité entre 2 individus (les comportements pro-sociaux). En
effet, elle affecte la facon dont nous percevons et interagissons avec notre environnement social
(65).

Ces comportements d’imitation peuvent s’expliquer par le principe de 1’action
ideomotrice décrit par CHARTRAND et BARGH comme « [’effet caméléon » (13). C’est le
fait que la simple perception d’un comportement puisse automatiquement augmenter la
probabilité d’imiter ce comportement pergu (46).

Pour IACOBONI, le principe idéomoteur a la base de I'imitation et du mimétisme ouvre
la voie a la compréhension empathique. Ceux qui sont doués pour Il'imitation seraient donc
meilleurs pour reconnaitre les émotions des autres et auraient une meilleure compréhension
empathique (66). L’imitation de I’expression faciale serait donc un vecteur de contagion
émotionnelle, la similitude des expressions faciales se doublant d’une similitude des émotions
éprouvées.

3- Contagion émotionnelle

C’est un processus primitif automatique et omniprésent. Elle est souvent considérée comme le
partage de 1’affect entre 2 individus dans lequel son propre état émotionnel résulte de la
perception de I'émotion d'une autre personne (67) et du mimétisme comportemental non
conscient (13).

Comme cette forme d'empathie n'est contrdlée par aucune inhibition, certains préferent parler
de contagion émotionnelle « pré-empathie » ou encore « empathie primaire affective ».
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Tout comme pour le mimétisme, il y a des preuves évidentes de contagion émotionnelle chez
les nouveau-nés bien avant les composantes cognitives de I'empathie, qui se développent plus
tardivement (49). 1l existe des preuves a la fois comportementales et neurophysiologiques des
représentations partagées entre perception et action, développées dans 1I’Annexe 3 (68,69).

Dans ce phénoméne de contagion élémentaire, les processus d’inhibition qui permettent la
distinction soi- autrui ne sont pas encore mis en place. Cependant, méme si a 1’age adulte la
distinction est nette, la contagion émotionnelle reste présente a minima (ex : fou rire).

Selon Elisabeth PACHERIE, une forme plus élaborée d'empathie apparait lorsque le bébé est
capable non seulement d’identifier I’émotion mais aussi de comprendre 1'objet de I'émotion
ressentie. La véritable empathie, ou I'on identifie a la fois I'émotion, son objet et sa cause, se
développe vers la deuxieme année, quand les enfants commencent & étre préoccupés par la
détresse des autres.

b) 2 ans : le souci de 1’autre

Contrairement au processus de contagion émotionnelle, la résonance affective permet de
percevoir la différence entre ses propres affects et ceux de 1’autre. Elle apparait trés tot dans le
développement, dés 1I’age de dix-huit & vingt-quatre mois. Ces capacités de reconnaissance de
soi et de différenciation avec 1’autre sont accompagnées d'une poussée de comportements pro-
sociaux considérée comme une des bases de I'altruisme (9,70).

Au cours de la deuxiéme année, I’enfant commence a comprendre le fonctionnement causal des
émotions. Il peut ainsi détecter les intentions d'autrui et comprendre les raisons de ses réactions
émotionnelles.

Des études d’imagerie par IRM ont confirmé cette hypothése. Par exemple, une augmentation
de ’activité neurodynamique au niveau du sulcus temporal supérieur, de I'insula antérieure, de
I'amygdale et du cortex prémoteur a été mise en évidence lors de 1I’observation ou de I’imitation
de diverses émotions (71) (cf. 3.2). De la méme maniére, d’autres études indiquent que la
contagion émotionnelle est observée chez les nouveau-nés bien avant les capacités cognitives
de prise de perspective, acquises au cours du développement cognitif (72).

La capacité de prise de perspective se développe plus tard, car elle dépend de la maturation
des fonctions exécutives du cortex préfrontal, qui continue de mirir jusqu’a I'adolescence. En
effet, la compréhension de soi et des états mentaux dépend du développement de fonctions
exécutives (73).

Cependant, ce n’est pas avant 1'dge de 3 ou 4 ans, que les enfants développent la conscience de
soi qui permet de réagir avec empathie (74).
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c) 4 ans : conscience de soi et Théorie de 1’esprit

La psychologie du développement s’intéresse au développement de 1’empathie au travers de la
théorie de I’esprit, de ses liens avec les processus de socialisation et du développement du sens
moral. Les premiers comportements pro-sociaux se manifestent, sans nécessité d'un
apprentissage explicite, vers 1’age de 3 ou 4 ans, en parall¢le de la conscience de soi et des
autres.

Conscience de soi

Dans leur eétude, SAGI et HOFFMAN analysent les réactions des nourrissons a différents sons
(pleurs enregistrés d'un autre bébé, cris synthétiques) (63). La réaction face aux pleurs d’autres
enfants est beaucoup plus forte que pour les autres enregistrements. De méme, MARTIN et
CLARK ont également démontré que les nouveau-nés ne réagissent pas face aux
enregistrements de leurs propres pleurs (57,58). Pour ces auteurs, le nouveau-né possede déja
2 aspects essentiels de I'empathie : le partage d'émotions avec la personne a laquelle il peut
s'identifier (contagion émotionnelle) et la distinction entre soi et autrui. Cette conscience des
autres se développe en corrélation avec la conscience d’étre 1’objet de 1’attention des autres.
L'enfant découvre qu'il peut se représenter ce que l'autre pense ou croit. Lui qui avait développé
jusque-la une empathie plutot affective, centrée sur les sentiments, met maintenant en place une
empathie plutét cognitive.

Le développement psychologique de la conscience de soi est nécessaire au processus
empathique et découle de l'interaction de différents processus dépendants des structures de
I’hémisphere droit (cortex préfrontal et lobule pariétal inférieur) (75). Cela suppose qu'il existe
une relation fonctionnelle (anatomique) entre le cortex pariétal et le sentiment de soi implicite
que les nourrissons manifestent dés la naissance (cf. 4.2).

Théore de [’esprit

La capacité a représenter les états mentaux des autres est décrite dans la théorie de 1’esprit
comme faisant partie du développement cognitif et émotionnel de I’étre humain. L’empathie
serait donc liée a la théorie de I’esprit, car les deux sont impliquées dans la capacité de se mettre
a la place d’une autre personne (76). Il y aurait un lien entre le développement de la théorie de
I'esprit et I'amélioration de la maitrise de soi vers I'age de 4 ans (45) (cf. Annexe 4).

La théorie de Iesprit est la capacité a former des représentations des états mentaux des autres
afin de comprendre et prédire leurs actions. Cette capacité a lire les états mentaux se développe
a l’age de 4 ans et permet de prédire un comportement méme dans les situations ou il n’y a pas
d’indices comportementaux. L’empathie ne serait alors qu’une composante de la TDE
appliquée a la représentation mentale des émotions et des sentiments (a ne pas confondre avec
I’empathie émotionnelle). Deux modéles entrent en compétition pour expliquer le
développement de la théorie de 1’esprit chez un sujet : la « Théorie de la théorie » et le modele
simulationniste (cf. Annexe 4).
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Par ailleurs le docteur Ronald NOSSINTCHOUK (odontologiste) a travaillé sur un
modele qui permet la compréhension des comportements appelé « modéle des représentations
partagées entre soi et autrui ». Selon ce modeéle il existe un code mental commun a la capacité
a donner des intentions aux autres a partir de 1’observation de leurs mouvements (77). Ce code
commun est utilisé pour planifier une action, I’imaginer et percevoir les actions réalisées par
les autres.

RESUME DE L’ONTOGENESE DE L’EMPATHIE

Il existe divers niveaux de réponse empathique dont les précurseurs sont évidents des la
naissance (45). Les réponses empathiques s’enrichissent au cours du développement et vont de
formes trés rudimentaires a celles qui impliquent un haut niveau de traitement cognitif (78).
Cette composante cognitive se développe avec I’age et permet la cognition sociale. Elle est liée
aux processus impligués dans la théorie de I’esprit, qui est la capacité a expliquer et a prédire
le comportement en attribuant des états mentaux.

Dés la naissance, le nouveau-né a une tendance innée a entrer en relation et va, par imitation
non volontaire, étre le réceptacle des émotions d’autrui (contagion émotionnelle). La capacité
d'entrer en résonance avec les autres est I’'une des composantes majeures de I’empathie. Elle
repose sur les propriétés de mimétisme et de résonance motrice qui expliquent la contagion
émotionnelle et les comportements pro-sociaux.

Ce n’est qu’au bout de quelques mois que se développent ces compétences cognitives qui
permettent la prise de conscience et la distinction avec 1’autre. Vers 1’age de 2- 3 ans, il prend
conscience que ses sentiments peuvent différer de ceux des autres et que les différentes
perspectives (point de vue) sont basées sur les besoins et interprétation de chacun.

Puis, vers 4 ou 5 ans, I’enfant arrive a prendre de la distance avec 1’autrui et contrdle ses
émotions. Ce n’est que plus tard qu’il pourra différencier ses sentiments de ceux d’autrui et
avoir des comportements dits « pro-sociaux ».

Un développement normal conduit donc a la manifestation de I'empathie.

La TDE désigne la capacité a prédire les comportements et actions d’autrui, et I’acces a sa vie
mentale. Ce processus permet d’adopter le point de vue de 1’autre et de se mettre a sa place. Il
ouvre plus largement le champ des cognitions sociales et prépare la « redécouverte » de
I’empathie par les neurosciences cognitives (18,79,80). Les progrés des neurosciences ont
permis d’identifier les réseaux neuronaux impliqués dans ces représentations partagées.
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4) Apport des neurosciences

Nous disposons naturellement des bases neurales qui permettent d’entrer en résonance avec
autrui. De plus, I’étre humain présente de hauts niveaux de capacités cognitives notamment les
fonctions exécutives (memoire et controle inhibiteur), le langage et la théorie de I'esprit.

Les réactions liées a I'empathie proviennent donc de systemes neuronaux et hormonaux trés
développées chez les mammiferes sociaux, qui impliquent des voies sous-corticales, largement
distribuées et connectées. Nous verrons que ce réseau intégre le tronc cérébral, I’amygdale,
I’hypothalamus, le striatum, les noyaux sous-corticaux, I’insula, le cortex cingulaire antérieur
et les cortex frontal et orbito-frontal. Il implique aussi les systémes nerveux autonomes et
neuroendocriniens qui régulent les comportements sociaux et également les émotions (81).

4.1Circuits neuronaux partages

L’empathie a été décrite en neuroscience comme le mécanisme d'appariement neuronal
constitué de différents systémes neuronaux : le systeme des neurones miroirs, les neurones
canoniques et les neurones VEN. Nous nous concentrerons essentiellement sur le systeme des
neurones miroirs (cf. Annexe 5 pour les autres systémes).

Le systeme de neurones miroirs (ou SNM) a été décrit pour la premiere fois chez le singe au
début des années 90s. C’est d’abord 1’équipe de DI PELLEGRINO qui remarque qu'un
ensemble de neurones est activé dans le cerveau des primates lorsqu’ils effectuent un acte
orienté vers un but (par exemple atteindre un objet) et lorsqu'un autre primate observe cette
action (82). Suite a ces observations, Giacomo RIZZOLATTI et ses collégues de I'Université
de Parme, découvrent le systeme des neurones miroirs chez les macaques.

Les enregistrement électrophysiologiques montrent que les neurones du cortex prémoteur
ventral (zone F5) et du lobule pariétal inférieur (zone PF) s’activent lorsque le singe exécute
des actions ou lorsqu'il observe les autres primates (21,83).

Ce systéme a par la suite été demontré chez I'nomme au niveau des aires de Wernicke et de
Broca (aires dévolues au langage illustrées sur la figure 3, et dans plusieurs zones corticales
sensitivo-motrices. En effet, environ 20 % des neurones du cortex prémoteur sont des neurones
miroirs (84-86).
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Cortex

Cortex moteur primaire somatosensoriel
primaire
/ Cortex
o -:-\\B visuel

Aire de Wernicke

Aire auditive primaire

Figure 3 : Localisation de I’aire de Broca (aire motrice du langage dans le lobe frontal) et de
I’aire de Wernicke (compréhension du langage parlé et écrit située le lobe temporal gauche,
proche du cortex auditif primaire).https://lecerveau.mcgill.caf
flash/i/i_10/i_10 cr/i_10 cr_lan/i_10 cr_lan.html

A la suite de ces découvertes, de nombreuses recherches ont étudié ces cellules en utilisant
différentes techniques de neuroimagerie telles que l'imagerie par résonance magnétique
fonctionnelle (IRMf) (84,87), la stimulation magnétique transcranienne (SMT) (88) et, plus
récemment, 1’électroencéphalographie (EEG) (89). Ces études mettent en évidence le role du
SNM dans la compréhension des actions, des intentions et des états mentaux grace a un
processus de « résonance » motrice et intentionnelle (73,86,90).

D’autres recherches se sont concentrées sur I’activation de ces réseaux neuronaux lors
d’exécution ou d’observation d’action (91-94). En effet, I’observation de 1’acte moteur active
les structures motrices (cortex prémoteur et cortex pariétal) au méme titre que I’imagination, la
préparation et I’exécution de 1’acte.

En 2006, GAZZOLA et ses collaborateurs suggerent 1’existence d’un lien direct entre le
systéme des neurones miroirs et I’empathie. Ces neurones miroirs permettent la constitution de
représentations d'action, de but et d'intention commune, dites « représentations partagées »
(Shared Manifold Hypothesis). Cette hypothese soutient qu’il existerait un mécanisme de
« résonance » motrice intentionnelle responsable de la capacité a partager des emotions et
sentiments avec autrui par activation de zones cérébrales analogues a celles d’autrui. (95).

Ce mécanisme cérébral sert alors de référence a la compréhension de ’action d’autrui et est
considéré comme la base neurale de la cognition sociale (76,96).
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Parall¢lement, d’autres recherches ont apportés les premiéres preuves d’activités neurologiques
dans le couplage perception-action (45,86) (cf 4.2) suggérant que le systéeme des neurones
miroirs est également impliqué dans la reconnaissance de I'action et dans la compréhension de
I'intention d'autrui (66) ( cf.Annexe 3).

Cependant, il a également été démontré que I'empathie peut se développer indépendamment de
I'activation du systeme miroir (44,97). En effet, bien que longtemps proposé comme le
mécanisme central de I'empathie, il n’explique pas a lui seul I’empathie (76,78,96,98). De plus,
certaines études ont démontré qu’il n’y avait pas d’implication de ce systéme neuronal dans
I’empathie (97,99-101). D’autres systémes cérébraux sont donc actifs dans I’empathie, comme
le suggére le couplage de perception-action proposé par PRESTON et DE WAAL (78) (cf.
Annexe 3). Les principales structures concernéees sont les cortex frontaux et somatosensoriels
ainsi que les structures limbiques et paralimbiques tel que le cortex cingulaire antérieur et
I’insula antérieure.

Pour mieux comprendre I’implication de ces structures dans I’empathie, nous les aborderons au
travers des composantes cognitive et affective. En effet, d’aprés certaines études, il semble
qu’un ensemble de régions soient activées lors de la réponse d'empathique mais qu’une
différenciation soit observée entre les régions dédiées a I’empathie affective-perceptive et a
I’empathie cognitive-évaluative (29,44,56,78,102-104).

La premiére refléte une résonance affective entre 1’observateur et la cible, dont la base
cérebrale serait le systtme neurone miroir. La seconde, implique la conscience de soi, les
capacités de prise de perspective, d’inhibition et de régulation. L’interaction de ces processus
pose encore question, rendant difficile une modélisation de I’empathie. Elles semblent médiées
par des systemes anatomo-fonctionnels et neuronaux différents.

Les données de neuroimagerie montrent que 1’empathie émotionnelle repose sur un réseau
constitué du cortex sensorimoteur, de I’insula, du cortex cingulaire antérieur, de I’amygdale, du
mésencéphal et du gyrus préfrontal (103,104).

L’empathie cognitive, elle, repose sur un réseau composé des cortex préfrontaux médians, du
sillon temporal supérieur, de la jonction temporopariétale et du lobule pariétale antérieur
comme illustré sur la Figure 4 (104,105).

Une méta-analyse de 2010 confirme cette base neurale de l'empathie suggérée par les
précédentes revues de littérature (56,56,106).
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Figure 4 : Vue schématique des régions cérébrales impliquées dans les capacités de perspective
cognitive (vert) et I'empathie émotionnelle (Orange). Le cortex préfrontal médian (MFC), le
cortex cingulaire antérieur (ACC), I’insula antérieure (Al), le le Cortex secondaire
somatosensoriel (SlI), les lobes temporaux (TP), le Sulcus Temporal Supérieur (STS) et la
Jonction temporo-pariétale (TPF). (Hein, G., & Singer, T. (2008).

4.2Mécanismes neurologiques

Les structures impliquées dans 1’empathie ont des fonctions spécifiques (107). Les différentes
formes d’empathies se distinguent au niveau de l'activation régionale. Par exemple, des études
montrent que le cortex cingulaire meédian antérieur et dorsal est plus souvent recruté dans
I'empathie cognitive, et I'insula antérieure droite dans I'empathie émotionnelle (108).

Nous verrons plus spécifiguement quelles sont les structures impliquées dans 1’empathie
émotionnelle (partage affectif), I’empathie cognitive (prise de perspective) et la motivation
empathique (souci de 1’autre).
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a) Partage affectif : empathie émotionnelle

L’empathie émotionnelle réfere a la tendance d’un individu a ressentir une émotion isomorphe
a celle d’une autre personne. Elle implique plusieurs processus : la contagion émotionnelle, la
reconnaissance des émotions, la douleur partagée ainsi qu’une résonance motrice, appelée «
mimétisme moteur », soutenue par le systeme des neurones miroirs. Les mécanismes de
traitement de I’information émotionnelle sont quant a eux sous-tendus par un ensemble de
circuits neuronaux spécifiques qui relient le cortex a 1’amygdale (centre de contrGle des
émotions et siege de la mémoire affective, cf. Annexe 6).

De nombreuses études d’imagerie mettent en évidence le réle du tronc cérébral, de I’amygdale,
de I’insula et du cortex-orbitofrontal dans la perception des états émotionnels des autres (voir
Figure 5 et Figure 6).

Le Tableau 2 répertorie les structures anatomiques impliquées et leurs fonctions :

Reconnaissance et prise de Régions temporales de I’hémisphére droit
conscience des émotions de | Gyrus frontal infeérieur (3)
Lobule pariétal inférieur (3)
Insula antérieur
Cortex orbitofrontal

soi et de 1’autre

Mimétisme moteur Systéme miroir du Lobule Pariétal Inférieur et du Gyrus
Frontal Inférieur (109)

Tronc cérébral (110)

Noyaux gris centraux (110)

Contagion émotionnelle Thalamus (110)

Gyrus frontal inférieur (95)

Lobule pariétal inférieur (3,95)

Amygdale

Tableau 2 : Structures anatomiques impliquées dans 1’empathie affective et leurs fonctions

Le gyrus frontal inférieur permet également d’identifier les buts et les intentions des actions
grace aux représentations de ces actions stockées en mémoire (111).

Le SNM est connecté au systéme limbique par les parties antérieures de l'insula. Cette
connexion joue un réle dans la représentation des émotions (voir Annexe 6). En effet, l'activité

du SNM de I’hémisphére droit est corrélée aux aspects affectifs de 1'empathie chez les adultes
(112).

L’insula antérieure (aussi appelé cortex insulaire) joue un role important dans la représentation
émotionnelle en reliant le systétme limbique au zones miroir (71). Elle intervient dans le
maintien de I’homéostasie, le controle de certaines émotions, la conscience de soi, la connexion
aux neurones VEN, le processus de la douleur, la conscience de soi et les interactions sociales.
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Figure 5 : Base neurale principale de I’empathie émotionnelle : Lobule Pariétal Inférieur (IPL)
et Gyrus Frontal Inférieur (IFG) (Shamay-Tsoory SG. The Neural Bases for Empathy. The
Neuroscientist. 2011;17(1):18-24)

Thalamus

Noyaux -
Gris Centraux

Putamen

Noyaux
sous thalamiques

Substantia ~
nigra

Amygdale Cervelet

Tronc cérébral

Figure 6 : Base neurale de I’empathie émotionnelle : Noyaux gris centraux, Thalamus,
Amygdale et Tronc cérebral
(https://www.msdmanuals.com/fr/professional/multimedia/figure/neu-basal-ganglia_fr
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b) Souci de I’autre : empathie face a la douleur

La sensibilité a la souffrance d’une autre personne et le désir de son bien-étre jouent un réle
primordial dans le déclenchement des comportements pro-sociaux (113). Les mécanismes
physiologiques et les bases génétiques de ces comportements sont profondément enracinés dans
la biologie des mammiferes (114).

L’homme présente cependant une particularité : il est capable de montrer une préoccupation
empathique (empathique concern) pour un large éventail de cibles, y compris d’une autre espece

9).

Ce «souci de I’autre » met en jeu un réseau de régions sous-corticales interconnectées. Ces
circuits neuronaux relient le cortex frontal, le tronc cérébral, ’amygdale, I’hypothalamus, les
noyaux gris centraux, le cortex orbitofrontal, le septum, circuit dopaminergique (aire
tegmentale ventrale, noyau accumbens et cortex orbitofrontal). Ensemble, ils régulent les
comportements d’approche et d’évitement, ainsi que la motivation de prendre soin de sa
progéniture (53).

Ce systeme est modulé par des neurohormones telles que ’ocytocine et la vasopressine.
L’ocytocine facilite les comportements de soin, augmente la sensibilité a la souffrance des
autres et réduit I’anxiété (115).

La composante affective de I’empathie est également étroitement liée a la douleur. Cette
« détresse empathique » survient lorsque 1’on fait face a une personne ou une situation
douloureuse. Un nombre croissant de travaux d’imagerie (IRMf) montrent que le phénomeéne
de détresse empathique repose sur les mémes structures neuronales que celles activées dans le
traitement de la sensation douloureuse (pain matrix) (116). Les mémes aires sont donc activees
que le sujet fasse I’expérience de la douleur lui-méme ou qu’il soit le témoin de la douleur
d’autrui (91,93,100,101,104,117).

Ce réseau implique cortex cingulaire antérieur, I’insula antérieur, le cortex frontal médian et le
cortex somatosensoriel, 1’aire motrice supplémentaire, 1’amygdale et la substance grise
périaqueducale (voir Figure 7).

De la méme maniere, la préoccupation empathique (souci de 1’autre) implique des émotions,
orientées vers la personne dans le besoin, qui peuvent produire une motivation a aider. Cette
motivation pro-sociale implique des structures corticales et sous-corticales. Ces structures
interviennent dans les circuits de la récompense (striatum), de la motivation des comportements
de soins parentaux (substance grise périaqueducale, hypothalamus, tronc cérébral, dopamine)
et de la prise de décision (cortex préfrontal ventromédian) (12,35,118).
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Figure 7 : Matrice neurale de la douleur (pain matrix)
Chronic Pain in the Brain Posted on November 20, 2017 by brightbraincentre
https://www.brightbraincentre.co.uk/chronic-pain-brain/pain-matrix/

Cortex frontal
Tronc cérébral

Amygdale
Matrice de la douleur Hypothalamus,
Souci de I’autre Noyaux gris centraux
Détresse affective Cortex orbitofrontal
Septum

Circuit dopaminergique
Aire motrice supplémentaire

Circuit de la récompense Striatum

Noyaux accumbens

Substance grise périacqueducake
Motivation aux Hypothalamus

comportements parentaux Tronc cérébral

Systeme dopaminergique

Prise de décision Cortex préfrontal ventromédian

Tableau 3 : Structures anatomiques impliquées dans la matrice de la douleur, le souci de
I’autre et les motivations pro-sociales.
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c) Prise de perspective : empathie cognitive

L’aptitude a adopter consciemment le point de vue subjectif d’autrui repose sur les mémes
mécanismes cognitifs que ceux impliqués dans la théorie de I’esprit. Adopter la perspective
affective d’une autre personne active un réseau cérébral en partie distinct qui inclut le cortex
préfrontal médian et le gyrus frontal inférieur.

La réponse empathique cognitive repose sur de nombreuses structures cérébrales. Elles sont
impliquées dans les processus de résonance motrice (cf. Annexe 7), théorie de I’esprit,
conscience de soi et prise de perspective.

Ainsi, I’empathie cognitive implique des structures communes avec celles de la TDE, suggérant
I’importance des processus de prise de perspective. Cette théorie permet de comprendre les
objectifs d’autrui en s'appuyant sur la compréhension de ses pensees (intentions, émotions et
croyances) et la prédiction de son comportement (119,120). Elle implique le cortex préfrontal
médian (mPFC), le sulcus temporal supérieur (STS), la jonction temporopariétale (TPJ) et les
poles temporaux (TP) (voir Figure 8) (2).

Chaque structure est impliquée dans des fonctions spécifiques, répertoriées dans le Tableau 4
page 39 (29).

D’autres ¢études récentes mettent en évidence une dissociation neuroanatomique et
comportementale, au sein du cortex préfrontal médian (mPFC) entre les régions dorsomédiale
(dmPFC) et ventromédiale (vmPFC). La partie ventromédiale semble nécessaire aux aspects
affectifs de la TDE qui se réferent aux inférences faites concernant les émotions des autres :
c’est une forme émotionnelle de mentalisation. Elle est a différencier de 1’empathie
émotionnelle (3).

Ainsi, I’empathie repose sur une architecture fonctionnelle multidimensionnelle qui comprend
des composantes affective, cognitive, motivationnelle et de régulation. En effet, sans régulation,
il n’y a pas d’empathie (6,50,81).

Figure 8 : Regions cérébrales associées a I'empathie cognitive et a la théorie de I'esprit (bleu)
Al, insula antérieure ; aMCC, cortex cingulaire moyen antérieur; DLPF cortex préfrontal
dorsolatéral ; mOFC, cortex orbitofrontal médial ; mPFC, cortex préfrontal médian; PCC,
cortex cingulaire postérieur ; PCUN, Precuneus ; STS, sillon temporal supérieur ; TP, pbles
temporaux ; TPJ, jonction temporopariétale

Preckel, K., Kanske, P., & Singer, T. (2018). On the interaction of social affect and cognition:
Empathy, compassion and theory of mind. Current Opinion in Behavioral Sciences, 19, 1-6.
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Résonance motrice

Toucher douloureux (86):
- SNM du cortex prémoteur
- cortex frontal inférieur
- cortex pariétal inférieur
Toucher non douloureux : cortex somatosensoriel (92)

Lecture des intentions
d’autrui

Cortex frontal dorsolatéral

Cortex partiétal inférieur droit (117,121,122)
Cortex prefrontal médial

Jonction temporopariétale

Pdles temporaux (6)

Prise de perspective

Cortex Dorsofrontal

Cortex pariétal inférieur droit (123,124)
Cortex préfrontal médian (119)

Cortex préfrontal médian (71,123)
Jonction temporo-pariétale (94)

Lobe temporal médial

Lobule pariétal inférieur (71,123,124)
Péles temporaux (119)

SNM des zones prémotrices

Sulcus temporal supérieur (94)

Conscience de soi
(distinction soi autrui)
et attribution de I'état

mental

Cortex pariétal inférieur

Cortex préfrontal

Hémisphere droit (75)
Jonction temporopariétale (122)
Lobes frontaux (45)

Lobule pariétal inférieur (125)

Régulation des
comportements
empathiques

Cortex préfrontal
Cortex cingulaire antérieur
- controle de soi, la concentration, et ’adaptation
- interface entre I’émotion et la cognition. La transformation
des sentiments en intentions et en actions

Tableau 4 : Structures anatomiques impliquées dans 1’empathie cognitive et leurs fonctions
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4.3Modulation et régulation de I’empathie

La régulation du processus empathique dépend de mécanismes d’inhibition et de régulation des
émotions, majoritairement activés dans I'némisphere droit (126).

La régulation des émotions permet de gérer 1’intersubjectivité et de ne pas étre submergé par
les émotions des autres. Les individus capables de réguler leurs émotions sont plus susceptibles
d'éprouver de l'empathie et de répondre adéquatement a 1’état émotionnel observé. En revanche,
les personnes qui en sont incapables sont plus sujettes a une détresse personnelle (127).

Cette capacité de régulation repose sur des composantes intrinseques, propres a I’individu, et
extrinseques, en partie dépendantes du contexte.

a) Composants Intrinseques

Un certain nombre d'études suggerent que I'némisphere droit est plus impliqué dans I'empathie
que I'némisphére gauche (35,124).

Les recherches sur les lésions cérébrales montrent que les lésions de I'némisphére droit
entrainent une plus grande altération de I'empathie cognitive que les lésions de I'némisphere
gauche (35). En effet, elles sont fréquemment associées a une altération des interactions sociales
et a une altération du jugement des expressions faciales (128).

Les études de neuro-imagerie fonctionnelle ont permis d’identifier plusieurs régions impliquées
dans le contrble inhibiteur (123,124) et la régulation des émotions, notamment le cortex
cingulaire antérieur, le cortex préfrontal dorsolatéral et ventromédian , le cortex pariétal
supérieur le cortex orbitofrontal ainsi que I’amygdale, illustrés sur la Figure 9 (45,129-132).
Le cortex préfrontal ventromédial a des connexions avec les régions cérébrales impliquées dans
le traitement émotionnel (amygdale), la mémoire (hippocampe) et les fonctions exécutives.
Parmi les sous-structures du systéeme limbique, I'amygdale joue un rdle important dans le
comportement social en raison de sa contribution a la détection des signaux sociaux et dans le
jugement des états internes d’autrui. Elle a des connexions avec le cortex préfrontal,
I'hypothalamus et I’insula. De plus, elle posséde des récepteurs a I'ocytocine, et peut donc étre
influencée par la libération d'ocytocine par I'hypothalamus (133).
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cortex cingulaire corps calleux
anterieur i T, thalamus

Figure 9 : Illustration des structures impliquées dans les processus de régulation : cortex
préfrontal (conscience de soi), noyaux accubems (récompense), cortex cingulaire antérieur
et amygdale (régulation des émotions), hippocampe (mémoire). http://lancien.cowblog.fr/nos-
8-intelligences-et-notre-cerveau-2-3272567.html

Les caractéristiques de la personne qui entre en empathie peuvent également influencer la
réponse empathique (105). La réponse empathique peut donc varier en fonction de nombreuses
variables comme son humeur, son age, son sexe ou encore son ethnie (129).

b) Composants Extrinséques

Les dispositions empathiques sont faconnées par les interactions avec I'environnement social
au cours du développement. 1l est donc important de garder a I'esprit que les facteurs contextuels
ont un impact sur I'expérience subjective de I'empathie d'une personne. Le traitement cognitif
des informations est dépendant de la culture, des antécédents personnels, de I'apprentissage et
des expériences éducatives mais aussi, des caractéristiques du stimulus émotionnel et du
contexte. Par exemple, SINGER et ses collaborateurs montrent que les activations cérébrales
liées a I’empathie sont nettement réduites lorsque les sujets observent la douleur d’une personne
jugée comme malhonnéte (134). De la méme maniére, dans une étude de DECETY, la réponse
empathique semble étre supérieure envers les patients séropositifs, jugés comme non
responsables (contamination par transfusion sanguine). A I’inverse, la réponse empathique est
inférieure pour les patients séropositifs jugés comme responsables (contamination suite a une
prise de drogue (129).

Les structures impliquées dans la régulation de I’empathie et des émotions sont répertoriées
dans le tableau suivant.
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Inhibition

Cortex frontal

Régulation des émotions

Cortex cingulaire antérieur

Cortex préfrontal dorsolatéral et ventromédian
Cortex pariétal supérieur

cortex orbitofrontal

Amygdale
Détresse empathique I’insula et du cortex somato-sensoriel
Traitement des émotions | Amygdale
Mémoire Hippocampe
Evaluation du stimulus | Cortex préfrontal
émotionnel Cortex Cingulaire Inférieur

Cortex orbito-frontal

Tableau 5 : Structures impliquées dans la régulation de 1I’empathie et des émotions

Sur la base des travaux en neurosciences, DECETY et ses collaborateurs proposent un modéle
de la réponse empathique qui inclut un processus ascendant et descendant (97,131). lls
supposent que I’empathie repose a la fois sur un traitement neuronal ascendant (bottom-up),
associé au partage affectif, et un traitement descendant (top-down) de I’information, li¢ a la
prise de perspective et a la régulation des émotions. Ces composantes sont indépendantes mais
interagissent entre-elles (cf. Annexe 9).

Self

Executive functions
REGULATION& CONTROL | / Meta-cognition
Theory of Mind
_ -. intentional & reflexi
Actlya't!onl selflother Beadhack intentional & reriexive
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Figure 10 : Représentation schématique des processus de régulation De bas en haut (E
up) correspondance directe entre la perception et I'action et de haut en bas (top
régulation et contréle. (Decety J, Lamm C. Human empathy through the lens of

neuroscience. ScientificWorldJournal. 2006)
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De la méme maniere, I’enregistrement des potentiels évoqués a permis de distinguer deux
composantes de la réponse empathique : une précoce et automatique liée au jugement de la
douleur qui correspondrait aux mécanismes d’empathie émotionnelle ; une autre plus tardive
qui refléterait I’empathie cognitive (135).

c) Régulation Hormonale

Certains des substrats physiologiques nécessaires a I'expression de I'empathie dépendent de
systemes endocriniens autonomes adaptatifs qui régulent les états corporels, les émotions et la
réactivité. La distinction entre les processus émotionnels et cognitifs peut donc également se
faire sur la base ces processus.

L'oxytocine, un neuropeptide a la fois hormone et neurotransmetteur, est impliquée dans les
liens sociaux et I'empathie (133).

Les effets de la sécrétion d'ocytocine sur le systeme nerveux central peuvent jouer un role
prépondérant dans le développement précoce de I'empathie.

En effet, HURLEMANN et ses collégues ont découvert que I'administration intranasale
d'ocytocine agissait comme un empathogéne en augmentant la composante émotionnelle de
I’empathie mais pas la composante cognitive. Cependant, augmenter les doses ne semble pas
plus efficace (possible desensibilisation). De plus, il ne semble pas il y avoir d’impact de
I’ocytocine sur I’empathie face a la douleur, peut-étre parce que la réponse empathique a la
douleur ne dépend pas de I’amygdale (136). En revanche, une étude récente a démontré un lien
entre I’ocytocine et I’empathie cognitive (137).

L’ocytocine a de nombreux autres roles. Elle facilite le sentiment de «confiance», ce qui joue
un réle dans les réponses comportementales nécessaires a I'empathie (137). Elle facilite la
naissance, la lactation et le développement de comportements maternels chez les mammiféres.
Elle réduit également la peur et I'anxiété et augmente la tolérance aux stimuli stressants. A
I’inverse, la vasopressine (une autre hormone) est associée a l'excitation et a la vigilance. Elle
joue également un role dans les comportements sociaux et a des fonctions adaptatives face aux
facteurs de stress (36).

Il est également prouvé que les opioides et la dopamine influencent le comportement social et
en particulier les liens sociaux (138). Le systeme dopaminergique serait associé aux aspects
cognitifs de I'empathie (139).
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RESUME DES APPORTS DES NEUROSCIENCES

L’empathie met en ceuvre un réseau complexe de régions corticales et sous-corticales
distribuées et connectées entre elles. Certaines structures comme le Cortex Cingulaire Dorsal
Antérieur, le Cortex Cingulaire Antérieur Médian, la Zone Motrice Supplémentaire et I'Insula
Antérieure, semblent constamment activées dans I'empathie, indépendamment du stimulus
(106,116) . De nombreux auteurs ont étudié la reaction empathique face a différents stimulus
tel que :

- ladouleur (93,125)

- le dégodt (94,140)

- I'empathie induite par observation (92-94,134)

- I'empathie induite par imagination (104,117)

- I'empathie induite par évaluation (100)
L’empathie implique également le tronc cérébral, I’amygdale, I’hypothalamus, le striatum et
le cortex orbitofrontal. En paralléle, les systémes nerveux autonomes et neuroendocriniens
interviennent dans les comportements sociaux et les états émotionnels (voir Figure 12).

De plus, la mise en évidence de déficit d’empathie suite a des Iésions cérébrales ou troubles
neurologiques (I'autisme, syndrome d'Asperger, alexithymie) et la recherche sur la douleur
suggerent que certaines zones cérébrales sont impliquées dans le succes ou 1’échec de la
formation d’une connexion empathique

Dans son article, « The neural bases of empathy » Simon SHAMAY-TSOORY résume les
éléments associés aux composantes cognitive et émotionnelle de la réponse empathique,
illustrées sur la figure 11. Il résume également les éléments mis en évidences par les
neurosciences qui participent a ’empathie (reportés et traduits dans le Tableau 6).

Empathie Emotionnelle Empathie Cognitive
Comportement et Reconnaissance des émotions | Théorie de 1’esprit cognitive et
processus Contagion Emotionnelle affective
Résonance motrice Prise de perspective
Douleur partagée
Gyrus frontal inférieur Cortex Préfrontal ventromédian
Lobe pariétal inférieur et dorsomédian
Réseaux Cortex Cingulaire Antérieur Jonction Temporopariétale
neuroanatomiques Insula Antérieur Lobe Temporal Médial
Origine phylogénétique Rongeurs Primates
Ontogénése Dés la naissance Des 4-5 ans
Mécanismes chimiques Ocytocine Dopamine

Tableau 6: Comparaison de I’empathie cognitive et émotionnelle
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Figure 11 : Les composants qui participent aux réseaux d'empathie cognitive et émotionnelle.
Chaque composant est associé a des fonctions distinctes qui composent la réponse
empathique. Shamay-Tsoory S. G. (2011). The neural bases for empathy. The Neuroscientist:
a review journal bringing neurobiology, neurology and psychiatry, 17(1), 18-24

il
Figure 12 : Systéemes nerveux autonomes et neuroendocriniens interviennent dans les
comportements sociaux et les états émotionnels

1- Cortex cingulaire antérieur 6- Aire tegmentale ventrale

2- Cortex préfrontal ventromédian 7- Cortex somatosensoriel

3- Insula 8- Striatum

4- Hypothalamus 9- Tronc cérébral

5- Amygdale 10-Glandes  surrénales:  sécrétion  de

vasopressine, prolactine,  ocytocine,
progestérone et opioides.



Auregard de I’ensemble des preuves recueillies, il semble bien exister une composante innée a
I’empathie. Elle repose sur la compréhension des autres, la capacité innée de mimétisme et
d'imitation, la synchronicité physiologique dans les interactions interpersonnelles, le couplage
perception-action, la propension a comprendre I'état d'esprit des autres (théorie de I'esprit), et
le systeme des neurones miroirs._La question se pose alors de savoir quelles sont les éléments
empathiques impliquées dans la relation de soin, et plus particulierement, dans le domaine de
I’odontologie.

I1) EMPATHIE EN ODONTOLOGIE

Face au dualisme du modéle médical traditionnel qui sépare le corps et 1’esprit, le paradigme
biopsychosocial de la santé suggere que la guérison survient lorsque le patient et sa maladie
sont appréhendés dans une vision plus holistique et donc multidirectionnelle. Le premier axe
d’évaluation de la maladie correspond a ses aspects biomédicaux et physiopathologiques. Ce
moyen d’évaluation est caractéristique du modele causal qui tend a réduire une maladie a un
ensemble de symptdmes en lien avec une cause organique. Ce modéele régit encore aujourd’hui
la sémiologie clinique et conditionne notre pratique médicale. Le second axe d’appréhension
du patient vise a dépasser le seul modele biomédical pour s’intéresser également aux aspects
psychoaffectifs, sociaux et interpersonnels de la maladie.

Ce paradigme s’applique aussi a 1’odontologie, science médico-chirurgicale de l'organe
dentaire, des maxillaires et des tissus attenants.

Mais quelle place tient I’empathie dans 1’exercice de 1I’odontologie ?

Nous verrons dans cette partie ce qui définit I’empathie face a la douleur et I’empathie dans le
domaine du soin, ses caractéristiques ainsi que ses rapports avec I’intelligence émotionnelle.
Nous aborderons également la place de I’empathie dans la relation thérapeutique et plus
particulierement son role dans 1’approche centrée sur la personne en odontologie. Nous verrons
également quels sont les outils de mesure de I’empathie et pourquoi son niveau diminue au
cours des années de formation. Enfin, nous terminerons par I’analyse du lien étroit entre
empathie et communication dans la rencontre patient-praticien.

1) L’empathie dans la relation de soin

De nombreuses études admettent que I’empathie est I’une des qualités relationnelles les plus
importantes dans le cadre de la prise en charge des patients (21,27,32,141-143). Cependant,
parmi les définitions de I’empathie citées précédemment, aucune ne semble adaptée a I’exercice
médical. C’est Carl ROGERS qui entame en premier la réflexion sur I’empathie dans les soins
(144).
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1.1Définition de I’empathie clinique

Il existe ¢galement une grande hétérogénéité des définitions de I’empathie clinique. Néanmoins,
les auteurs se rejoignent sur les différentes composantes de 1’empathie médicale : affective
(partage des émotions du patient), cognitive (identifier et comprendre les émotions du patient),
motivationnelle et comportementale (communiquer cette compréhension) (145,146).

Nous verrons comment s’est faite I’évolution de ce concept complexe et ce qui le défini.

a) Evolution du concept de I’empathie clinique

Le concept d’empathie clinique (ou empathie médicale) n’a pas toujours intégré la notion de
composante émotionnelle. Pendant longtemps, il a été suggéré que le praticien se devait de
maintenir une certaine distance émotionnelle, une forme de « préoccupation détachée » »
(detached concern en anglais).

1- Detached concern : une empathie purement cognitive

Egalement, connue sous le nom de « détachement émotionnel » ou de « compassion objective»,
elle refléte la capacité d’un individu a comprendre les expériences du patient sans provoquer de
réponse émotionnelle (147).

Cette notion s’est développée avec Sir William OSLER, pere de la médecine moderne, qui
considere a I’époque, que neutraliser les émotions et ne rien ressentir face aux souffrances des
patients, permet aux médecins de « voir » et d’« étudier » leur vie intérieure—(73,148).
Longtemps considérée comme un phénomene purement cognitif, elle est pour FOX la capacité
d’un praticien a appliquer 1’objectivité a la pratique clinique et de faciliter I’exécution de taches
qui seraient autrement entravées par une réactivité interne ou externe (73).

Pour Théodore REIK elle devient I’élément qui doit permettre au thérapeute de participer a
I’expérience du patient tout en demeurant émotionnellement indépendant. Il décrit ainsi en 1948
dans Listening with the third ear : the inner experience of the psychanalyst, le détachement
émotionnel comme I'un des quatre aspects qui composent le processus empathique en
psychothérapie avec I’identification, I’incorporation et la réverbération et le détachement
(149).

Plus tard au XXeme siécle, on retrouve toujours cette notion de détachement, notamment dans
les écrits de NEUMANN (27,150). 11 y a donc encore aujourd’hui des divergences d’opinions
quant a ’apport de la composante émotionnelle de I’empathie dans le domaine du soin. Ce
détachement est encore souvent considéré comme nécessaire pour éviter 1’épuisement
émotionnel et permettre de fournir des soins en toute objectivite, sans étre submergé par les
émotions (15).

Quelles sont les raisons de ce rejet de la composante émotionnelle de I’empathie ?
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Tout d’abord, les émotions interférent avec 1'évaluation du patient qui requieére une totale
objectivité du soignant pour obtenir une anamnése compléte et poser un diagnostic précis. De
plus, elles peuvent nuire a la capacité a fournir des soins efficaces dans le cadre de circonstances
difficiles de par le risque d’un « débordement émotionnel » du praticien. Enfin, une trop grande
implication émotionnelle augmente le risque d'épuisement professionnel (151,152).

Cependant, un détachement émotionnel complet comporte également des risques comme le fait
valoir Jodi HALPERN. Selon elle, les émotions peuvent, dans certaines situations, aider les
médecins a s’adapter et & comprendre leurs patients et ainsi faciliter leur impact thérapeutique
(153). C’est pourquoi, le détachement émotionnel s’est vu supplanter par le concept
d’harmonisation émotionnelle.

2- Harmonisation Emotionnelle : composant affectif

Avec Jodi HALPERN, I’empathie médicale devient une empathie complexe avec des
composantes affective et cognitive (153,154). Dans son ouvrage From Detached Concern to
Empathy: Humanizing Medical Practice, elle soutient quele concept de résonance
émotionnelle est une base de I’empathie clinique. Le professionnel de santé est capable de
résonner émotionnellement avec I'expérience du patient (identification) tout en restant
conscient de ce qui les distingue (155). L’harmonisation émotionnelle entre le médecin et son
patient permet de mieux comprendre 1’état émotionnel de celui-ci et permet de compléter les
informations recueillies au cours de I’anamnése (156).

En ce sens, le docteur VANNOTI rejoint HALPERN et désigne 1’empathie comme la capacité

du médecin a travailler sur les émotions et d’entrer en résonnance avec 1’état émotionnel du
patient (157). De méme, pour RAZAVI et DELVAUX, les composantes au coeur de 1’empathie
professionnelle sont fortement liées aux émotions. Ils définissent ainsi I’empathie médicale
comme (158) :

- la capacité a détecter la présence des émotions

- la capacité a s’identifier a I’autre et a se mettre a la place

- la capacité a ressentir les émotions

- la capacité a discriminer les différents types et intensités d’émotions

- la capacité a verbaliser les émotions percues

- lacapacité a répondre a 1’émotion reconnue
La promotion de I’harmonisation émotionnelle va méme plus loin car certains auteurs suggerent
méme que l'engagement émotionnel rend la pratique médicale plus épanouissante pour les
médecins et les protege de I'épuisement professionnel (cf. I11) (156).

Au-dela du debat cognitif-émotionnel, la question de I’empathie dans le domaine du soin a
intéressé de nombreux auteurs.
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b) Définition selon les auteurs

Il y a une grande diversité de définitions de I’empathie clinique (cf. Annexe 10). Cependant, ce
sont celles de Carl ROGERS, HOJAT et DECETY et LAMM qui sont le plus communément
utilisees et enseignées dans le domaine du soin.

Carl ROGERS est le premier a intégrer I’empathie au niveau professionnel en I’assimilant a
I’un des points clés d’une relation thérapeutique (159). Pour lui, « étre empathique consiste a
percevoir avec justesse le cadre de référence interne de 1’autre ainsi que les raisonnements et
émotions qui en résultent, comme si I'un était l'autre personne, mais sans jamais perdre la
condition du « comme si ». L'empathie est alors a I’époque reconnue comme un processus
émotionnel et cognitif (cf. Annexe 10). Il entame ainsi la réflexion sur le concept d’empathie
clinique.

Plus tard, au XIXéme siecle, le docteur HOJAT et ses collaborateurs effectuent un travail de
recherche et de revue de littérature considérable sur I’empathie dans le domaine médical. Ils
concluent que 1I’empathie serait plutdt un attribut cognitif et comportemental qui implique la
capacité de comprendre comment les expériences et les sentiments d’un patient influencent et
sont influencés par leur maladie et la capacité a communiquer cette compréhension au patient
(160).

En paralléle, DECETY et LAMM définissent I’empathie clinique comme la capacité a ressentir
et a comprendre ce que ressent 1’autre, sans confusion avec soi-méme (29). lls déclarent que
I’empathie comprend trois processus principaux : le partage des représentations émotionnelles,
1I’adoption du point de vue d’autrui et la conscience de soi (pas de confusion entre soi et I’autre).

Les composantes de I’empathie professionnelle proposées sont majoritairement orientées sur la
capacité des soignants a comprendre la perspective émotionnelle du patient et a y répondre de
maniere adéquate. Nous retiendrons ici la définition proposée par HOJAT.

La question se pose alors de savoir si I’empathie clinique, et tous les composants qui la sous-
tendent, sont a caractere inné ou acquis ? Les definitions proposées se rejoignent sur le fait que
I’empathie médicale est a la fois :

- Un trait de personnalité, une capacité stable, une compétence générale de la personne
(4).

- Une expérience qui s’inscrit dans un contexte dépendant de 1’état cognitif et affectif de
la personne vivant cette expérience

- Un processus qui comporte plusieurs phases : la résonnance empathique, 1’empathie
exprimée et I’empathie regue.

- Une compétence a développer

De nombreux auteurs considérent que 1I’empathie repose a la fois sur des €léments innés et des
éléments acquis (18).
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Enfin, pour que la relation soit qualifi¢e d’empathique, il faut que le praticien réalise une double
identification : une identification au patient et une identification a son role de professionnel de
santé qui permet de réaliser des soins en toute objectivité. En effet, le mécanisme
d’identification permet au soignant de se représenter, dans une certaine mesure, 1’état
émotionnel du patient, sans se confondre avec vécu émotionnel (16,79).

L’empathie clinique peut donc étre considérée comme une interaction professionnelle qui
repose sur un ensemble de compeétences intra personnelles, qui permettraient la compréhension
de ’autre et la distinction soi-autrui, plutét qu’une expérience émotionnelle subjective ou un
trait de personnalitt. MARANDON évoque également le fait que l’empathie est une
compétence fondamentale de communication qui varie selon les individus et les situations
(161). Ainsi, I’empathie ne serait pas une compétence présente dans toutes les situations mais
résulterait d’un ensemble de facteurs situationnels et de prédispositions personnelles.

c) Ce qu’elle n’est pas

Tout comme nous avons pu le voir précédemment, 1’empathie est souvent confondue avec
d’autres notions telles que la sympathie, la compassion et la contagion émotionnelle. Il en va
de méme pour I’empathie clinique.

En effet, HOJAT considere que 1’aspect affectif de I’empathie médicale correspond plus a de
la sympathie (162). Dans sa définition de I’empathie, le praticien partage la compréhension du
patient, mais pas ses sentiments (composant cognitif). A 1’inverse, dans la sympathie, le
praticien partage les émotions, ce qui peut interférer avec un diagnostic positif (composant
affectif) (160,163). Ce partage des sentiments dans la sympathie amene & des erreurs de
projection et de sur identification qui peuvent nuire a I'objectivité du praticien, voir entrainer
un épuisement professionnel (151,155).

En outre, les comportements prosociaux, induits par une compréhension empathique, sont plus
susceptibles d'étre provoqués par un sentiment altruiste que ceux issus de sentiments de
sympathie. Ces derniers sont plus susceptibles d’étre déclenchés par une motivation égoiste qui
vise a réduire la détresse personnelle du praticien (164).

De la méme maniére, I'identification est communément associée a I'empathie. C’est la notion
du « comme si» qui distingue ces deux processus. La compréhension de ce mécanisme peut
donc faciliter la formation d’un engagement empathique avec le patient. Néanmoins, une trop
forte identification entraine une rupture de la distinction entre soi et 1’autre, et donc du
processus empathique.

Enfin, il est important de faire remarquer que ’intérét porté au patient ne peut étre feint. Dans
la « fausse empathie », il n’y a pas de réelle attention et donc pas de résonance affective
possible (au sens neurologique du terme). Le processus empathique exige la sincerité du
médecin, que celui-ci soit congruent avec lui-méme (cf.11).
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d) Modulation de I’empathie clinique

Dans la conception de I’empathie, il n’est pas toujours facile de faire la distinction entre la prise
de perspective orientée vers soi et celle orientée vers 1’autre (165). Ces deux points de vue,
conceptuellement différents, ne recrutent pas les mémes mécanismes neurologiques. Par
exemple, la prise de perspective orientée vers l'autre nécessite une plus grande flexibilité
mentale et une plus grande régulation émotionnelle, alors que la perspective orientée vers soi
est susceptible de conduire a un épuisement émotionnel (117,165). Les professionnels de santé
doivent donc trouver le juste équilibre qui leur permet d’entrer en résonnance avec l'expérience
du patient sans devenir trop impliqué émotionnellement (166). lls se doivent de réguler leurs
émotions et de développer des capacités de visualisation (imagination) et de décentrage
(capacite de prise de perspective).

Le role que joue le processus de visualisation dans la réponse empathique a été validé par les
recherches sur les neurones miroirs (76). DECETY et JACKSON ont également remarqué que
I’acte volontaire d'imagination produit des réponses empathiques neurologiques plus fortes que
la simple observation. Les praticiens pourraient donc améliorer leur compréhension de 1’état

d’une autre personne en développant des images mentales des situations décrites par le patient
(45).

En paralléle, la capacité de décentrage protege de la « fusion » des identités et d’une trop forte
identification. Comme nous 1’avons illustré précédemment, l'expérience et I'expression de
'empathie ne nécessitent pas de fusion avec 1’autre (167). Au contraire, la capacité de « prise
de perspective » est essentielle. Dans ses premiers travaux sur 1’empathie en psychothérapie,
ROGERS a aussi souligné la nécessité pour les thérapeutes de ne pas porter de jugement et
d'accepter les expériences de leurs patients. Pour cela, les praticiens doivent étre capables de
mettre de cOté leurs propres perspectives alors qu'ils tentent de pénétrer pleinement le monde
interne de leurs patients et de I’expérimenter tel qu’ils le font : « Ce n'est que lorsque [’on
suspend le jugement que [’on peut étre libre de prendre le point de vue de I'autre » (Rogers)

En plus de cela, de nombreux autres facteurs entre en jeu dans la modulation de 1I’empathie.
Certaines caractéristiques du praticien participent a la modulation de ce processus (99). Par
exemple, la réponse empathique peut varier en fonction de la similitude et de la familiarité du
praticien avec le patient. Il faut donc faire attention a maintenir des sentiments positifs a I’égard
des patients qui nous sont les moins « sympathiques » (44). C’est 1a qu’interviennent les
processus de transfert et de contre-transfert. Les capacités d'empathie sont également modulées
par I’attention et la motivation du soignant. En effet, il n’y a pas systématiquement d'empathie
et la plupart du temps cette capacité de résonance affective est inhibée (168).

Enfin, de nombreuses études semblent montrer que le genre joue un réle de premier plan dans
I'empathie. Beaucoup pensent que les femmes sont plus attentives ou meilleures que les
hommes «pour Lire» les pensées et les sentiments des autres, comme nous le verrons par la
suite (169).

59



Les caractéristiques du patient interviennent également dans la modulation de I’empathie du
praticien. Les différences d’age, de nationalité et de culture peuvent ainsi influencer les rapports
avec le soignant, ainsi que les caractéres propres au patient comme sa personnalité ou I’intensité
de I’émotion exprimée (134,168).

Enfin, certains éléments liés au contexte de la rencontre praticien-patient peuvent interférer
avec le rocessus empathique. Par exemple, certains circuits neuronaux répondent de maniere
sélective en fonction du contexte (87). Cela suppose que I’interprétation et la compréhension
des actions des autres se fait également en fonction du contexte dans lequel elles se produisent.
De plus, de par leur formation et leur pratique les praticiens apprennent a rester objectifs face
aux situations douloureuses qui surviennent dans un contexte professionnel.

Mais qu’en est-il de I’empathie face a la douleur ? En effet, le milieu médical a cela de
particulier, qu’il met en relation constante des praticiens face a des patients en situation
douloureuse. Quelles sont les particularités de cette « empathie face a la douleur » et ses
processus de modulations ?

1.2Cas particulier : Pempathie face a la douleur

Comprendre la douleur et la souffrance des autres est la pierre angulaire des relations
empathiques dans le domaine du soin.

Face a une personne en situation douloureuse, il existe deux types de réponses empathiques
affectives : les réponses orientées vers soi et les réponses orientées vers l'autre. Les premieres
correspondent a des sentiments de détresse et d’anxiété face aux expériences négatives d’autrui,
alors que les secondes reposent sur la préoccupation empathique et le bien-étre de 1’autre. Bien
que ces deux types de réponses puissent se produire ensemble, elles sont qualitativement
distinctes et impliquent des comportements différents. Les réponses orientées vers soi
impliquent la réduction de la détresse du praticien alors que celles orientées vers I’autre le
motive a s'engager dans une prestation de soins (9).

Les réponses cognitives, quant-a-elles, impliquent une capacité a comprendre la détresse
d'autrui et a assumer le point de vue de cette personne (45).

Nous verrons donc quelles sont les fondements neurologiques de I’empathie face a la douleur
et les éléments de modulation.
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a) Neurosciences de I’empathie dans le contexte médical

Une grande partie des recherches de ces derniéres années s'est concentrée sur I'empathie face a
la douleur. Ainsi, plusieurs études ont démontré que les voies neuronales activées lors de
l'observation de la douleur chez 1’autre se chevauchent avec celles activées lors de I'expérience
réelle de la douleur (78,91,93,101).

Dans un article de synthese, DECETY et JACKSON concluent que seulement une partie du
réseau neuronal de la douleur est partagée lors de I'empathie avec la douleur chez les autres
(45). D’autres études confirment I’hypothése que la perception, ou I’imagination, de la douleur
d’autrui passe par des réseaux neuronaux communs a ceux de la douleur comme I’illustre la

Figure 13 (101,116).

Pain > No Pain: Self and Other

Other/Pain > No Pain N Self/Pain > No Pain
Self/Pain > Self/No Pain

Figure 13 : Zones de chevauchement entre les aires cérébrales impliquées lors de la douleur
(en vert) et lors de I’empathie pour la douleur (en rouge). Lamm et al.2011.

Les recherches en neurosciences et en sciences cognitives se sont donc attardées sur les
différentes structures anatomiques et éléments constitutifs de I’empathie face a la douleur. Le
Tableau 7 ci-dessous répertorie les structures impliquées dans les composantes affective,
cognitive et somatosensorielle de cette forme d’empathie (cf. Annexe 11 pour une description
détaillée).
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Insula Antérieure : gestion des émotions et codage sensorimoteur

Emotionnelle aux stimuli aversifs
Amygdale : centre des émotions
Thalamus : traitement des émotions négatives

Composante Cortex Cingulaire Antérieur : motivation affective etcomportements faces

Composante ventromédian), prise de perspective, mémoire autobiographique
Cognitive cortex préfrontal dorsolatéral : contrdle attentionnel)
Cortex Orbitofrontal : régulation des émotions

(formation réticulée)
Cervelet
Gyrus Frontal Inférieur

Cortex Préfrontal Médial : anticipation, régulation des émotions (cortex

Tronc cérébral : réaction d’éveil et de vigilance associées a la douleur

Somatosensorielle | mémoire des douleurs passées

Composante Cortex Somatosensoriel secondaire : reconnaissance de la douleur et

Tableau 7 : Structures impliquées dans I’empathie face a la douleur et leurs fonctions

Les éléments du systeme limbique (insula antérieure, cortex cingulaire antérieur et thalamus)
sont impliqués dans les émotions et les processus affectifs douloureux (101). Il ne faut
cependant pas confondre processus affectif avec affection. En effet, la simulation neuronale
face a la douleur d’autrui est indépendante du lien affectif. C’est pour cela qu’il est possible,
pour un professionnel de santé d’éprouvé de 1’empathie pour tous ses patients.

Le phénoméne empathique s’explique aussi par le fait que certaines des activités neuronales de
I'expérience douloureuse sont impliquées dans I'expérience de la douleur sociale. L’exclusion
sociale et le sentiment de tristesse entrainent de la souffrance et une douleur « morale » qui
activent des régions limbiques similaires a celles impliquées dans la douleur physique (170).
D’autres preuves suggerent que l'engagement empathique est en partie dépendant de zones
impliquées dans des processus cognitifs. Ces derniers sont sous-tendus par le cortex préfrontal
médial, le cortex orbitofrontal, le tronc cérébral et le cervelet (93).

Cependant, le réseau neuronal impliqué dans la perception de la douleur chez les autres n'est
pas spécifique au traitement de la douleur. Certaines situations déclenchent des réponses
somatosensorielles. L'observation de la douleur implique donc des représentations sensori-

motrices dans le cortex somatosensoriel.

L’ensemble des régions citées participent au systéme de la douleur et traitent les aspects
affectif, cognitif et motivationnel de I’information nociceptive. Quels éléments permettent alors
de moduler la réponse empathique face a la douleur ?
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b) Modulation de ’empathie face a la douleur

Dans le cadre de I’exercice médical, il est particuliérement important d’assurer une certaine
régulation des émotions et une distinction entre soi et 1’autre.

La régulation des émotions assure la compréhension du patient et I'engagement empathique
du praticien (45). Pour se prémunir de potentielles conséquences délétéres, les soignants ont
I’habitude de modérer leur réponse empathique (130), ce qui leur permet de prendre du recul
sur la situation et de libérer les ressources attentionnelles et cognitives nécessaires aux soins
(168).

DI BLASI publie une méta-analyse de 25 essais controlés a propos du traitement de la douleur
et de la qualité de I’interaction entre le médecin et le patient : dans 50 % des cas, les médecins
qui adoptent une méthode relationnelle chaleurcuse et a I’écoute du patient, sont plus efficaces
que ceux qui ont une consultation formelle et non rassurante (171). Les personnes qui régulent
au mieux leurs émotions ont plus de faciliter a ressentir et exprimer de 1’empathie (131).

De la méme maniére, selon la perspective adoptée par le praticien, 1’observation d’une
personne dans une situation douloureuse déclenchera soit une inquiétude empathique, soit une
détresse personnelle (121).

La réponse empathique varie également en fonction des caractéristiques du praticien, des
caractéristiques du patient et du contexte. Les caractéristiques propres au praticien (99) et
au patient (134) modulent le « degré » d’empathie. Les facteurs génétiques, le sexe (33), I’age
et la culture contribuent a I’expression et a la perception de la douleur. D’autres facteurs comme
I'intensité de la douleur exprimée ou le lien affectif entre la personne en empathie et la cible
impactent également I’empathie (44,134,172).

La réponse cérébrale est facilement modulée en fonction du contexte (173,174). Chez les
professionnels de santé, il joue également un rdle central dans la modulation des réponses
empathiques. A titre d’exemple, une étude de 2007 a montré qu’observer une situation
douloureuse entraine une augmentation de I’activité dans le cortex cingulaire antérieur, I’insula
antérieure, 1’aire motrice supplémentaire et la substance grise périaqueducale (99). Cependant,
’activité est réduite lorsque le stimulus douloureux est a visée thérapeutique (121). D’autres
études démontrent I’impact de I’intensité du stimulus douloureux ou de I’émotion percue dans
la réponse empathique (116).
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RESUME L’EMPATHIE CLINIQUE

Il semble donc que I’empathie clinique soit une action raisonnée, une démarche active pour
reconnaitre 1’état émotionnel d’autrui et se mettre en phase avec ce méme état, sans pour
autant se 1’approprier. Il ne s’agit pas d’une démarche purement émotionnelle mais bien
d’une empathie professionnelle cognitive, affective et comportementale.

L’empathie clinique repose sur différentes structures cérébrales impliquées dans le traitement
des émotions, le souci de ’autre, la théorie de I’esprit, la régulation des émotions, la
distinction entre soi et I’autre et le circuit du plaisir et de la récompense. La matrice neuronale
de I’empathie clinique est largement distribuée et inclue : le cortex préfrontal (ventromeédian
dorsolatéral et médial), le cortex cingulaire antérieur, I’insula antérieure, la jonction temporo-
pariétale, I’amygdale, le mésencéphale (substance grise périaqueducale), I’hypothalamus, le
striatum et le gyrus frontal inférieur.

Dans le domaine du soin, elle met en jeu un ensemble de processus innés et acquis, conscient
et inconscient. Elle est essentielle au sein des relations interpersonnelles et implique :
- De comprendre la situation, la perception et les sentiments du patient et leurs sens
associes qui permettent I'engagement empathique dans la relation clinicien-patient
- De communiquer cette compréhension et de la valider auprés du patient. Un praticien
qui ne communique pas cette compréhension ne sera pas per¢u comme empathique
par le patient
- D’agir sur cette compréhension avec le patient de fagon thérapeutique.
- Des compétences de communication. En effet, certaines disciplines médicales, hors
psychiatrie, 1’empathie est souvent conceptualisée comme une compétence de
communication.

Cette capacité a comprendre le patient et son vécu, est également décrite sous le terme
« d’intelligence émotionnelle ». Nous verrons quels sont ses liens avec I’empathie, son impact
dans I’exercice médical et plus précisément 1’exercice de 1’art dentaire.
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1.3Empathie et intelligence émotionnelle

Carl ROGERS considére déja dans ses écrits, que la vie sociale nécessite une forme «
intelligence émotionnelle ». Depuis, I'empathie a été conceptualisée comme I'un des éléments
clés de I'intelligence émotionnelle.

a) Définition

Le terme d’intelligence émotionnelle (IE) est proposé en 1990 par les psychologues SALOVEY
et MAYER. lIs la définissent comme la « capacité a percevoir et a exprimer les émotions, a les
intégrer pour faciliter la pensée, a comprendre et a raisonner avec elles, ainsi qu’a les réguler
chez soi et chez les autres ». Cette définition est la plus généralement acceptée (175).

Un autre psychologue, Daniel GOLEMAN, a également étudié ce concept et 1’a popularisé au
travers de son ouvrage, « Emotional Intelligence » (176). 11 la définit comme la capacité d’une
personne a reconnaitre ses sentiments et ceux des autres, a motiver et a gérer ses émotions et
celles des personnes avec lesquelles elle partage un lien. I défend ainsi 1'idée que I’intelligence
émotionnelle a des effets positifs sur les plans relationnel, professionnel, et sur la santé. Elle
serait, selon lui, deux fois plus importante que le quotient intellectuel dans I’exercice médical.

L’intelligence émotionnelle, c’est donc 3 facultés successives :

1. L’accés a ses propres émotions : Qu’est-ce qui est ressentis ? Qu’est-ce que telle ou telle
situation suscite ?

2. La transposition d’un ressenti en compréhension : Pourquoi ce ressenti ? Qu’est-ce qui
se joue dans cette situation nous touche ?

3. Latransformation de la compréhension en compétence pour agir et interagir : Comment
utiliser cette compréhension pour prendre des décisions ? Comment travailler sur nos
émotions pour qu’elles répondent a nos besoins et a ceux des autres ?

Autour de cette définition se sont construit différents concepts. Nous nous attarderons sur les
concepts de MAYER et SALOVEY et celui de Daniel GOLEMAN.

CONCEPT DE MAYER -SALOVEY- CARUSO

Selon ces auteurs, ¢’est au niveau de I’interaction entre les émotions et la cognition que se situe
le concept d’intelligence émotionnelle. Pour eux, elle comporte deux dimensions (177) :

1. La dimension « expérientielle » qui correspond a la capacité a percevoir et a traiter
I’information émotionnelle, a y réagir, mais sans nécessairement la comprendre.

2. La dimension « stratégique » qui reflete la capacité a comprendre et a gérer les
émotions.
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Chaque dimension est subdivisée en deux : I’intelligence émotionnelle repose donc sur quatre
branches.

La premiére branche est celle de la perception émotionnelle. C’est la capacité a €tre
conscient de ses émotions et a les exprimer correctement aux autres.

La seconde branche, celle de 1’assimilation émotionnelle, correspond a la capacité a
faire la distinction entre différentes émotions ressenties et a reconnaitre celles qui
influent sur les processus de pensée.

La troisieme branche est celle de la compréhension émotionnelle. Elle refléte la capacité
a comprendre des emotions complexes.

Enfin, la quatrieme branche, celle de la gestion des émotions, correspond a la capacité
a vivre ou a contrdler une émotion selon son utilité dans une situation donnée (177).

Ces auteurs ont d’ailleurs développé un outil de mesure de I’intelligence émotionnelle : le
MSCEIT (Mayer-Salovey-Caruso-Emotional —Intelligence Test) (178).

CONCEPT DE GOLEMAN

Le concept de GOLEMAN repose egalement sur 4 spheres distinctes.

1.

La conscience de soi qui correspond a la capacité a comprendre ses émotions, leurs
effets sur les autres et a les utiliser pour guider les décisions.

La gestion de soi qui consiste a maitriser ses émotions et a s’adapter a 1’évolution de la
situation.

L'intelligence interpersonnelle (ou conscience sociale) qui englobe la capacité a détecter
et a comprendre les émotions d’autrui et y réagir.

La gestion des relations grace a l'utilisation des émotions. C’est la capacité a inspirer et
a influencer les autres tout en favorisant leur développement et la gestion les conflits.

Ces deux modeles ne sont cependant pas spécifiquement indiqués pour I’exercice médical. La
particularite de la relation praticien-patient nécessite de revoir I’impact de I’intelligence
émotionnelle dans la pratique des soins. Cette idée est soutenue par le fait qu’il y aurait une
corrélation positive entre I’empathie et I’intelligence émotionnelle chez les professionnels de

santé.
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b) Intelligence émotionnelle et empathie en odontologie

Un haut niveau d’intelligence émotionnelle est souvent corrélé a un haut niveau d’empathie
(mesurée par la JSE). Cette relation positive a été confirmée dans de nombreuses études aupres
d’étudiants de professions de santé, y compris en médecine dentaire (179). Nous citerons a titre
d’exemple 1’étude de 2018 dans laquelle PARTIDO définit six composantes de I’lE des
étudiants en medecine dentaire (180).

1. La conscience et la connaissance de soi: reconnaitre ses propres sentiments et
comprendre comment ils peuvent affecter les autres. Autrement dit, ¢c’est comprendre
ses émotions, ses forces, ses faiblesses, ses besoins et ses pulsions.

2. La confiance en soi: c’est avoir une attitude positive qui donne aux individus
l'assurance d’étre intelligent et professionnel.

3. La maitrise de soi (self control en anglais), pour gérer le stress et les émotions sans
perte de contrdle. Etre capable de garder son calme permet d’accomplir ses objectifs.

4. L’empathie qui permet de comprendre les sentiments d'autrui et de savoir y répondre
de facon appropriée

5. La motivation qui contribue a la continuité et la poursuite du succés, non seulement
dans la carriére des individus, mais aussi dans leurs efforts personnels. Elle est
synonyme d’enthousiasme, d’initiative et de persistance.

6. Les compétences sociales qui s’expriment par une communication efficace.

Mais pourquoi s’attarder a définir I’intelligence émotionnelle dans le domaine médical ?

L’intelligence émotionnelle est liée a de nombreuses qualités des chirurgiens-dentistes. Elle
peut affecter la pratique quotidienne de la dentisterie et tout le processus de guérison. Elle
permet de réaliser un diagnostic correct et de maintenir une relation saine avec le patient. C’est
pourquoi les patients sont plus susceptibles de retourner chez un chirurgien-dentiste qui
présente un niveau élevé d'intelligence émotionnelle (181). Qui plus est, de nombreuses études
ont pu démontrer un lien positive entre I’intelligence émotionnelle et :

- Une meilleure prise en charge globale du patient
Une meilleure gestion des relations professionnelles (181-185).
La réduction de I’anxiété et du stress du patient (183)
Une meilleure gestion du stress du praticien (182,186)
Une meilleure satisfaction des patients (181,184)
L’amélioration de I’éthique professionnelle (187)

- De meilleures performances cliniques (184)

- Une meilleure communication avec les patients (185)

Certaines ¢tudes montrent qu’il est possible de se former et d’améliorer ces compétences lors
de la formation médicale initiale (cf. 11-3.2). Cependant, il existe peu de méthodes
spécifiquement adaptées a I’amélioration de I’intelligence émotionnelle en odontologie.
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2) L’empathie en odontologie

2.1Qualité requises du chirurgien-dentiste

De nombreux auteurs s’accordent sur le réle social de I’empathie. Ils lui attribuent un sens
moral et d’altruisme a I’origine de comportements prosociaux et d’une bonne communication.
(48,49).

Cet impact social est trés important du point de vue du patient. Ainsi, KRIESBERD et
TREIMAN mettent en eévidence les éléments qui caractérisent « un bon chirurgien- dentiste »
les plus retenues par les patients Ils ont ainsi dégagé les criteres suivants (188):

- Laqualité des traitements

- La personnalité du médecin-dentiste

- Les compétences relationnelles

- Les compétences professionnelles

- Les traitements aussi indolores que possible

- Les honoraires

Au-dela des compétences techniques, il semble donc que les compétences personnelles et
relationnelles jouent un role décisif dans le choix d’un praticien. Nous verrons ce qui
caractérise I’attitude empathique du chirurgien-dentiste et les qualités qui lui sont associées

c) Attitude empathique

L’empathie est aujourd’hui reconnue comme un élément essentiel a 1’exercice médical. Selon
I’ American Dental Education Association (ADEA), elle est une des compétences a acquerir lors
de I’apprentissage de la dentisterie (189).

Généralement, les patients considérent qu’elle est un trait précieux chez leur médecin et
leur chirurgien-dentiste. Une étude de HOGAN montre une corrélation positive entre
I’empathie des étudiants en médecine et 1’attitude pergue par le patient (bonne impression).
Cette attitude empathique repose sur des compétences interpersonnelles et le professionnalisme
(190-192). Dans cette étude il répertorie les adjectifs les plus cités par les patients, corrélés
positivement a I’empathie : plaisant, charmant, amical, réveur, gai, sociable, sentimental,
imaginatif, discret et plein de tact (4). Au regard du patient, un bon praticien est donc avenant,
ouvert, honnéte et respecteux des sentiments de ses patients (193,194). Cette « empathie
percue » correspond a une attitude « humaniste » du praticien qui se caractérise par une attention
bienveillante et I’expression d’une préoccupation sincere pour son bien-étre (164).

Manifester de 1’empathie, et se préoccuper du bien-étre du patient, est donc un des éléments
décisifs pour le succes professionnel du chirurgien-dentiste. En 2006, SCHUMANN montre
que 85% de la réussite professionnelle en odontologie sont imputables aux qualités humaines
contre 15% pour les compétences techniques (49). Parmi ces qualités humaines, on distingue
deux catégories. La premiere correspond aux capacités interpersonnelles basées sur la
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communication verbale et non verbale, ainsi que 1’écoute. La seconde est liée aux compétences
du professionnel soignant et repose sur 1’éthique, la morale, le professionnalisme et 1’altruisme
(par exemple le respect de la personne et des honoraires raisonnables).

d) Ethigue, morale et déontologie

Dans la langue francaise, morale et éthique sont souvent confondus car elles sont
étymologiquement proches.

Ainsi le Larousse et le Petit Robert donnent les définitions suivantes :

- La Morale, du latin « mores » (mceurs) est définie comme I’ensemble des régles et des
valeurs qui fonctionnent comme norme dans une société. C’est la science du bien et du
mal. D’ailleurs, HOFFMAN propose une ontogenese des sentiments moraux et de
justice a partir de 1’empathie (49). L'empathie conduirait donc a un comportement
moral.

- L’Ethique, du grec ethikos (16uog, moral) est définie comme la doctrine du bonheur
des hommes et des moyens d'accés a cette fin. Elle représente I’ensemble des régles de
conduite. C’est la science de la morale.

Cependant ces définitions ne sont pas spécifiques au domaine du soin. Le grand Larousse
définie I’éthique médicale comme 1’ensemble des régles morales qui s'imposent aux différentes
activités des médecins, synonyme de déontologie médicale. D’étymologie grecque deon,-ontos
« ce qu'il faut faire », et logos « science », se définie comme la discipline qui traite des devoirs
a remplir sur un plan professionnel.

L’application de la morale en odontologie repose sur I’éthique des chirurgiens-dentistes, elle-
méme étroitement liée a I’empathie (195). L’ objectif, pour le praticien, est de fixer son attention
sur ce qui est réellement important pour le patient. Cette démarche repose sur le respect du
patient (liberté, autonomie), la bienfaisance et le sens de responsabilité du professionnel de
santé. C’est ce qui définit la bioéthique au cabinet dentaire (cf. Annexe 12).

Il faut tout de méme noter que si la déontologie créer une obligation de régles auxquelles le
praticien doit se conformer (code de déontologie), I'éthique, a contrario, ne peut se soumettre a
des regles. 1l appartient donc a chaque praticien d'avoir un éclairage éthique sur son exercice et
de se positionner en tant que praticien engagé dans le systeme de soin, et non pas comme un
simple « prestataire de service » comme le considére parfois certains patients.

Il semble donc évident que I’enseignement de 1’éthique professionnelle au cours de la formation
dentaire permettrait aux futurs praticiens (195) :

- D’apprendre des compétences de raisonnement moral et d’analyse éthique

- De se sensibiliser aux dimensions morales de I’exercice professionnel

- De les encourager a respecter le désaccord et a tolérer I’ambiguité

- D’expliquer la responsabilité morale de devenir dentiste

- De susciter un sens moral qui permet d’agir en fonction de ce qui est per¢u comme juste.
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L’¢éthique et la morale sont des qualités recherchées chez tous les professionnels de santé. C’est
au travers de leur professionnalisme et de la manifestation de comportements altruistes que les
chirurgiens-dentistes démontrent ces qualités aux patients.

e) Altruisme, comportements prosociaux et
professionnalisme

L’altruisme est largement considéré comme une qualité empathique. 1l est défini dans le
Larousse comme le « soucis désintéresse du bien-étre d’autrui, la disposition a s’intéresser et a
se dévouer a ’autre ».

Généralement, on distingue deux types de « comportements d’aide » en fonction de la
motivation qui les guide : altruiste ou égoiste.

La motivation égoiste implique de venir en aide & une personne en vue de:

- diminuer la survenue de sentiments d’anxiété ressentis face a la détresse d’autrui
- d’¢viter des sentiments de culpabilité et de reproches si aucune action n’est entreprise
- d’obtenir une récompense (autosatisfaction, gratifications extérieures etc.).

La motivation altruiste quant a elle, suppose de venir en aide par pur désintérét. Selon
BATSON, les personnes qui disposeraient d’un niveau empathique ¢élevé seraient plus
susceptibles de venir en aide de maniére désintéressée aux autres (9). Emerge alors I’hypothése
« empathie-altruisme » selon laquelle, dans une situation donnée, 1’émotion empathique
engendre une motivation altruiste (cf. Annexe 13).

Dans le cadre de I’exercice de 1I’odontologie, 1’altruisme est une qualité reconnue et recherchée
chez les praticiens. En effet, COHEN déclare en 1978 que 1’objectif principal de la profession
est de servir la communauté : le bien-étre du patient étant 1’objectif principal.

Cependant, malgré les divergences d’opinions sur le lien empathie-altruisme (cf. Annexe 13),
I’empathie est également considérée comme un élément déterminant des comportements
prosociaux (7,20). En effet, dans sa méta-analyse, EISENBERG rapporte un lien significatif
entre I'empathie et le comportement prosocial (7). Un comportement prosocial se définit
comme un acte volontaire d'une personne pouvant profiter a une autre.

L’empathie des chirurgiens-dentistes se manifeste donc au travers de l’altruisme et des
comportements prosociaux. Ces qualités recherchées par les patients font partie intégrante du
professionnalisme du praticien. Ce dernier est défini dans le Larousse, comme le fait
d’exercer la médecine avec compétence et responsabilité envers : le patient, la profession, la
société et soi-méme. C’est donc, au-dela des connaissances et des compeétences requises, un
ensemble de qualités personnelles que les professionnels de santé doivent posséder pour fournir
des soins de qualité a leurs patients.

Des recherches menées par I’ American Board of Internal Medicine (ABIM) et par STERN,
montrent que le professionnalisme correspond & un « état » qui s’exprime au travers d’un
ensemble de compétences cliniques, de communication et de compréhension éthique sur
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lesquelles se construisent I’excellence, I’humanisme, la responsabilité, I’altruisme et I’empathie
(196).

Le professionnalisme du chirurgien-dentiste n’est pas seulement déterminé par ses compétences
cliniques mais également par son engagement, sa fiabilité et son comportement envers les
patients. Ce phénomeéne de « volition », qui implique qu’en décidant d’étre empathique le
praticien arrive a I’étre, est un processus conscient par lequel l'individu « se met en mesure
d’agir » en vue d'un résultat, interne ou externe (197).

L’ensemble des qualités décrites sont étroitement liées a 1’image de la dentisterie dans la
société. WOLF et RAMSEIER s’interrogent sur la place des différentes qualités du chirurgien-
dentiste en tant qu’individu, soignant et chef d’entreprise. On retrouve illustré sur la Figure 14
les notions de professionnalisme, d’éthique, de systeme de valeur, de responsabilité¢ et de
relation thérapeutique (198).Si la compétence technique semble aller de soi, le bon praticien se
distingue d'aprés sa capacité d'écoute, sa patience, sa disponibilité, sa connaissance du patient
(caractere, histoire personnelle) sa capacité a soulager et a rassurer et son respect envers les
autres. L’ensemble de ces ¢léments entre en compte dans 1’¢laboration et le maintien d’une
bonne relation thérapeutique (cf. Annexe 14)(199). Nous verrons quelles sont les particularités
de la relation dentiste-patient et sa relation avec 1’empathie du chirurgien-dentiste ?

Choix de la profession

Evolution de la

Ethique
9 médecine dentaire

Profession- Relation médecin-
dentiste/patient
Confiance

Systéme

nalisme de valeurs

= . Conduite et
Le médecin- gestion du ca-

dentiste bi":;::‘aéi‘r’;w' Médecin- ET&EL‘::"
dans les Finances dentiste Douleurs du médecin-

médias Collaborateurs homme ou dentiste
femme

Figure 14 : En pratique quotidienne, le chirurgien-dentiste est exposé a de nombreux facteurs

environnementaux susceptibles d’influencer I’image globale de la médecine dentaire (Wolf &
Ramseier 2012)
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2.2Relation Thérapeutigue

L’empathie est particulierement sollicitée dans 1’exercice des professions médicales telle que
I’odontologie, notamment dans 1’établissement de la relation thérapeutique (141-143).

Cette « relation empathique » permet de mieux connaitre, comprendre et soigner le patient, tout
comme le mentionnait déja Sir William OSLER: « Il est plus important de savoir quelle sorte
de patient a une maladie que de savoir quelle sorte de maladie un patient a ».

Nous verrons ce qui définit la relation thérapeutique, ses particularités en odontologie et la place
qu’y prend I’empathie.

a) Empathie et contrat de soin

Longtemps basée sur un schéma paternaliste, la relation de soin a évoluée vers un modele
biopsychosocial. C’est la loi Kouchner du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé, qui transforme la relation thérapeutique en un véritable contrat de
soin. Ce nouveau droit du patient est inscrit dans l'article L 111 - 2 du code de la santé publique
« Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information porte sur les
différentes investigations traitement ou action de prévention qui sont proposées, leur utilité, leur
urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou grave normalement prévisibles
qu'il comporte ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en
cas de refus. »

Cette loi instaure la participation du patient et renforce son autonomie face aux professionnels
de santé a travers ’entente et la discussion : il devient un réel acteur de sa santé.

La marguerite des compétences proposée suite a la loi HSPT de 2009 par le Collége National
des Généralistes Enseignants (hopital, patients, santé, territoire — Loi 2009 montre que la
relation médecin-patient, la communication et I’approche centrée sur la personne sont au centre
de la pratique médicale (Figure 15). L’exigence des compétences médicales s’accompagne
d’une exigence des compétences relationnelles et des valeurs morales.

En effet, les patients veulent avant tout étre entendus et écoutés par leur dentiste. Du stade
docile et ignorant, ils sont devenus des consommateurs éclairés et exigeants, notamment grace
a I’acces croissant aux informations médicales (200).
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Figure 15 : Marguerite des compétences

Quels sont alors les éléments qui définissent la relation dentiste-patient aujourd’hui ?

b) La relation dentiste-patient

Pierre FAUCHARD, « le pére de I’Art dentaire » s’intéressait déja a la préservation des dents,
a leur remplacement mais aussi a 1I’ergonomie du praticien. Il apporte les premiers éléments de
réflexion psychologigque en odontologie dans son manuel du chirurgien-dentiste en 1723 (201).

Cependant, ce n’est qu’en 1978, que la psychologie rentre dans 1’enseignement des études
odontologiques en France (décret du 09/03/1978) et qu’un institut de psychologie odonto-
stomatologique voit le jour. Par la suite, Micheline RUEL-KELLERMAN fonde la Société
Frangaise d’Odontologie Psychosomatique et Sciences Humaines (SFOPSHM) en 1989 pour
permettre au praticien d’aborder ses patients dans une approche globale. Puis, en 1993, Marie-
Claire THERY-HUGLY crée la Société de Psychologie Odonto-stomatologique et Médicale
(SPOM) (201).

L’importance de la relation thérapeutique en odontologie est donc établie depuis plusieurs
dizaines d’années. Malheureusement, c'est une relation qui reste profondément inégalitaire et
asymeétrique. En effet, elle repose a la fois sur la « dominance » et le pouvoir du praticien, qui
doit prendre les décisions qui s’imposent, et sur la demande du patient rendu passif et dont la
souffrance le diminue. Ces rapports dominant-dominé, que 1’on croit effacés par la dimension
technique de I’acte de soin, entraine une augmentation de la méfiance vis-a-vis des chirurgiens-
dentistes dans la population générale, qui sont davantage pergus comme des fournisseurs de
services que comme des prestataires de soins (198).
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Qui plus est, le domaine d’intervention du chirurgien-dentiste est particulier. En effet, la cavité
buccale appartient aux zones intimes du corps (cf. Annexe 15). C’est pourquoi, toute
intervention peut potentiellement étre ressentie comme une intrusion dans la sphére intime.

Qui plus est, contrairement aux autres professions médicales, la dentisterie requiert une
thérapeutique interventionnelle souvent associée a la douleur, ’anxiété et un fort impact
financier, qui renforce ce désequilibre (202).

Bien qu’elle soit inégalitaire, la relation dentiste-patient est également une relation de
coopération dont on distingue deux éléments (203):

- une relation a visée de guérison dans laquelle le patient a besoin d’étre informé et de
comprendre les soins, tandis que le dentiste pose le diagnostic et co-dirige le traitement

- une relation de prise en charge ou le patient veut se sentir compris par son dentiste et
le praticien souhaite étre reconnu pour son travail.

La gestion de I’ensemble de ces attentes et espérances mutuelles est permise par la pratique de
I’empathie.

c) L’empathie dans la relation thérapeutique

L’empathie du chirurgien-dentiste se manifeste a travers certains comportements :

- Laprise en compte du vécu affectif du patient

- Laprise en compte du vécu de la maladie et des représentations associées

- La connaissance des particularités de 1’histoire du patient (éléments psychosociaux)

- L’attention apportée a I’ensemble des signes non verbaux
Ensemble, ils permettent [’intersubjectivité et I’établissement d’une véritable alliance
thérapeutique (cf. Annexe 16). Cette derniere repose sur quatre piliers fondateurs (204).

1. Le décryptage et la dissipation des angoisses du patient

2. L'engagement pour la prévention de la douleur

3. Le positionnement de la dentisterie sur I'état de santé général en reliant les dents aux

organes vitaux.

4. Une communication médicale et éthique
Toujours est-il que comprendre et dissiper les angoisses des patients nécessite de comprendre
les émotions ressenties et exprimées. C’est a ce moment de la rencontre qu’interviennent les
processus de transfert et contre-transfert (cf.Annexe 16).

Le transfertse définit comme les réactions affectives de projections conscientes et
inconscientes, qu’éprouve le patient a 1’égard de son chirurgien-dentiste. Le contre-transfert
pour sa part se déefinit comme 1’ensemble des réactions affectives conscientes et inconscientes
qu’éprouve un praticien vis-a-vis de son patient.

Avoir conscience de ces phénomenes permet 1’¢élaboration d’une relation thérapeutique
dentiste-patient optimale.
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Cette rencontre empathique peut étre représentée comme un systeme ouvert. 1l est considéré
comme fonctionnel (en équilibre) dés lors que des résultats positifs en faveur du patient sont
obtenus. A D’inverse, des résultats négatifs traduisent d’un déséquilibre et un systéme
dysfonctionnel.

Le docteur HOJAT propose en 2016 une representation schématique du fonctionnement de la
relation thérapeutique entre un praticien et son patient. Ce systeme, illustré sur la Figure 16,
repose sur des facteurs liés au praticien et des facteurs indépendants du praticien, décrits dans
I’Annexe 17.

D’autres auteurs, LARSON ET YAO, rejoignent HOJAT sur I’implication des réactions
intrapersonnelles et interpersonnelles dans le résultat empathique de la rencontre clinique (166).
Ils proposent un autre modele théorique qui repose sur trois types de processus empathiques
(Figure 17 et Annexe 17). :

- Les processus non-cognitifs tel que le mimétisme ou les réactions circulaires primaires
- Les processus cognitifs simples de conditionnement et d’association qui reposent sur
I’idée que le chirurgien-dentiste ai vécu une expérience similaire a celle recréée par
I’attitude du patient ou la situation dans laquelle il se trouve.
- Les processus cognitifs avancés qui reposent sur le langage et les réseaux cognitifs du
soignant et lui permettent de répondre de maniere empathique
Ces deux modeles théoriques développent les mécanismes de la relation de soin qui permettent
d’obtenir de bons résultats cliniques. Cependant, la relation thérapeutique empathique est bien
plus qu’une recherche de bons résultats.

C’est la Théorie Centrée sur le patient de Carl ROGERS qui a permis le développement de la
relation thérapeutique telle que nous la connaissons aujourd’hui. Nous verrons ce qui définit
I’ Approche centrée sur la personne et son application dans le domaine de I’odontologie.
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Antecedents

Personnalité du médecin

Personnalité du patient
Caractéristiques de la situation clinique
( similarité médecin-patient)

/

Processus empathiques

-Processus non coanitifs( mimétisme physique,
réactions circulaires primaires)

-Cognition simple ( conditionnements,

A

associations directes)

Cognition avanceée :
-Association par le langage
-réseaux cognitifs élaborés

\ \

Réaction intra-personelle
(Conséquences intermédiaires)

Reactions affectives

¥ \

Emotion en paralléle
Emotions en réactions ( colere,
détresse personnelle, préoccupations <

Y

empathiques)

Reéactions non affectives
(analyse des reflexions,

de la personnalité du patient)

Réactions inter-personnelle
(Conséquence intermédiaire)

Comportement d'aide
Gestion des conflits
Comportement social :
effort de communication
attitude sociale aimable

Y \

Conséquence pour le médecin

-Satisfaction professionnelle
-Burnout

Y

Conséquence pour le patient

-Satisfaction
- Soins

- Processus et chemins essentiels dans l'action de fond
—— Feedback ( effets de cause inversés)

Figure 17 : Représentation de la relation thérapeutique selon Larson et Yao (2005)
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2.3Approche centrée sur la personne

a) Définition

Come nous avons pu le voir précédemment, ¢’est Carl ROGER est le premier psychothérapeute
a mettre en lumiére le rdle essentiel de la relation « médecin-patient » dans I’efficacité
thérapeutique (144). Ce concept de Theorie Centrée sur la Personne est ensuite introduit en
France par le psychologue Max PAGES qui traduit quelques-unes des ceuvres de Rogers dans
les années 1960.

Cette approche centre I’attention du praticien sur 1’individu, sur son monde subjectif et sur la
maniere dont il vit la maladie. Bien plus que des concepts a appliquer, I'approche rogerienne
implique un savoir-faire mais surtout un « savoir-étre » pour le praticien, qui repose sur trois
conditions essentielles :

1. Etre en congruence

2. Faire preuve d’une considération positive inconditionnelle (pas de jugement)

3. Avoir une attitude de compréhension empathique
La congruence signifie « se rencontrer dans un méme mouvement ». Dans 1’ Approche Centrée
sur la Personne (ACP), le praticien se doit d'étre un exemple d'authenticité pour son patient.
Cette attitude suppose qu’il sache reconnaitre et écouter ses émotions, les accepter et les
exprimer. 1l y a alors congruence lorsqu’il y a une cohérence entre ce que ressent et pense le
praticien et sa réaction. La congruence du soignant permet celle du patient et le conduit a la
comprehension de ce que lui-méme ressent.

La considération positive (ou non-jugement) consiste en l'accueil inconditionnel du patient.
La personne est acceptée telle qu'elle est avec le cadre de référence qui lui est propre. 1l faut
comprendre le patient tel qu'il se vit, se sent et se percoit lui-méme, et non par rapport aux
modes de représentations et de croyances propres au praticien. Une attitude humaine,
chaleureuse et encourageante sont les points-clés de cette dimension.

Carl Rogers est le premier a intégrer I’empathie au niveau professionnel en 1’assimilant a 1’'un
des points clés de la relation thérapeutique. Cette « compréhension empathique », ou
verbalisation, repose sur les messages verbaux, non verbaux et I’écoute.

Les messages verbaux consistent en la répétition ou la reformulation empathique des éléments-
clés exprimés par le patient. Reprendre certains aspects des propos du patient et les reformuler
permet de distinguer ce qui est dit explicitement (le contenu), ce qui est dit implicitement
(message caché derriére les mots) et ce qui est exprimé de maniére non verbale (1’attitude, le
comportement). Associée a une écoute attentive, le praticien peut comprendre les émotions du
patient.

Il y a donc dans I’approche centrée sur la personne une attitude empathique qui repose
essentiellement sur les qualités et les « attitudes » du praticien a 1’égard du patient : 1’écoute
empathique, I’authenticité, la congruence, I’acceptation positive inconditionnelle.

78



Par la suite, d’autres auteurs ont développé des concepts similaires a I’ACP dans d’autres
domaines médicaux (cf. Annexe 18). Aujourd’hui, ’approche centrée sur la personne permet
d’obtenir une véritable alliance thérapeutique ; elle se base sur :

- Une perspective biopsychosociale globale du patient

- La perspective du patient sur sa maladie

- Le partage de pouvoir et de la responsabilité

- Les qualités personnelles et subjectives du praticien
La dentisterie, quant a elle, est longtemps restée sur une approche essentiellement paternaliste.
Nous verrons comment 1’exercice de la médecine dentaire a évolué vers une approche centrée
sur la personne et quelles sont les particularités de ce modele.

b) Application en Odontologie

Si I’exercice de I’odontologie a évolué, c’est notamment parce que le modele biomédical a de
nombreuses limites (205).

Tout d’abord, les patients sont souvent insatisfaits. Dans le mod¢le biomédical, le patient est
exclu de la prise de décision thérapeutique. En effet, il y a un écart important entre les attentes
réelles du patient et celles supposées par le praticien car il n’écoute pas le patient et ne
communique pas. Le patient ne comprend pas les soins et n’y adhére pas.

Par exemple, une étude réalisée en 2010 au Canada rapporte qu’environ 40% des patients
pensent que les dentistes recommandent des traitements inutiles (206). Dans un second temps,
cette insatisfaction génére des tensions et diminue 1’observance des patients, entrainant
I’insatisfaction du chirurgien-dentiste.

Le troisieme aspect négatif du modéle biomédical concerne directement la formation initiale
des chirurgiens-dentistes. Il y a, tout d’abord, de plus en plus de spécialisation (endodontiste,
parodontologiste, implantologiste, etc) ce qui peut nuire a une vision « globale » du patient. Il
est alors abordé comme « un type de soin » et non plus comme un individu a part entiére.
D’autre part, dans cette formation initiale, les enseignements scientifiques et techniques sont
trés largement majoritaires au détriment des sciences humaines. En effet, les formations en
psychologie sur I’abord du patient et la communication sont trés peu abordées.

Enfin, ce modéle a un impact négatif au niveau social car il créer et maintien des inégalités en
matiére de santé buccodentaire. En effet, le « meilleur » des soins, souvent le plus cher, tend a
n’envisager que sous le prisme du « compromis honteux » les alternatives thérapeutiques non
optimales. Ceci peut conduire certains praticiens a refuser de réaliser certains soins, creusant
ainsi les inégalités sociales.

Pour pallier a ces problématiques, un modele de soin plus adapté au patient, a I’exercice dentaire
et aux données actuelles de la science a été développé : c’est I’approche centrée sur le patient
(ACP) qui repose sur I’empathie.
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Le modeéle centrée sur la personne en odontologie a été développé a partir de modeles existant

préalablement dans d’autres domaines médicaux, comme ceux développés par CHARON en
2001 et STEWART en 2003 (205,207).

En se basant sur le modele décrit par APELIAN, VERGNES et ses collaborateurs proposent un
modele de I’ACP spécifique a I’odontologie clinique (205). Cette étude canadienne réalisée sur
deux mois au sein d’un cabinet dentaire a permis une conceptualisation du modéle dont les
principes fondamentaux sont I’empathie, [’écoute, et une prise en charge globale du patient
(208). L’ACP en odontologie repose sur plusieurs étapes qui correspondent aux différents
temps de la consultation (cf. Annexe 19 pour une description détaillée des étapes).

La premiere étape, la phase de « compréhension » permet au praticien de découvrir son patient.
Ce temps repose sur 1’exploration de la personne et de sa maladie, sur un examen clinique
minutieux et un temps de discussion. La seconde étape de « prise de décision » repose sur les
attentes et valeurs du patient et du praticien, mais également sur la prise en compte du rapport
bénéfice-risque pour le patient. Le praticien s’appuie sur les données actuelles de la science tout
en considérant la singularit¢ de chaque individu. La troisieme étape est celle de la
thérapeutique interventionnelle. Fondamentale en chirurgie dentaire, elle doit prendre en
considération les attentes et les peurs du patient.

La mise en commun de ces trois volets permet une rencontre humaine et équilibrée entre le
patient et le praticien, comme I’illustre la Figure 18.

L’approche centrée sur le patient en odontologie repose donc sur l'empathie et 1’écoute,
I'engagement du patient et la communication. Elle favorise une relation ou patient et dentiste
partagent la parole et le pouvoir de décision. Le praticien devient un « conseiller» et non plus
une figure d'autorité ou de simple expert technique.
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UNDERSTANDING

ILLNESS and DISEASE

HUMANIST
EQUAL-POWERED
patient-dentist
ENCOUNTER
INTERVENTION DECISION-MAKING
mindful of the patient's existing fears, based on the patient's and the
pace, and expectations dentist's expected outcomes, values,

and risk tolerance

Figure 18 : Représentation heuristique du modeéle clinique centré sur la personne en
odontologie Issude : Nareg A ; Vergnes JN; Bedos C. Humanizing clinical dentistry
through a person-centred model. Int J Whole Pers Care. 2014;1(2).

Bien que I’ACP soit reconnue comme une valeur fondamentale de la médecine moderne, son
application en odontologie présente certaines limites.

c) Limites de I’ACP

Premierement, la dentisterie traite spécifiquement les maladies de la bouche et des dents,
contrairement a la médecine générale qui repose sur une prise en charge du corps humain dans
sa globalité.

Deuxiemement, la formation en médecine dentaire est souvent subdivisée en différentes
disciplines (endodontie, chirurgie, orthodontie, parodontie etc). Ce nombre croissant de
praticiens « spécialistes » dans le corps enseignant et dans les cabinets n’aident donc pas a
maintenir une vision unitaire et globale de I’odontologie.

Enfin, les étudiants se doivent de développer une dextérité et des compétences manuelles en
vue de I’exercice de leur future profession. Cet apprentissage technique, qui constitue une part
importante de la formation, conduit souvent a une sous-estimation de l'importance des
compétences non techniques dans I'enseignement (compétences interpersonnelle comme
I’écoute et I'empathie) (202).
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RESUME DE L’ACP EN ODONTOLOGIE

Des études ont démontré une corrélation positive entre 1’approche centrée sur la personne,
les attitudes empathiques et de communication retrouvées chez les étudiants en 1 année
dentaire (209).
L’ACP repose sur les capacités d’un praticien a :
e Faire preuve d’empathie (27,210)
e Ecouter (27,204,208) L’écoute est primordiale pour faire preuve d’empathie, elle
s’éduque, s’apprend, se travaille et est 1’un des piliers de 1’approche centrée sur
la personne (27,210).
e Sefaire comprendre au travers d’une communication verbale et non verbale (par
exemple par des signaux visuels, la gestuelle etc)

Qui plus est, les entretiens centrés sur la personne ont de nombreux autres avantages.

- Une meilleure satisfaction du patient et du praticien (152)

- Laréduction du risque de plaintes (211).

- Une meilleure gestion du temps de consultation (152). La durée d’une consultation
en pratique dentaire varie de 15 a 45 minutes avec une durée moyenne de 30 minutes.
Les praticiens dont les consultations sont les plus longues sont plus attentifs aux
questions psychosociales, aux problémes de santé a long terme et aux soins préventifs
(200)

- Laréduction du cott pour le systéme de santé (moins d’examens complémentaires).

Nous venons d’illustrer I’importance de I’empathie dans 1’exercice en odontologie. Mais qu’en
est-il réellement aujourd’hui ? Les chirurgiens-dentistes sont-ils empathiques ?

2.41.’empathie des chirurgiens-dentistes : état des lieux

L’absence de consensus sur une définition commune du concept d’empathie a eu un effet
important sur le développement d’un outil de mesure adéquat. La multiplicité des échelles et de
leurs applications refléte cette difficulté a conceptualiser I’empathie. Parmi les outils de mesure
les plus connus on distingue :

- L’Echelle d’Empathie (Hogan 1968)

- La Mesure de ’Empathie Emotionnelle (Mehrabian & Epstein, 1972)

- L’Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1980)

- Le Quotient Empathique (Simon Baron-Cohen & Wheel Wright, 2004 )

- Le Toronto Empathy questionnaire ( Spreng et al., 2008)

- La Jefferson Scale of Physician Empathy (Hojat, 2007) et Jefferson Scale of Patient’s
Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE).

- La Balanced Emotionnal Empathy Scale (Barett-Lennard, 1996)

- L’Empathy Construct Rating Scale (La Monica et al., 1981 )

- L’Empathy Test (Mehrabian, 1972 )
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Nous nous attarderons uniquement sur les échelles autoévaluatives employées dans le domaine
médical.

a) Outils de mesure de [1’empathie: échelles
autoévaluatives

Il existe de nombreuses échelles autoévaluatives pour mesurer 1’empathie dans le domaine
médical. L’Emotional Empathic Scale, I’Interpersonal reactivity Index, I’Empathy Quotient et
la Jefferson Scale of Physician Empathy font partie des outils les plus utilisés.

EMOTIONAL EMPATHIC SCALE ou Echelle de I’Empathie Emotionnelle :

MEHRABIAN et EPSTEIN on tout d’abord mis au point le « Questionnaire Measure of
Emotional Empathy (QMEE) » pour évaluer I’empathie émotionnelle qu’ils définissent comme
« la réaction émotionnelle qui se manifeste en réaction aux expériences émotionnelles vécues
par une autre personne » (10). C’est a partir de ce questionnaire qu’ils développent I'Emotional
Empathic Scale. Elle est composée de 33 items divisés en 7 sous échelles :

1. Lasusceptibilité & la contagion émotionnelle
La sensibilité aux autres et a leurs sentiments
La réaction émotionnelle
La tendance a étre touché par les expériences émotionnelles positives des autres
La tendance a étre touché par les expériences émotionnelles négatives des autres
La tendance sympathique
7. La motivation : bonne volonté a étre en contact avec des personnes en difficulté
Plus tard en 1996, MEHRABIAN introduit un nouvel instrument, I'Echelle d'Empathie
Emotionnelle Equilibrée (Balanced Emotional Empathic Scale), pour mesurer lI'empathie
vicariante. Elle est similaire a I'échelle d'empathie émotionnelle et contient 30 items (212).

o ks wnN

EMPATHY SCALE ou Echelle d’Empathie :

Congue par HOGAN en 1969, cette échelle de 64 items ne se focalise que sur I’empathie
cognitive définie comme « la compréhension intellectuelle de 1’état d’esprit de I’autre sans faire
I’expérience de son ressenti ». Il considére que le soignant doit maintenir une certaine « distance
» (detached concern) et exclut le composant émotionnel jugé comme non nécessaire (4).

Au-dela de I’empathie, cette échelle mesure également d’autres caractéristiques du praticien et
comprends 4 dimensions distinctes que sont : la confiance sociale, la régulation des émotions,
la sensibilité émotionnelle et la non-conformité.

Bien que largement utilisée comme outil de mesure de I'empathie cognitive dans le domaine
médicale (160,163,213), elle a été supplantée en popularité par I'Indice de Réactivité
Interpersonnelle (IR1) (214).
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INTERPERSONAL REACTIVTIY INDEX ou Indice de Réactivité Interpersonnelle

Cet outil de mesure développé par DAVIS en 1983 mesure les différences individuelles
d'empathie sur le plan cognitif et émotionnel. 1l comprend 28 items, répartis par lots de 7 sur
chacune des quatre sous-échelles suivantes: la prise de perspective, la préoccupation
empathique, la fantaisie (ou imagination) et la détresse personnelle. Chacune de ces sous-
échelles mesure un élément précis de 1’empathie ainsi :

- La prise de perspective mesure la tendance a adopter spontanément les opinions des
autres.
- La préoccupation empathique mesure une tendance a ressentir les sentiments des autres
ainsi que de la sympathie et de la compassion.
- La fantaisie mesure une tendance a s'imaginer dans une situation.
- La détresse personnelle exploite la tendance a ressentir de la détresse chez les autres.
Selon DAVIS, la premiére sous-échelle mesure I'empathie cognitive, tandis que les trois autres
sont plus susceptibles de mesurer I'empathie émotionnelle.

JEFFERSON SCALE OF PHYSICIAN EMPATHY

La Jefferson Scale of Pysician Empathy (ou JSPE) est une échelle de mesure développée par
HOJAT et ses collaborateurs en 2002 dans le but de centrer la mesure sur I’empathie cognitive
dans le contexte du soin. Cette échelle est spécifiquement congue pour les soignants et repose
sur 20 items (160).

Elle est subdivisée en 4 sous échelles :

1. « Prise de perspective » (perspectiv taking) qui correspond la capacité a adopter le point
de vue du patient. C’est une compréhension volontaire et réfléchie qui explore plutét
’aspect cognitif

2. « Soins attentionnés » (compassionate care) qui refléte l'attention au vécu émotionnel
du patient et de ses proches.

3. « Se mettre a la place du patient » (standing in patient’s shoes) qui refléte la capacité a
se mettre a la place du patient, peut-étre plus automatique.

4. « Détresse personnelle » (personal distress)

Par la suite, plusieurs analyses de fiabilité et de validité ont confirmé 1’intérét de cette échelle
(215), notamment pour I’évaluation de I’empathie en odontologie (216). L’étude de
SHERMAN et CRAMER de 2005 confirme que les propriétés psychométriques de la JSPE sont
fiables et validées pour mesurer I’empathie des étudiants en médecine dentaire (163).
Cependant, il n’existe a ce jour aucun outil de mesure de I’empathie spécifique aux chirurgiens-
dentistes.

Plus récemment, une autre échelle inspirée de la JSPE a été congue par KANE : la Jefferson
Scale of Patient’s Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE). Cette courte échelle est un outil
rapide qui analyse la perception du patient de « I’engagement empathique » du médecin dont
I’évaluation se fait par un score sur 5 points (27).
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D’autres échelles ont ¢galement contribué¢ a I’évolution de la mesure de I’empathie clinique.
Nous citerons a titre d’exemple :

e La Fantasy-Empathy Scale qui mesure la tendance a réagir émotionnellement aux
situations (143).

o Le Toronto Empathy Questionnaire (TEQ). De validation récente, il mesure de maniére
plus spécifique 1I’empathie émotionnelle (217).

e Le «Consultation and Relational Empathy » (CARE) développé par MERCER, mesure
I’empathie relationnelle lors de la consultation (143).

e L’Empathy Construct Rating Scale (ECRS) congue par LA MONICA est une échelle qui
évalue la construction de I’empathie (218).

e L'Empathy Quotient (EQ) développé par BARON-COHEN et WHEELWRIGHT est un
questionnaire de 60 items congu pour mesurer I'empathie chez les adultes. Il est souvent
utilisé par les professionnels de la santé mentale dans I'évaluation du niveau de déficience
sociale dans certains troubles comme 1'autisme. C’est un des rares outils de mesure pour
lequel il existe une traduction en francais (33).

La pluralité des outils de mesure disponibles rend difficile I’évaluation de 1I’empathie clinique.

De plus, les échelles utilisées présentent plusieurs limites.

b) Limites des outils de mesure

La plupart des échelles utilisées pour évaluer I’empathie médicale sont des outils de mesure
auto-évaluatifs qui mesurent la perception des dispositions empathiques des soignants, ¢’est-a-
dire, les compétences empathiques qu’ils pensent avoir (215). Or, cette mesure ne refléte pas la
réalité de la pratique professionnelle car il n’est pas possible de savoir si les réponses décrivent
le comportement réel du praticien ou un comportement idéal. Ces échelles évaluent donc plus
la compréhension du concept d’empathie que la faculté d’étre en empathie (219).

D’autre part, certaines de ces échelles ne ciblent qu’un des aspects de 1’empathie (cognitif ou
émotionnel) ou qu’une population spécifique (par exemple, I’Empathy Quotient pour les
patients atteints du syndrome d’Asperger,).

Suite a ce constat, nous pourrions supposer qu’utiliser des outils de mesure hétéro-évaluatif
permettrait de pallier a ce premier biais. Cependant, la revue de la littérature révéle qu’il existe
peu d’échelles hétéro-évaluatives. Nous citerons a titre d’exemples :

- La Consultation And Relational Empathy (CARE) (Mercer et al.2004)

- L’Empathy Construct Rating Scale (ECRS) (La Monica et al., 1981)

- La Barett Lennard Relationship Inventory (BLRI) (Barett-Lennard, 1996)

- La Jefferson Scale of patients perceptions of Physician Empathy (Kane et al, 2007)

Cependant, si la CARE et la BLRI sont bien des échelles hétéroévaluatives, I’empathie des
soignants y est évaluée par d’autres professionnels de santé et non par les patients. Le probleme
reste le méme : la mesure ne tient pas compte du ressentis des patients. Or, I’empathie se doit
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d’étre pergue et ressentie par le patient pour étre efficace et assurer une relation thérapeutique
de qualité. Malheureusement, aucune échelle hétéroévaluative pour les patients n’a été validée
en langue francaise, et encore moins dans le milieu de I’odontologie.

Un autre écueil est I’absence d’outils de mesure spécifiques au domaine médicale et a I’exercice
dentaire. En effet, la plupart des échelles employées dans le cadre de la relation soignant-soigné
ont ét¢ initialement développées pour mesurer 1I’empathie dans la population générale.

Malgré ces limites, de nombreuses études tentent d’évaluer les niveaux d’empathie des
praticiens, et plus particulierement, 1’évolution de I’empathie des étudiants au cours de leurs
années de formation.

c) Résultats : érosion de [’empathie au cours de la
formation

De nombreuses études mettent en évidence une diminution de 1I’empathie au cours du cursus
des études médicales (21). Les auteurs constatent que I'empathie décroit plus significativement
en premiere et troisieme années, ainsi que durant l'internat de médecine (220,221). Cette
tendance est également décrite chez les étudiants en odontologie (163,222,223). La moyenne
des scores de la JSPE concorde entre 1’étude de SHERMAN et CRAMER de 2005 et des études
aupres d’étudiants en médecine (99,224).

Le niveau d’empathie des étudiants en médecine dentaire est le plus élevé en premiere année
(163) et sa diminution se fait majoritairement en troisieme année durant laquelle les étudiants
sont soumis a de fortes pressions académiques (théoriques), cliniques (pratiques) et
interpersonnelles (premiéres rencontres avec les patients) (222). Une étude realisée par le
Docteur DEUMIER a la Faculté d’odontologie de Nantes conforte ces résultats (225).

Face a ce constat, une étude a été réalisée en 2009 dans le but de déterminer les facteurs
responsables du déclin de I’empathie des étudiants (223). Les niveaux d’empathie ont été
mesurés avec une échelle composite d’auto-évaluation: laToronto Composite Empathy
Scale (TCES) construite a partir de trois questionnaires : le JSE, I'IRI et I’EQ. Les auteurs
constatent que c’est préférentiellement la composante émotionnelle de [’empathie
professionnelle qui diminue suite a une trop forte présence du « detached concern » dans
I’enseignement. A I’inverse, il n’y a pas de différence dans le contexte personnel des étudiants.
Cette distinction entre domaine personnel et professionnel confirme I’hypothése de I’empathie
« clinique ».

Force est alors de constater que si la diminution des niveaux d’empathie est réguliérement
observée au cours des cursus de médecine générale et dentaire, il devient impératif d’en
identifier les facteurs responsables. Quels sont donc les élements qui causent cette diminution
de I’empathie ?

86



d) Causes de 1’érosion de 1I’empathie en odontologie

Parmi I’ensemble des ¢léments mis en évidence dans les différentes études, on distingue trois
catégories :

Les causes liées au stress de la pratique clinique
Les causes liées a la formation universitaire
Les causes liées a des facteurs propres aux étudiants médecine dentaire

1- Les causes liées au stress de la pratigue clinique

La formation et I’exercice dentaire sont reconnus comme faisant partie des domaines les plus
stressant (221). Les principaux facteurs de stress rencontrés au cours de la pratique clinique

sont :

Un environnement trop stressant. Une étude multinationale montre que le
harcélement et I’intimidation prédominent dans I’enseignement et la pratique clinique.
(226). Ajoutés aux examens et évaluations cliniques, les encadrants sont une source
majeure de stress (227). Une autre étude illustre cette corrélation positive entre la
réduction de I’empathie et le score au Professionalism Climate Instrument qui évalue
I’environnement professionnel (228).

Le stress de P’interaction avec les patients. Les niveaux d’empathie des étudiants
diminuent au fur et a mesure que le contact avec les patients et que les responsabilités
augmentent (229).

La réalité du patient non compliant et les expériences négatives qui rendent difficile
I’empathie (221).

Des patients réduits a une pathologie. Pour étre diplémés, les étudiants en médecine
dentaire doivent effectuer un certain quota d’actes. Ils sont ainsi formatés a associer les
patients a de simples actes et a les réduire a leur pathologie.

La brieveté du contact avec les patients et la diminution du temps au fauteuil (229).

Le changement du paradigme du systéme de santé dans lequel les contraintes
financiéres sont importantes et ou l'autonomie du soignant diminue, obscurcissant
I’image que les étudiants ont de leur avenir professionnel.

Une dépendance excessive a la biotechnologie, aux procédures diagnostiques et aux
thérapeutiques informatisées qui déshumanisent la relation entre soignant et soigné.
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2- Les causes liées a la formation

Nous I’avons vu précédemment, la formation dentaire est difficile. Elle demande aux étudiants
d’acquérir des compétences théoriques et pratiques, mais également interpersonnelles sans
formation adéquate.

Parmi les raisons évoquées, on distingue celles liées a la formation en elle-méme et celles liées
au « curriculum cache » (hidden curriculum en anglais) (220).

Raisons relevant de la formation :

e Une augmentation de la demande en technicité qui fatigue les étudiants et délaisse les
compeétences interrelationnelles.

e Une quantité de savoir technique et théorique qui augmente au cours des années de
formation

e Une formation qui encourage les étudiants a étre concentrés sur les procédures et les
protocoles plutdt que sur les patients (163).

e L’absence d’enseignements dédiés aux compétences interpersonnelles (cours sur
I’empathie, la psychologie ou la communication interrelationnelle).

Raisons relevant du « Curriculum Caché » (Hidden Curriculum).

La notion de « Curriculum caché » fait référence aux enseignements et interactions extérieurs
aux cours théoriques. 1l correspond a la formation aupres des enseignants lors de la pratique
clinique, des travaux pratiques, voir méme en dehors du cadre des cours (ex : cafétéria, couloirs
de l'université...).

e Manque de modeéles dans le corps enseignants (notion de « role models »).
La présence d’enseignants et de praticiens dont les étudiants puissent s’inspirer est un
important facteur de motivation au comportement professionnel. Un étudiant qui
s’identifie a un enseignant qui présente des qualités empathiques, prend ainsi exemple
sur lui dans sa propre pratique (220).

e Une approche strictement biomédicale qui est encore trop souvent enseignée. Les
étudiants sont formes a :

- Ne pas considérer que les émotions sont au coeur de la relation de soins (formation au
« detached concern « ).

- Ne pas avoir conscience de leurs propres sentiments négatifs envers certains patients.

- Considérer que pour étre un bon praticien, il suffit d'étre un bon technicien.

e Une formation universitaire qui ne prépare pas I’étudiant a la rencontre avec le

patient. En quatrieme année, la rencontre avec le premier patient est parfois brutale :
on ne nait pas soignant, on le devient.
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3- Facteurs personnels

Au fur et a mesure qu’il se rapproche du diplome, I’étudiant a tendance a faire plus attention a
ses propres besoins, renforgant ainsi 1’érosion de ses dispositions empathiques. On retrouve
parmi les facteurs énumérés dans les différentes études :

Le manque de sommeil, directement corrélé a la quantité de travail demandée aux
étudiants (savoir théorique essentiellement) (163).

La mise en place de mécanismes de défense pour se protéger eémotionnellement
(99,163). Face aux situations stressantes qu’ils ne peuvent pas gérer, les étudiants
mettent en place des comportements d'ajustement (ou «coping») (210).

Une deshumanisation des patients : processus progressif par lequel 1’humanité du
patient est subtilement remplacée par une objectification (un symptéme ou un soin).

La désillusion vécue par les étudiants lors de leurs premiers stages cliniques. La
confrontation a la réalité de la pratique ne correspond pas toujours a 1'idée que s’en font
les étudiants. Elle est souvent moins gratifiante (peur du patient, traitement ne
fonctionnant pas, etc...).

Le développement d’un certain cynisme chez les étudiants en médecine dentaire.
Plusieurs ¢tudes montrent une corrélation positive entre la baisse de I’empathie et
I’augmentation du cynisme des étudiants (163). Il semble que 2/3 des étudiants soient
cyniques vis-a-vis de leur exercice (230). Les résultats obtenus suite a 1’étude auprés
des étudiants nantais confirment ces résultats. Les scores d’empathie supérieurs pour les
¢tudiants de deuxieme année pourraient s’expliquer par le manque de connaissances sur
leur exercice futur puisque qu’ils n’ont jamais €t€¢ confrontés a une relation de soin

(225).
Le développement d’un sentiment de supériorité et d’appartenance a une élite (163).

L’émergence d’une perte d’idéalisme au contact des praticiens et des patients qui
entraine un besoin de détachement et un rejet des émotions (21).

L’¢étude des €léments responsables de la baisse de I’empathie a également mis en évidence une
différence des niveaux d’empathie des ¢étudiants et des professionnels de santé en fonction du

genre.
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e) Remarque : une différence homme-femme

Il existe des différences entre les genres en faveur des femmes en ce qui concerne I'empathie,
les attitudes attentionnées, et les qualités humanistes (4,214). Par exemple, plusieurs études
montrent que les femmes obtiennent régulierement des scores supérieurs sur les mesures auto
¢évaluatives de I’empathie ; notamment dans le domaine médicale, et chez les étudiants en
médecine dentaire (160,160,163,216,222).

Les femmes semblent se distinguer sur différents aspects de 1’empathie tels que :

- La composante «prise de perspective» de la JSPE (231).

- La capacité d’attention et de « lecture des pensée et sentiments » des autres

- La capacité de détection et de transmission des signaux émotionnels non verbaux a
travers les expressions faciales et le langage corporel qui contribuent a I'engagement
empathique (232).

Manifestement, les femmes présentent des capacités d’empathie émotionnelle supérieures a
celles des hommes. Mais qu’est-ce qui peut expliquer une telle différence ? Certains chercheurs
ont émis 1’hypothése que ce seraient des facteurs génétiques, biologiques et socioculturels qui
expliqueraient les différences homme-femme (cf. Annexe 20).

En ce qui concerne les différences de genre dans I’exercice médicale, plusieurs études montrent
qu’en moyenne, les femmes médecins passent plus de temps avec leurs patients (trois a quatre
minutes de plus) et ont une meilleure communication (implication de I’humour) (233). Elles
semblent également davantage axées sur la prévention que leurs homologues masculins (234).
De la méme maniére, les études sur les réactions empathiques face a la douleur montrent que
les femmes font plus souvent preuve d’empathie (134).

Il semble donc que les capacités de communication soient 1’un des facteurs déterminants de
I’empathie dans I’exercice médical. En effet, communication et empathie sont étroitement liées
et co-dépendantes. Nous verrons ce qui définit la communication empathique, le role qu’y tient
I’écoute et son application dans I’exercice de I’odontologie.
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3) Empathie et communication

Au-dela de I’expérience intersubjective entre un soignant et son patient, 1’empathie est
également considérée comme une compétence de communication. En 1991, le consensus de
Toronto définit la communication praticien-patient comme un élément essentiel de la pratique
médicale et dentaire (235).

En effet, outre I’expertise « technique » dont chaque chirurgien-dentiste doit faire preuve, il est
aujourd’hui impératif d’assurer le réle de communicant et de démontrer de I’empathie.
Cependant, lorsque nous évoquons la communication dentiste-patient, nous avons a 1’esprit
I’image d’un praticien qui parle et d’un patient qui, bouche ouverte, ne peut répondre et encore
moins s’exprimer. Qui plus est, les moyens techniques et diagnostiques, sans cesse en évolution,
semblent plutét contribuer & la diminution du temps consacré au patient. De plus, les patients
évaluent souvent les praticiens sur des aspects subjectifs tels que I’humeur et 1’apparence
physique, la capacité d’écoute et d’accueil. Ces compétences reposent sur des techniques de
communication verbale, non verbale et d’écoute.

3.1Comprendre et se faire comprendre : la communication

La compréhension du patient et la capacité du praticien a se faire comprendre sont essentielles
a I’émergence de 1I’empathie dans la relation de soin. Elle est d’autant plus cruciale dans
I’exercice de la dentisterie, car accéder directement a 1’espace intime du patient sans
communication est une pure aberration. En effet, I’accés a la cavité buccale doit se faire par un
minimum d’étapes, garantes du confort et de la volonté du patient. Pour le comprendre, il faut
étre capable d’identifier ses émotions au travers des indices verbaux et non verbaux (16,28). Le
docteur Albert MEHRABIAN met en évidence I'impact ce ces ¢éléments dans la
communication. Il décrit ainsi la régle des « 3V » qui illustre la transmission des informations
selon le type de communication (236):
e 7% de la communication est verbale
e 93% de la communication est non verbale, dont 55% relevent du visuel (distance
physique, expressions faciales, contact visuel, contact physique, posture, gestuelle,
apparence) et 38% du paraverbale (intonations, intensité, tempo, voix)
[ ]
Dans I’exercice de la médecine dentaire, toutes les €tapes depuis la prise de rendez-vous au
choix de la thérapeutique, reposent sur la communication. Nous verrons ce qui définit les
communications verbale et non verbale, ainsi que leur implication dans la relation thérapeutique
et ’empathie.
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a) Communication Verbale

Le chirurgien-dentiste doit étre capable de gérer la communication verbale pour comprendre le
patient et se faire comprendre (191).

Avant toute chose, le praticien se doit de savoir étre pédagogue. Face a une personne qui
ignore toute de la dentisterie et de son vocabulaire, le chirurgien-dentiste se doit de parler
lentement, d’articuler, de simplifier les termes techniques et de choisir des images
comprehensibles par le patient. Il se doit également d’étre congruent, c’est-a-dire, en accord
entre ce qu’il ressent et ce qu’il exprime. Loin d’étre innée, cette compétence s’acquiert avec
le temps et I’envie d’étre en accord avec les attentes du patient (77).

L’attitude empathique du praticien se manifeste également au travers d’une capacité a
encourager la discussion et a faire preuve de curiosité. La curiosité du chirurgien-dentiste
n’est autre qu’une ouverture envers le patient, son environnement culturel, familial et social
pour le saisir dans sa globalité. Du latin curiosus, « qui a soin de », ’origine méme du mot est
liee a la « cure » et aux soins médicaux (237). Grace a cela, le praticien encourage le patient a
s’exprimer.

Le praticien doit également savoir poser les bonnes questions, c’est-a-dire, privilégier les
questions ouvertes aux questions fermées. En effet, les questions ouvertes appellent au dialogue
et a une réponse developpée du patient. Le praticien peut ainsi obtenir plus de 80 % des
informations qui concernent le patient au cours de I'entretien. Il a d’ailleurs été prouvé que la
qualité des informations obtenues est positivement corrélée a l'utilisation de ce genre de
questions (236).

A D’inverse, les questions fermées ne seront utilisées que dans le but d'obtenir un complément
d’information ou une confirmation. De la méme maniére, relancer le patient, reformuler et
clarifier ses propos permet d’obtenir des informations claires qu’il est bon de résumer a la fin
de I’entretien.

Un usage correct du temps de parole permet au patient de se sentir libre et non contraint dans
I’expression de son discours (141). Une étude de DEDIANNE souligne notamment que les
patients apprécient de ne pas étre interrompus par les praticiens (238).

Pour autant, si le chirurgien-dentiste incite le patient a s’exprimer, il doit également étre capable
d’écouter et d’accorder des moments de silence. .’adage dit que « la parole est d'argent mais
le silence est d'or ». Complémentaire a la parole, ¢’est un moyen de communication actif et
signifiant qui doit étre utilisée comme modulateur. Une communication efficace demande donc
une certaine patience de la part du chirurgien-dentiste et une capacité d’écoute pour pouvoir
développer une relation avec leurs patients (cf. 3.2).

Enfin, contrairement a d’autres spécialités médicales, le chirurgien-dentiste bénéficie de
nombreux supports qui permettent d’améliorer la compréhension des concepts de dentisterie,
tant au point de vue de la prévention que des thérapeutiques. Nous citerons par exemple les
photographies et radiographies numériques (rétroalvéolaire et panoramique), les logiciels
patients, les caméras intraorales et méme internet.
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Cependant, tous ces élements ne représentent que 7% de la communication. Quelles sont donc
les particularités de la communication non verbale, si importante dans la communication avec
nos patients.

b) Communication Non Verbale

La communication non-verbale se définit comme 1’ensemble des moyens de communication
existant entre les individus n’usant pas du langage humain ou de ses dérivés sonores. Le plus
souvent inconsciente, elle permet de mieux comprendre le patient et d’adapter sa réponse.
Comme le dit Jean MARTIN, « Ce ne sont pas tant les messages que l’on pense envoyer qui
comptent mais ceux qui sont percus » (239). Une attitude de non jugement et de disponibilité
envers le patient permet ainsi au praticien d’étre particuliérement attentif aux signaux non
verbaux (141,157,238).

On distingue deux types de communication non verbale : le langage para-verbal et la
communication visuelle. La communication para-verbale comprend les caractéristiques de la
voix (le ton, I’intensité, le tempo) et des autres vocalises telles que les rires, les cris, les
baillements ou les soupirs. Le contréle de la voix, est un atout pour le praticien, en particulier
face aux enfants.

La communication visuelle quant a elle repose sur :

- L’apparence (les accessoires, les parfums, le maquillage) et ’humeur.

- Les expressions faciales (mimiques, crispations musculaires, paleur)

- Laposture

- Les manifestations psychosomatiques (difficultés d’ouverture buccale, sialorrhée,
transpiration, tremblements, agitation)

Dés le premier contact, chirurgien-dentiste et patient portent un jugement inconscient sur
I’apparence de l'autre. En effet, le patient accorde souvent de I’'importance a la tenue
vestimentaire qu’il associe a I’hygieéne du cabinet et a la compétence du praticien. Une
apparence soignée donne 1’image d’un praticien soigneux, compétent et empathique. Elle
favorise la communication et incite le patient a s’exprimer plus ouvertement. Apres cette
premicre impression, chacun s’attarde sur les expressions du visage.

Par exemple, la bouche qui est un élément central du massif maxillo-facial, transmet de
nombreuses eémotions, notamment au travers du sourire. Ce dernier joue un role dans la
communication puisqu’il est, avec les yeux, I’élément expressif majeur du visage. Il peut étre a
la fois moyen de défense, de protection ou d’encouragement. De la méme manicre, un praticien
se doit de rester attentif aux mimiques et au regard du patient méme s’il existe certaines limites.
En effet, il arrive parfois qu’un individu ne montre aucun signe d’émotion (comme dans la
culture japonaise) ou que certaines de ses manifestations soient peu conventionnelles. C’est
pourquoi il est important d’étre attentif aux regards.

La littérature montre qu’il y a une corrélation positive entre la satisfaction des patients et la
présence d’un contact visuel. Les patients ont tendance a arréter leurs explications des lors que
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le praticien rompt le contact visuel car ils pensent ne plus étre écoutés. Le regard a autant
d’importance que les mots, d’autant qu’il est souvent associ¢ a des mouvements de la téte et du
corps auxquels il faut également préter attention.

L’analyse des mouvements de la téte (ou synergologie) montre qu’une inclinaison vers la
gauche est un signe de détente et de collaboration. Parallélement, I’étude des postures indique
qu’un corps incliné vers 1’autre traduit 1’intérét qu’on lui porte Ainsi, les mouvements d’avant
en arriére traduisent une énergie et une attitude positive chaleureuse et empathique. A I’inverse,
un corps incliné vers I’arriére transmet un message négatif et un balancement de gauche a droite
traduit le doute et 1’insécurité (236).

Il faut également étre conscient des gestes et de la position des bras et des jambes. Un
praticien dont les bras et les jambes sont décroisés, en position ouverte, reflete une attitude
positive. De la méme maniere, des gestes amples et lents illustrent la confiance en soi et limitent
le stress du patient. Qui plus est, la particularité de la zone d’intervention du chirurgien-dentiste,
impose de tenir compte du rapport au corps de chaque patient et de la notion d’espace intime.

La proxémie, définie comme la distance physique entre les corps par Edward HALL,
considere quatre types de distances illustrées sur la Figure 19: I’espace intime (15cm a 45¢m),
la distance personnelle (45cm a 125cm), la distance sociale (125 cm a 210 cm) et la distance
publique (210 cm a 750 cm) (236).

SPHERE PUBLIQUE

SPHERE SOCIALE

SPHERE
PERSONNELLE

Figure 19 : Diagramme des sphéres proxémiques d’aprés Edward HALL

Il y a une certaine ambiguité entre le faible degré d’intimité entre un dentiste, son patient et la
zone intime dans laquelle il prodigue les soins. C’est pour cela que la communication a toute
son importance.

Une compréhension mutuelle pendant les échanges verbaux et non verbaux indique que
praticien et patient ont un réle actif qui renforce I'engagement empathique.
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3.2L’importance de I’écoute

Les hommes qui disent quelque chose ne sont pas trés nombreux,
Ceux qui écoutent sont encore plus rares
Lao Tseu

L’écoute, du latin auscultare, c’est s’appliquer a entendre, a préter son attention a des bruits ou
des paroles. Dans le domaine du soin c’est également écouter ce qui n’est pas dit, écouter avec
la « troisieme oreille » pour comprendre ce qui est dit au-dela des mots prononcés (149).

Au X1Xeéme siecle, Sir William OSLER évoque déja le role de 1’écoute dans I’entretien avec
les malades. Selon lui « Il est beaucoup plus important de savoir quelle sorte de patient a une
maladie que de savoir quelle sorte de maladie un patient a. » Le docteur LAENNEC
reformulera plus tard cette idée par la fameuse doctrine « Ecoutez le patient, il vous donne le
diagnostic (200).

Néanmoins, il y a un réel défaut d’écoute de la part des professionnels de santé. La
conférence du consensus de Toronto de 1991 pointait déja les problemes rencontrés dans la
communication médecin-patient, comme par exemple : une interruption trop rapide des
patients, I’absence d’entente sur le motif de consultation ou un manque de reconnaissance des
préoccupations du patient (235). L’ensemble de ces éléments créent un réel « gap » entre les
attentes réelles du patient et ce que comprend le praticien. Le méme constat est fait en
odontologie. En effet, les chirurgiens-dentistes écoutent peu ou mal leurs patients. A titre
d’exemple, nous citerons 1’é¢tude de VERGNES dans laquelle les praticiens interrompent les
patients au bout de 17 secondes (240).

Pour autant, c’est dans les situations ou les individus se sentent réellement écoutés qu’ils
s’expriment le plus et le mieux. Pour former une relation empathique avec les patients et fournir
des soins optimaux, les praticiens doivent donc écouter.

L’écoute participe a la communication et a I’empathie sous deux aspects: 1’écoute passive et
I’écoute active.

a) Ecoute Passive

L’écoute passive est un ¢lément de communication qui permet de faciliter I’expression du
patient. Il s’agit pour le chirurgien-dentiste de se garder de tout jugement et de ne pas
interrompre le discours du patient. Ainsi le patient se livre plus et sera d’autant plus satisfait
de I’interaction avec son praticien (238).

L’écoute passive c’est donc :

- Regarder, observer, entendre et se taire pour laisser la parole a 1’autre.

- Laisser le temps au patient de s’exprimer tout en respectant les temps de silence et en
acceptant ce qu’il ne dira pas.

- Porter une attention toute particuliere a la fagon dont le patient s’exprime (intonations,
mots employés) et aux expressions de son visage.
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Cette forme d’écoute permet au praticien de centrer son attention sur ce qui est dit. Elle doit
étre utilisée en alternance avec 1’écoute active (208).

b) Ecoute Active

Le philosophe grec Epictéte disait :" La nature a donné a I'homme une langue mais deux oreilles
afin qu'il puisse écouter les autres deux fois plus qu'il ne parle» (241).

Cette seconde forme d’écoute se définit comme un comportement de réceptivité a I’égard d’une
autre personne. Lors de la consultation au cabinet dentaire, elle permet de recueillir les données
en plagant le patient au centre de I’entretien (200). En phase d’écoute active, la prise de parole
du clinicien ne doit pas dépasser 10% du temps de parole. Elle repose en partie sur la maitrise
du questionnement, du silence, de la reformulation et de la synthese.

Le questionnement aide a préciser et a approfondir ce qui est dit par le patient. Le praticien,
n’ayant acces au patient que par 1’échange de parole, en apprend davantage en le laissant se
raconter plutot qu’en posant des questions fermées. En parall¢le, le silence ponctue le dialogue.
Il n’est pas le contraire de la parole mais un modulateur de la communication. Il peut étre utilisé
pour controler I’interaction, réfréner une émotion, voir prendre un temps de réflexion. La
reformulation, quant a elle, consiste a redire ce qui a été dit par le patient avec d’autres mots,
plus concis et explicites. Elle permet au praticien de montrer ce qui a été compris. Enfin, le
temps de la synthese vient faire le bilan de ce qui a été dit. Elle permet de vérifier que praticien
et patient se comprennent, et vient cloturer la phase d’écoute.

La communication au cabinet dentaire est donc une attitude physique et psychologique. Elle
repose sur des éléments verbaux et non verbaux, ainsi que sur la capacité d’écoute du
chirurgien-dentiste. Etroitement liée a 1’empathie, une communication efficace apporte de
nombreux avantages a la relation thérapeutique.

3.3Les bénéfices d’une communication empathique

Une communication empathique au cabinet dentaire a de nombreux impacts positifs. Elle
permet :

« Un meilleur diagnostic et par conséquent une meilleure prise en charge. Le patient
parle plus et plus facilement de ces symptomes et de ses craintes. Le praticien collecte
ainsi plus d’informations d’ordres médicales et psychosociales permettant un diagnostic
plus précis (242).

o D’établir une relation thérapeutique saine qui assure la satisfaction des patients. En
effet, une bonne communication permet au chirurgien-dentiste d’identifier au mieux les
besoins de ses patients et d’y répondre (243).

e L’éducation des patients et une meilleure compliance (adhésion aux soins) (244).
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e Une meilleure gestion du stress et un effet positif sur les facteurs biopsychosociaux
(peur, anxiété et dépression). Par exemple, prendre le temps d’expliquer et de
comprendre les inquiétudes du patient réduit 1’anxiété.

e Prévenir la survenue de litiges qui trouvent souvent leur origine au cours de
dysfonctionnements relationnels entre un praticien et son patient.

La déclaration du consensus de Kalamazoo, détaillée dans le Tableau 8, répertorie les éléments
de la communication empathique des professionnels de santé (245) :

Eléments essentiels

Taches

1) Etablir la relation - Encourager le partenariat praticien-patient
- Respecter la participation active dans la prise de décision
2) Ouvrir la discussion - Permettre au patient de compléter sa déclaration
d’ouverture
- Faire ressortir la totalité des réoccupations du patient
- Etablir et maintenir un contact personnel
3) Recueillir les |- Faire usage de questions ouvertes et fermées de facon
informations appropriée
- Structurer, clarifier et réesumer les informations
- Ecouter activement et en utilisant des techniques non
verbales (contact du regard, position du corps...) et verbales
(paroles d’encouragement)
4) Comprendre la |- Explorer les facteurs contextuels
perspective vécu de la |- Explorer les croyances, les préoccupations et les attentes au
maladie du patient sujet de la santé et du vécu de la maladie
- Reconnaitre de répondre aux idées, sentiments et valeurs du
patient
5) Partager les |- Faire usage d’un langage compréhensible par le patient
informations - Veérifier la compréhension
- Encourager les questions
6) S’accorder sur les |- Encourager le patient a participer a la décision autant qu’il
problémes et les plans le désire
- Encourager la volonté du patient et sa capacité a suivre le
plan de traitement
- Identifier et faire la liste des ressources et des supports
7) Assurer la cloture - Demander si le patient a d’autres questions ou

préoccupations
Résumer et confirmer 1’accord avec le plan d’action
Discuter du suivi (prochaine visite)

Tableau 8 : Communication empathique des professionnels de santé (Makoul 2001)
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Ce que tout patient espeére d’un chirurgien-dentiste, c’est qu’il prenne en compte ce qu’il vit.
L’empathie joue un role essentiel dans les relations humaines et constitue le coeur de la relation
de soins. Elle permet a la fois d’étre réceptif au vécu de I'autre et de communiquer cette
compréhension. Cette communication est réductrice de tensions, d’incompréhensions,
d’anxiété et permet d’instaurer un climat de confiance nécessaire dans la relation de soin.

Etre un chirurgien-dentiste empathique reposerait donc sur des dimensions cognitives et
émotionnelles, des compétences techniques et des compétences relationnelles (communication)
au cceur d’une pratique éthique.

Nous verrons dans la prochaine partie quels sont les bénéfices et limites d’une pratique
empathique au cabinet dentaire.
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1) BENEFICES ET LIMITES DE IL’EMPATHIE EN
ODONTOLOGIE

L’empathie est un ¢lément essentiel a I’exercice de 1I’odontologie. Nous verrons plus en détail
les avantages qu’apporte une pratique empathique, notamment dans la prise en charge des
douleurs orofaciales chroniques, de 1’odontophobie et de la gestion des conflits au cabinet
dentaire. Nous aborderons également les facteurs qui impactent négativement 1’empathie des
chirurgiens-dentistes et des étudiants en médecine dentaire, leur lien avec le burnout ainsi que
solutions possibles pour s’en prémunir.

Enfin, nous verrons quels sont les différents moyens mis a notre disposition pour améliorer nos
capacités d’empathie et les outils complémentaires disponibles au cabinet dentaire pour assurer
la meilleure prise en charge possible.

1) Bénéfices de I’empathie

Comme nous avons pu le voir précédemment, 1’empathie est au cceur de toute pratique
médicale. A la fois bénéfique au bien-étre du patient et du praticien, I’empathie permet de mieux
appréhender des situations délicates comme 1’abord de patients difficiles ou souffrant de
douleurs chroniques, ou encore, la gestion de certains conflits au cabinet dentaire.

1.1Bénéfices directs pour le praticien et le patient

a) Amélioration de la relation thérapeutique

L’empathie facilite la communication et I’établissement d’une relation de confiance entre un
patient et son chirurgien-dentiste (73). Cette alliance thérapeutique améliore la compliance et
la satisfaction du patient (246,247).

L’empathie améliore la confiance

Dans le domaine médical, la confiance est un signe de respect de 1’autonomie (194). Elle permet
au patient d’€tre reconnu et considéré en tant que personne : « €tre dans I’empathie, c’est ne pas
nier ’autre mais le reconnaitre dans son existence » (248). Elle améliore le degré d’estime de
soi et participe a la restauration narcissique du patient et favorise donc son expression
émotionnelle (27).

C’est un sentiment précieux, dépendant des émotions et des perceptions (194), qui optimise les
relations interpersonnelles (34). C’est pourquoi il est important de maintenir une
communication empathique, centrée sur le patient : un patient qui se sent écouté et compris aura
confiance en son praticien.
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L’empathie et la communication

L’empathie est a la fois dépendante et cofacteur d’une communication de qualité. Face & un
praticien empathique, le patient se confie plus et mieux permettant ainsi au chirurgien-dentiste
de cibler son diagnostic et sa thérapeutique.

Il a également été prouvé que la compliance et la satisfaction du patient sont
corrélées a la qualité de la communication et des comportements empathiques du praticien
(249-252). Ainsi, un discours positif qui intégre des signaux verbaux et non verbaux a une
conversation socio-emotionnelle, assure la satisfaction du patient. Les auteurs soulignent
¢galement I’importance de 1’écoute active qui permet au malade et de sentir que le praticien
prend véritablement soin de lui ce qui impacte directement son adhésion au plan de traitement
(2112).

L’empathie améliore 1’adhésion au plan de traitement et la compliance

En effet, la facon dont le patient percoit le chirurgien-dentiste influence la validation du plan
de traitement (253,254). Par exemple, 1’empathie impacte positivement 1’adhésion des patients
aux traitements orthodontiques (255) et aux soins de pedodontie (163,256).

L’empathie améliore la satisfaction du patient

Une fois le plan de traitement accepté et les soins réalisés, la finalité de la pratique empathique,
au-dela des résultats cliniques, reste la satisfaction du patient. Le meilleur plan de traitement,
peut ne pas étre totalement accepté par le patient s’il n’est pas accompagné d’une explication
adéquate : un patient qui n’est pas convaincu ne sera pas satisfait, d’ou la nécessité de
communiquer avec lui (257).

La particularité de la médecine dentaire est que le patient n’est pas en mesure d’évaluer les
aspects techniques d’un traitement. Cette inaptitude se traduit souvent par de I’incertitude et de
I’anxiété par rapport aux soins. C’est pourquoi le degré de satisfaction du patient est fortement
corrélé a la perception de la qualité de la relation dentiste-patient (203). A titre d’exemple, il
est prouvé que I’empathie du chirurgien-dentiste améliore directement la satisfaction des
patients (163,251,254,258) suite a des extractions dentaires, des soins restaurateurs, des
traitements endodontiques (253) ou des soins d’urgence (244). La satisfaction du patient repose
donc sur :

- Sa participation au processus thérapeutique

- L’engagement du praticien dans la relation thérapeutique et le temps qu’il accorde a ses
patients

- Les capacités de communication du praticien, la volonté d'écoute et la capacité a
communiquer leurs émotions.
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b) Amélioration de I’efficacité thérapeutique

La qualité de la relation thérapeutique facilite le processus de soins et influence positivement
les résultats cliniques (150,152,171). L’efficacité des soins repose sur :

- La qualité de la prise de I’historique, de I’anamnése, de I’examen clinique et par
conséquent d’un meilleur diagnostic

- Ladiscussion du plan de traitement avec le patient (impact de la communication sur la
santé émotionnelle)

CHEN et ses collaborateurs ont démontré que I’empathie des étudiants en médecine améliore
la qualité des informations recueillies, permettant donc un meilleur diagnostic (99). D’autres
¢tudes montrent une corrélation positive entre les niveaux d’empathie (scores obtenus avec la
JSPE) et les résultats cliniques mesurables (pression artérielle, rythme cardiaque) (164,259).

Il a également été prouvé que les qualités empathiques et les compétences interpersonnelles
améliorent les résultats des traitements des douleurs myofaciales mais également des
traitements orthodontiques, endodontiques et chirurgicaux (163,260).

L’engagement empathique est donc une variable cruciale au bien-étre physique, mental et social
du patient qui permet également de réduire 1’anxiété et la peur des soins dentaires (261).

c) Réduction du stress, de [’anxiété, de la peur et de la
douleur

Nous le verrons par la suite, I’anxiété et la peur des soins dentaires sont encore trés présentes
aujourd’hui. Cependant, de nombreuses ¢tudes montrent qu’une attitude empathique du
praticien réduit 1’anxiété, le stress et la peur du patient (163,229,253,258,262). Comme elle
permet une communication plus efficace, elle améliore les capacités de coping du patient (point
gue nous développerons par la suite).

De plus, ’empathie du chirurgien-dentiste, de par son impact sur 1’état psychique du patient,
réduit le ressenti douloureux : c’est « I’effet médecine » aussi appelé « effet placebo ». Une
fois que la relation empathique est établie, le praticien devient un puissant facteur de guérison
semblable a un placebo. Il influence positivement les résultats cliniques et le bien-étre du
patient. Cette hypothése a été confortée par une étude de 2001 qui montre que I'effet placebo
de la relation praticien-patient est indépendant de toute autre intervention de type placebo (21).

Néanmoins, I’amélioration de la confiance, de la compliance, de la satisfaction du patient et des
résultats cliniques ne sont pas les uniques avantages de I’empathie. En effet, une pratique
empathique est également bénéfique pour le chirurgien-dentiste.

101



d) Bénéfices de 1I’empathie pour le chirurgien-dentiste

Tout comme pour le patient, I’empathie améliore la satisfaction du praticien (152,157,263,264).
Elle réduit le sentiment de frustration et donne du sens a I’exercice dentaire qui parfois se perd
dans les contraintes administratives ou économiques du métier. De plus, le sentiment d’exercer
une activité prestigicuse et d’étre respecté en tant que médecin-dentiste sont des conditions
importantes pour le bien étre émotionnel dans cette profession (193). Aussi, la satisfaction qui
découle de la relation avec le patient peut parfois servir de « tampon » face au stress et a
I’épuisement professionnel (194,265).

En effet, comme nous le verrons par la suite, I’empathie permet également aux professionnels
de santé d’aborder des situations délicates telle que la prise en charge de patients difficiles ou
la gestion des litiges et des plaintes pour faute professionnelle (263,266). De plus, elle protege
les soignants de 1’épuisement professionnel et du burnout (171).

1.2Une meilleure prise en charge des patients difficiles

Les patients qualifiés communément de « difficiles » sont ceux qui, par leur comportement,
dépassent la capacité de tolérance de celui auquel ils s’adressent (77). Face a ce type de patient,
il est primordial de garder son sang-froid et d’établir le dialogue par I’écoute active et la
reformulation des doléances. On qualifie souvent de patients difficiles :

- Les enfants et les adolescents

- Les personnes agées

- Les personnes porteuses de handicaps

- Les patients phobiques et anxieux

- Les patients souffrant de douleurs chroniques

- Les patients trop bavards, les patients non compliants, les patients agressif, les patients
avec des demandes abusives, ceux qui se plaignent trop etc.

Nous nous attarderons sur la prise en charge des jeunes enfants et des personnes agées, ainsi
que des personnes porteuses de handicaps ou souffrant d’anxiété et de phobie dentaire.

a) Ages extrémes : les enfants et les personnes agées

Les enfants

La relation thérapeutique en pédodontie présente plusieurs particularités. Tout d’abord, c’est
une rencontre entre 3 protagonistes (au lieu de I’habituel duo patient-praticien) : 1’enfant
patient, I’accompagnant (parfois plusieurs) et le soignant. La communication a I’intérieur de la
triade est primordiale.

De plus, la «perception du monde » par les enfants est différente. C’est pourquoi il
convient de suivre quelques régles de communication empathique dans 1’abord des jeunes
patients. Par exemple, le chirurgien-dentiste doit avant tout entrer en contact par : le regard
(communication visuelle), le toucher (un contact physique amical) et la parole. Face aux
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enfants, le contrdle de la voix et le choix des mots sont importants. Le praticien s’adapte a 1’age
du patient a 1’aide d’euphémismes et d’un langage imagé ; il peut substituer des termes
inoffensifs a ceux qui représentent une agression, et donc sécuriser 1’enfant.

Une autre technique développée dans les années 60 permet d’optimiser cette communication :
c’est la technique TSD « Tell Show Do » qui consiste a :

- DIRE ce que I’on aimerait faire.

- MONTRER ce qui vient d’étre expliqué en faisant par exemple une démonstration sur
le doigt.

- FAIRE, ce qui a été montré et ainsi effectuer I’acte.

Cette technique assure une communication interactive qui permet d’établir un rapport de
confiance entre le praticien et rend possible la réalisation des soins. De la méme maniére,
convenir a 1’avance d’un « signal stop » et fixer des limites de temps permettent également
d’obtenir la confiance et la coopération de I’enfant.

Le praticien doit consacrer du temps a I’enfant et faire preuve de douceur dans la phase
d’explication, et de fermeté, si besoin, dans la phase d’exécution. L’explication de I’acte
thérapeutique permet a 1’enfant de comprendre les soins et le motive a mieux se comporter.

Lors de I’exécution de I’acte technique, le dentiste empathique se doit de maintenir la
communication, grace au renforcement positif. Encourager et complimenter 1’enfant coopérant
entretient la confiance et la relation thérapeutique.

L’empathie est d’autant plus importante en pédodontie que les mauvaises impressions et les
phobies dentaires viennent trop souvent de situations traumatiques survenues durant I’enfance.
C’est pourquoi il est impératif de faire preuve d’empathie pour apprendre a aborder et a gérer
les jeunes enfants au cabinet dentaire.

Les personnes agées

La personne agée est souvent avide de relation (267). 1l convient de consacrer du temps a
I’écoute du patient et de s’intéresser plus a ses émotions qu’aux résultats techniques éventuels
(268). C’est au chirurgien-dentiste d’adapter le traitement pour favoriser la qualité de vie en
réalisant les meilleurs soins possibles et non en privilégiant un idéal technique.

En effet, face a certaines personnes agees invalides ou limitées (physiquement ou
intellectuellement), le praticien doit parfois réaliser des soins a minima avec des séances courtes
et peu nombreuses. De plus, les personnes agées fragiles cumulent souvent plusieurs problémes
médicaux qui présentent des obstacles aux soins ou des contre-indications a la dentisterie
« classique ». L’empathie a alors toute son importance : elle permet au praticien de faire ce qu’il
y a de mieux pour le patient sans générer de frustration chez celui qui souhaiterait réaliser des
soins optimaux.

L’ensemble de ces qualités empathiques sont d’autant plus importantes dans la prise en charge
des patients porteurs de handicaps.
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b) Patients porteurs de handicaps

Avant d’aborder le role de I’empathie sur la prise en charge de ce type de patients au cabinet
dentaire, nous reviendrons sur la définition du handicap et son impact sur la vie et la prise en
charge médicale.

La Classification Internationale des Handicaps (CIH) proposée par I'Organisation Mondiale de
la Santé en 2001 compléte la Classification Internationale des Maladies (CIM) de  Philip
WOOD et s’attarde sur le role des facteurs sociaux et environnementaux. La situation de
handicap résulte de la rencontre entre une déficience et une situation de la vie courante dans un
environnement souvent inadapté pour le patient. On distingue ainsi quatre catégories de
handicap en fonction de 1’élément altéré (269).

- Lafonction organique (fonction mentale, sensorielle, digestives...), qui fait référence au
domaine de fonctionnement corporel.
- Lastructure anatomique (structure du systéme nerveux, structure liée au mouvement...)
- L'activité et la participation (activité de communication, de mobilité...).
- Les facteurs environnementaux (produit et systeme technique, soutien et relation ...) et
autres aux facteurs extérieurs potentiellement handicapants.
Au cabinet dentaire, le chirurgien-dentiste peut se retrouvé confronté au :

- Handicap moteur caractérisé par une capacité limitée a se déplacer ou a réaliser des
gestes. Il peut étre partiel ou total, temporaire ou incurable, selon son origine (par
exemple, paralysies, infirmité motrice cérébrale, myopathie...).

- Handicap sensoriel visuel (cécité et malvoyance, amblyopie) ou auditif (perte partielle
ou totale). Il peut parfois entrainer des troubles de la parole.

- Handicap psychique, souvent di a une pathologie mentale qui entraine des troubles
affectifs et émotionnels, une perturbation dans la personnalité, sans pour autant avoir de
conséquences sur les fonctions intellectuelle (schizophrénie, maladies bipolaires,
hypochondriaques,...).

- Handicap mental qui correspond a une déficience des fonctions mentales et
intellectuelles. Il implique en général des difficultés de compréhension, de
conceptualisation, d'expression et de communication. (Autisme, Trisomie 21).

- Maladies invalidantes qui peuvent générer un handicap et évoluer dans le temps
(maladies respiratoires, digestives, ou infectieuses).

Cependant, les patients porteurs de handicaps font encore trop souvent face a de nombreux
obstacles environnementaux et comportementaux, notamment en terme d’acceés aux soins
(270). Bien que les patients handicapés souhaitent étre traités sur un pied d'égalité dans la
relation patient-praticien, il y a encore beaucoup de praticiens qui éprouvent des difficultés a
étre empathique envers eux.

Pourquoi les chirurgiens-dentistes ont-ils plus de difficultés a étre empathique envers ces
patients ? Pourquoi ont-ils tant de réticence a les prendre en charge au cabinet dentaire ? De
nombreuses raisons ont été avancées pour expliquer cette apparente apathie. Une des raisons
le plus souvent évoquée par les praticiens concerne ’aspect financier d’une telle prise en
charge. En effet, le colit en temps est trop important et pas assez rentable financierement. C’est
pour cela qu’ils redirigent souvent ces patients vers des structures hospitalo-universitaire.
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Toutefois, la Vvéritable raison reste le manque de formation des praticiens. En effet, les
chirurgiens-dentistes ne sont pas formés sur les différents handicaps ni sur les besoins en soins
dentaires associés ou a leur prise en charge au cabinet. Ces patients repoussent les limites du
praticien qui se doit alors de réaliser des soins dans des conditions auxquelles il n’est pas
préparé (troubles du comportement et de la mobilité, mouvements incontrélés, épilepsie,
comorbidités etc).

A titre d’exemple les formes légéres ou modérées d’autismes et les patients atteints
du syndrome de Down sont souvent réorientés. Pourtant, la plupart peuvent étre traités avec
succes au sein d’un cabinet libéral conventionnel.

Face aux troubles envahissants du développement, le chirurgien-dentiste est capable d’assurer
la prise en charge de ces patients qui présentent :

- des problemes de communication verbale et non verbale

- des comportements répétitifs et stéréotypés

- des déficiences dans les interactions sociales.
Le chirurgien-dentiste empathique doit alors s’adapter au degré de compréhension du patient.
Par exemple, une communication visuelle avec des images ou des pictogrammes est
fréquemment utilisée ainsi que la technique du « tell-show-feel-do. Etre ainsi a 1’écoute du
patient permet de gagner sa confiance et sa coopération.

De la méme maniére, délivrer des soins dentaires aux personnes atteintes du syndrome de
Down (ou trisomie 21) nécessite une adaptation des habitudes quotidiennes. Ce syndrome est
habituellement associé a des probléemes médicaux et physiques comme des troubles cardiaques,
des maladies infectieuses, une hypotonie et une perte d’audition. De plus, la plupart de ces
patients ont un retard mental qui affecte, plus ou moins, leurs capacités de communication. La
encore, les capacités de communication empathique sont essentielles dans la prise en charge de
ces patients.

Bien que I’empathie ne puisse pas nécessairement permettre de prendre en charge tous les
patients porteurs de handicaps, elle permet de s’ouvrir a eux. Une pratique empathique permet
donc d’avoir une meilleure approche de leurs besoins, une meilleure communication et de ne
plus étre en « échec » de soin.

c) Patients phobiques et anxieux

Si tres peu de gens aiment se rendre chez leur dentiste, pour certaines personnes, il s'agit d'une
veritable angoisse. En effet, 5 a 7% de la population ne va pas réguliérement chez le dentiste,
voir jamais: 50 a 60% de ces personnes souffrent d’une peur spécifique alors que 40%
souffrent généralement d’atteintes d’ordre psychologiques ou psychiatriques qui impactent
défavorablement la réalisation des soins dentaires au cabinet (271).

En France, une étude réalisée par OpinionWay pour Doctolib en 2016 montre que prés d'une
personne sur deux serait concernée par la peur des soins dentaires, en particulier la tranche
d'dge des 25-34 ans (54%)(27). Cette étude montre également que I’anxiété dentaire varie
indépendamment de l'origine ethnique, sociale et culturelle, et son incidence n'est pas réduite
par l'amélioration du traitement dentaire (272). C'est surtout l'idée de la «douleur
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potentiellement ressentie » qui inquiéte les personnes interrogées (40%). L’image du
chirurgien-dentiste « qui fait mal et qui fait peur » est encore présente dans les esprits.

Le stress est également un facteur qui impacte la santé-buccodentaire en France : 17%
des personnes interrogées déclarent avoir eu envie d'annuler ou de reporter leur rendez-vous
chez le dentiste a cause du stress. Enfin, bien que plus rare, la réelle phobie dentaire toucherait
4% de la population.

Les soins dentaires sont donc encore aujourd’hui source d’inquiétudes pour les patients. Nous
nous attarderons tout d’abord sur la distinction entre peur, anxiété stress et phobie, puis nous
analyserons leur impact sur les soins dentaires. Enfin, nous verrons comment I’empathie permet
de prendre en charge ces patients.

I1 faut tout d’abord distinguer :

- Le stress qui provient d’une difficulté a gérer, sur le long terme, une tension au niveau
physique et psychique. Il est réversible et peut aussi étre utile lorsqu’il incite a I’action
salvatrice.

- L’angoisse définie comme un malaise psychique ou physique, qui se caractérise par une
crainte diffuse pouvant aller de I’inquiétude a la panique.

- L’anxiété qui correspond a une inquiétude, une tension nerveuse causee par
I’incertitude et I’attente. Lorsqu’elle prend un caractére excessif, elle devient un trouble
anxieux qui se traduit par un sentiment d’insécurité. L’anxiété dentaire refléte plus
particuliérement un haut degré d’anxiété et de peur liée a la dentisterie.

- La peur est définie comme 1’émotion qui accompagne la prise de conscience d'un
danger ou d'une menace réelle ou imaginée.

- La phobie quant a elle est une crainte maladive et irraisonnée de certains objets, actes,
situations ou idées qui, en eux-mémes, ne présentent aucun danger. La phobie
dentaire est donc une forme pathologique de la peur des soins dentaires et du chirurgien-
dentiste : on parle de dentophobie, odontophobie ou encore stomatophobie. Elle se
manifeste au travers de nombreux symptbmes respiratoires, cardiovasculaires,
neurologiques, psychologiques et comportementaux.

Le patient est en général conscient de I’irrationalité de sa phobie et souffre du fait que son
comportement est régi par 1’évitement du stimulus phobogene et la crainte d’y €tre confronté.
Il se retrouve pris dans un cercle vicieux qui s’auto-entretient, comme illustré sur la Figure 20.
Ce n’est alors que quand la douleur devient insupportable et qu’elle n’est plus calmée par les
antidouleurs prescrits par le médecin, qu’ils franchissent le pas du cabinet dentaire.

»Peur d’avoir peur / d’avoir mal

o

Environnement phobogéne Crise d anxiété/Attaque de panique

Evitement Phobie

Figure 20 : Cercle vicieux de la phobie
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Tout chirurgien-dentiste se doit donc de tenir compte des problémes d’anxiété et de phobie
dentaire qui ont de forts impacts sur la vie de leur patient. Classés en cinq catégories, ils sont
répertoriés dans le tTableau 9 (273). Le praticien doit leur réserver le meilleur accueil possible,
faire preuve d’empathie et ne pas avoir de discours culpabilisant pour pouvoir prendre en
charge.

Effets psychologiques Troubles émotionnels, sentiments d’appréhension, troubles de la
concentration, nervosité, irritabilité, impatience, angoisse

Effets Physiologiques Tremblements, transpiration excessive, nausées, hyposialie,
augmentation de la tension artérielle et musculaire

Le patient est inapte a se raisonner ou a relativiser les procédures.
Effets Cognitifs I fait tout pour, inconsciemment, retarder les soins (par exemple
en posant beaucoup de questions).

Automédications, comportements  d’évitement, comme
I’annulation de rendez-vous, le déni de leur douleur et I’absence
Effets Comportementaux | d’hygiéne buccale.

Les effets sur la santé générale : 1’absence de contrble puis de
soins dentaires entrainent un délabrement et une détérioration de
I’état buccal voir jusqu’a une dégradation de I’état général
(cardiaque, rénal, pulmonaire, vasculaire etc..).

Effets sur la vie Sociale | Les patients se replient sur eux-mémes car la mauvaise dentition
est un critére d’appartenance sociale.

Tableau 9 : Effets de I’anxiété et de la phobie dentaire sur la santé des patients

De plus, I’empathie permet d’établir une relation de confiance qui rend le passage a I’acte
technique possible. Un patient phobique qui a confiance en son praticien sera prét a coopérer.
Il revient donc au praticien de reconnaitre et d’évaluer I’anxiété du patient, ainsi que les
éléments anxiogénes au cabinet.

L’écoute de I’histoire des expériences négatives ou traumatogénes du patient au cours de
I’entretien est capital. Des outils de mesure de I’anxiété comme la « Dental Anxiety Scale », la
« Modified Dental Anxiety Scale » et le « Dental Fear Survey » permettent notamment
d’évaluer la sévérité de I’anxiété dentaire et donc d’initier une prise en charge adéquate.

Le chirurgien-dentiste doit également étre conscient des éléments anxiogénes
dans sa pratique comme 1’anesthésie, le bruit des instruments, la douleur et toute autre sensation
désagréable.

Un autre moyen satisfaisant pour €tablir la confiance et réduire 1’anxiété est de laisser au patient
le sentiment de garder le contréle sur le processus de soin. Par exemple, la mise en place d’un
signal « start and stop » (par exemple un signe de la main) est reconnu comme un des éléments
les plus efficaces pour réduire 1’anxiété. De la méme maniere, réaliser des soins ayant des hauts
niveaux de prédictibilités (notion de tell-show-do) réduit efficacement 1’angoisse et la peur des
soins (274).
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D’autres facteurs permettent de réduire I’anxiété associée aux soins dentaires, notamment
I’environnement. En effet, une ambiance relaxante (musique, lumiere douce, vidéo etc) ou la
proximité d’un proche suffisent parfois a atteindre le niveau d’apaisement nécessaire pour
surmonter la peur du dentiste.

Cependant, il arrive parfois que les peurs soient trop importantes et nécessitent une intervention
spécifique d’ordre pharmacologique (MEOPA, prémédication sédative), psychologique
(stratégies de coping) ou encore extérieure au cabinet (psychiatre et psychologue), comme nous
le verrons a la fin de ce document.

L’empathie permet donc de gérer efficacement 1’anxiété et la phobie dentaire. Le praticien ne
doit pas perdre de vue que ces patients, de prime abord trés difficiles, sont les plus fidéles a
condition de leur avoir consacré du temps, de I’écoute et de I’empathie.

Pour autant, il arrive parfois que certains patients soient insatisfaits et entrent en conflits avec
leur praticien. La encore, I’empathie permet de débloquer ce genre de situation.

RESUME DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DIFFICILES

Une pratique empathique aupres des enfants et des personnes agées repose majoritairement
sur les capacités de communication empathique du praticien. Les qualités de communication
verbale et non verbale sont essentielles pour se faire accepter par les enfants tandis que ce
sont plutot les capacités d’écoute qui sont recherchées par les personnes agées.

Face aux patients porteurs de handicaps, I’empathie permet une meilleure compréhension
de la personne et de ses besoins. Elle permet au chirurgien-dentiste de reconnaitre leur
humanité et de ne plus étre en échec de soin.

L’abord des patients anxieux et phobiques est similaire. L’empathie et la capacité d’écoute
du praticien permettent de comprendre les angoisses des patients et d’y répondre. Ce temps
d’ouverture a I’autre réduit les tensions et permet de rétablir la confiance.
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1.3Gestion des conflits au cabinet dentaire

Nous I’avons vu précédemment, le patient n’est pas toujours apte a évaluer les aspects
techniques des traitements dentaires. C’est pourquoi 1’aspect relationnel joue un role
déterminant. Malheureusement, certaines tensions peuvent tout de méme apparaitre et étre
source de conflits.

Les situations conflictuelles peuvent survenir a tous les stades de la prise en charge
thérapeutique. Elles peuvent étre, selon leur origine, d’ordre intellectuel, psychologique (notion
de perte de confiance) ou matériel (236,275).

Dans le premier cas, le patient se trouve dans I'impossibilité de comprendre et d'accepter les
principes d'un traitement. 1l a le sentiment de ne pas participer a la démarche thérapeutique mais
de la subir. Les conflits d’ordre psychologiques relévent quant a eux d’une perte de confiance
envers le praticien, dépendante de critéres subjectifs du patient. Enfin, les conflits d’ordre
matériel sont en relation directe avec les modalités du traitement (par exemple le matériau choisi
pour une restauration prothétique).

Néanmoins, tout praticien attentif saura percevoir les signes avant-coureurs de telles situations,
et saura les désamorcer. Tout signe indiquant une rupture de la communication et de la
confiance mutuelle doit étre pris en compte. Cela peut se manifester par des attitudes de
défenses comme I’évitement des soins, une agressivité envers le praticien, un humour
« défensif », du questionnement, de I’indifférence ou encore du cynisme (248). Face a ce genre
d’attitudes le praticien doit créer des conditions de dialogues, rester authentique et centrer son
attention sur le ressenti et les sentiments négatifs du patient, plut6t que sur le probléme.

Pour traiter correctement les doléances des patients, il est impératif de prendre le temps

d’écouter attentivement ses préoccupations pour ne pas manquer les «opportunités
d’empathie » (207,254,276).

De méme, analyser la situation selon le point de vue du patient encourage les comportements
d’aide et réduit le sentiment de colére (277). Pour cela, le chirurgien-dentiste se doit de rester
calme tout en participant activement a la discussion. 1l doit étre capable de reconnaitre la
plainte, de montrer qu’il comprend le ressenti du patient sans pour autant se justifier. C'est en
étant dans une approche non accusatrice et ouverte que le patient va se détendre et que la
communication sera de nouveau possible. Les excuses ne sont donc pas un aveu de culpabilité
mais plutdt un moyen efficace pour que le patient se sente mieux (204,278).

Le praticien pleinement engagé émotionnellement est également capable de reconnaitre les
émotions négatives et leur utilité en cas de conflit (notion de contre-transfert) (277). Pour cela,
il faut qu’il soit capable de reconnaitre ses propres émotions et celles du patient. Cela permet
de réduire les erreurs, d’améliorer la prise de décisions et donc de résoudre les conflits (279).
Le chirurgien-dentiste doit donc accepter la critique et les retours négatifs sans étre sur la
défensive pour permettre I’empathie qui autorise le patient a exprimer les véritables raisons de
son mécontentement (280). C’est en étant dans I’empathie qu’il peut aboutir a un compromis
pour assurer le suivi et la satisfaction du patient (281).
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D'une facon genérale la prévention des conflits passe par les compétences du praticien en
communication. Il doit donc étre capable de gérer les plaintes, reconnaitre les possibles
erreurs et de le communiquer au patient (194). Plus il fera preuve d’empathie, mieux il saura
repérer et désamorcer les situations difficiles, réduisant le risque de litiges et de plaintes pour
faute professionnelle.

2) Empathie et douleurs orofaciales chroniques

A T’instar des exemples de patients difficiles vu précédemment, le chirurgien-dentiste peut étre
amene a faire face a des patients souffrant de douleurs chroniques. Habitué a traiter les douleurs
aigues, le praticien peut parfois étre ébranlé par ces pathologies orofaciales qui nécessitent plus
particulierement une prise en charge pluridisciplinaire.

Nous nous attarderons tout d’abord sur ce qui définit la douleur chronique orofaciale (DCO) et

ses comorbidités, puis nous poursuivrons par le role de I’empathie dans la prise en charge de ce
genre de patients.

2.1Etat des lieux

Les pathologies chroniques sont de plus en plus nombreuses, notamment a cause de
I’augmentation de 1’espérance de vie (205). La prévalence estimée des douleurs orofaciales
chroniques dans la population générale varie de 14% a 42% (282).

D’aprés une étude menée en 2010, les causes les plus fréquentes de DCO sont les troubles
temporo-mandibulaires, I'odontalgie atypique et les douleurs faciales atypiques. Elles peuvent
étre d’origine chirurgicale ou traumatique (52,4%), dysfonctionnelle au travers de troubles
musculo-squelettiques (24,2%), prothétiques (11,4%), ou psychosomatiques (11,7%) (283).

Le diagnostic et la prise en charge de ces pathologies sont donc de véritables enjeux de santé
publique. Il convient donc de définir ce qu’est une pathologie chronique et ce qui la caractérise
dans la sphere orofaciale.

a) Définitions

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définie la santé comme « état de complet bien-
étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité » (OMS 1946).

Le Comité National Odontologique d’Ethique (CNOE) définit plus spécifiquement la santé
buccodentaire ainsi : « La santé buccodentaire, ¢’est parler, se nourrir, sourire et aimer, avec
une intégrité bucco-dentaire conservée ou réhabilitée et I’absence réelle ou supposée de
pathologie oro-faciale, dans un état de bien-étre physique, psychique et social ».

Il convient également de définir la douleur. D’apres I’TASP (International Association for the
Study of Pain) et ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la douleur est définie comme
étant « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une atteinte tissulaire
réelle ou potentielle ou décrite en ces termes ». Cette définition met en évidence plusieurs
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caractéristiques de la douleur. Tout d’abord, elle introduit la notion de « subjectivité de la
douleur » en s’appuyant sur le ressenti du sujet. L’expérience douloureuse est propre a chaque
individu ce qui lui confére une grande variabilité inter-individuelle. Ensuite, elle souligne
¢galement 1’aspect multidimensionnel en la décrivant comme une réponse a la fois sensorielle
et émotionnelle.(284). En effet, la douleur est souvent liée a la notion de « souffrance » définie
comme I'état émotionnel et psychologique négatif qui se produit en réponse ou en anticipation
de la nociception (285).

Cependant, il faut encore différencier la forme aigue de la forme chronique. La douleur aigué
est un symptéme utile et protecteur qui a un réle de « signal d’alarme ». A 1’inverse, lorsqu’elle
devient chronique, elle perd cette fonction biologique protectrice et devient une pathologie a
part entiére, destructrice pour 1’organisme et pour le sujet dans sa globalité(286,287). L’HAS
définit la douleur chronique comme un syndrome multidimensionnel. Ce n’est pas simplement
une douleur qui se prolonge dans le temps et passe de 1’état de symptome a syndrome. La
distinction doit s’élargir aux facteurs physiopathologiques, psychologiques et
comportementaux (288). On considere donc comme chronique toute douleur qui présente une
ou plusieurs des caractéristiques suivantes :

- Une persistance ou une récurrence, sur une période de plus de 3 mois (généralement
plus de 6 mois) ou une réponse insuffisante au traitement.

- Une détérioration, significative et progressive, des capacités fonctionnelles et
relationnelles du patient dans ses activités quotidiennes, quel que soit le domaine (288).

Les douleurs chroniques de la sphére orofaciale sont donc des manifestations douloureuses qui
touchent les tissus durs et mous de la téte, de la face, du cou et de I'ensemble des structures
intra-orales. Elles sont difficiles a diagnostiquer du fait du nombre important des structures
impliquées (cutanées, muqueuses, glandulaires, osseuses, vasculaires, nerveuses, etc.) et de
I’étroite proximité de nombreux éléments anatomiques (yeux, nez, dents, langue, sinus,
oreilles, muscles, articulations temporo-mandibulaires) (289). Les douleurs orofaciales
chroniques regroupent donc une grande variété de tableaux cliniques associés a de multiples
diagnostics. C’est pourquoi il n’existe pas, a ce jour, de classification unique validée pour les
DCO. Nous citerons a titre d’exemple :

La classification des douleurs chroniques de I’IASP (International Association for
the Study of Pain (284)

- Les recommandations de 1I’Académie Americaine des Douleurs Orofaciales (290)

- La classification internationale des céphalées de I'IHS (International Headache
Society) revue en 2013 (291)

- Laclassification de OKESON de 2008 (Okeson 2008)

- Laclassification de WODA de 2005 (Woda 2005)

Notre objectif n’étant pas de définir de fagon exhaustive les différentes pathologies chroniques
orofaciales rencontrées au cabinet dentaire, nous nous baserons sur la classification de WODA
qui propose un classement basé sur des critéres diagnostics déterminés selon 1’Evidence Based
Medecine (voir Figure 21) :
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e Les douleurs idiopathiques persistantes : Odontalgie atypique, Stomatodynie, Tumeur

e Les Névralgies: Névralgie trigéminale, Névralgie du glosso-pharyngien, Névralgie
post-zostérienne du V, Névralgie d’ Arnold, névralgie du nerf intermédiaire de Wrisberg

e Les douleurs post-opératoires chroniques

e Les Troubles vasculaires et de tension : Algie vasculaire de la face, Maladie de Horton
(artérite temporale), Migraine, Céphalée de tension, Algie faciale atypique, Hémicranie
paroxystique

e Les douleurs psychosomatiques et psychogenes

e Lesdouleurs articulaires et musculaires ou myalgies : Syndromes algodystrophiques de
I’ Appareil Manducteur (SADAM) et Dysfonctions de 1’appareil manducateur (DAM)

Chronic orofacial pain
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Figure 21 : Classification des douleurs chroniques orofaciales proposées par WODA
(2005)

Pour comprendre et traiter efficacement la douleur orofaciale, chronique le chirurgien-dentiste
doit avoir une solide connaissance :

- de la neuroanatomie et de la physiologie des structures orofaciales (cf. Annexe 21).
- des différents types de DCO et des diagnostics difféerentiels possibles (cf.Annexe 22)
- et des processus responsables de la chronicisation de la douleur (cf. Annexe 23).
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b) Comorbidités de la Douleur Chronique Orofaciale

Souvent handicapantes, les douleurs chroniques sont associees a de nombreux signes de
comorbidités. En effet, la chronicisation de la douleur orofaciale est un processus qui affecte le
patient physiquement, psychologiquement mais également socialement.

Les comorbidités physigues :

La douleur orofaciale rencontrée par les chirurgiens-dentistes est rarement une plainte isolée.
(292). En effet, il est courant de retrouver ce type d’atteintes dans des syndromes douloureux
chroniques comme la fibromyalgie, le syndrome de fatigue chronique, les maux de téte, les
reflux gastro-cesophagiens ou encore le syndrome du c6lon irritable (293,294).

Les comorbidités psychologiques

Elles concernent les douleurs qui surviennent a la suite d’un stress émotionnel ou physique. En
effet, les personnes souffrant de DCO présentent souvent des symptdmes de somatisation. Par
exemple, le stress, la frustration ou encore I’anxiété occasionnent des maladies dentaires en
provoquant un déreéglement hormonal, une diminution de la résistance aux infections ou encore
en modifiant qualitativement ou quantitativement les sécrétions salivaires comme dans le cas
du « Burning Mouth Syndrome » (BMS) (295).

La douleur chronique s’accompagne ¢également souvent de  manifestations
psychopathologiques. La manicre dont le patient les aborde, le sens qu’il leur accorde et son
comportement en réponse a la maladie et a son impact sur sa vie influencent 1I’expérience
douloureuse (287). Oscillant entre cause et conséquence, il est difficile de déterminer le réle
des facteurs psychologiques. En effet, ils peuvent étre a la fois :

- Un terrain psychologique prédisposant au développement et a 1’entretien de douleur
chronique

- Et/ou une réaction psychologique qui maintien I’état douloureux.
Les symptdmes troublent la perception du patient et affectent son comportement face a la
douleur. Le patient éprouve alors un sentiment de détresse et des difficultés a s’adapter a sa
situation, ce qui entraine de l'anxiété, de la colere, de la dépression et une altération de I'image
de soi (282,296,297). En effet, la zone oro-faciale a une signification émotionnelle forte qui
participe a I’image du corps. La cavité buccale a une place importante dans le développement
psycho-affectif de I’enfant et elle reste trés importante a 1’age adulte (298). Cette partie du corps
est indispensable a 1’épanouissement physique, psychique et social de 1’étre humain. Toute
atteinte de cette région est donc percue comme une atteinte du « moi. » et prend rapidement une
tonalité émotionnelle négative.

La personne qui souffre de douleurs chroniques orofaciales présente de nombreux symptémes
(illustrés su la Figure 22):

e Un état dépressif (voir une dépression) car la douleur entraine une inhibition de I’action
génératrice d’angoisse. Le trouble dépressif est de plus en plus reconnu comme une
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composante de la douleur chronique (295). Elle est a différencier de « I’humeur triste
liée a la douleur ». Le chirurgien-dentiste doit donc rechercher les signes de dépression
a I’anamnése (échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale) tel que
I’insomnie, la perte de poids, I’anorexie, la diminution de la libido, une autonégligence,
du pessimisme voir des obsessions hypocondriaques. La prévalence de la dépression est
estimée a 30-50% des patients atteinte de DCO et elle augmente quand il n’y’a pas
d’explication Iésionnelle (299).

e De P’anxiété, notamment a cause des échecs des thérapeutiques précédentes. La
prévalence des troubles anxieux est 2 a 3 fois plus élevee chez les patients souffrant de
douleur chronique (295).

e [L’absence de signes physiques organiques de la douleur, ce qui est parfois source
d’incompréhension et d’un sentiment de solitude.

e Une altération de la qualité de vie altérée car la douleur affecte les activités sociales
professionnelles et domestiques (300)

e Des troubles du sommeil associés

Fatigue Difficulté a agir,
Epuisement repli sur soi

Le cercle vicieux
Déception, Culpabilité,

sentiment de la dépreSSiOH ' auto-dévalorisation
d'impuissance J

Pensées tristes, ruminations,
préocupations pessimistes

Figure 22 : Cercle vicieux de la dépression

De plus, les patients atteints de DCO ont généralement du mal a faire face aux douleurs. lls
développent des stratégies d’ajustement (stratégies de coping) souvent inadaptées (286,288).

Les comorbidités sociales

Face au DCO, le chirurgien-dentiste se doit de tenir compte de la souffrance sociale du patient.
L’environnement du patient et son contexte social concerne aussi bien 'entourage, le milieu
socio-culturel que I'écosysteme physique dans lequel il vit (voir Figure 23).
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Figure 23 : Les déterminants sociaux de la santé (301)

Les Troubles du Sommeil

Douleurs et sommeil sont étroitement liés. La privation de sommeil peut entrainer des troubles
douloureux et les douleurs oro-faciales peuvent induire des troubles du sommeil comme
I'insomnie, un sommeil non réparateur ou de la fatigue diurne excessive (295,301). Les effets
associés a ce manque de sommeil sont nombreux :

- L’augmentation de la perception douloureuse : seuil de tolérance a la douleur abaissé

- Somnolence diurne

- Perturbation de I’humeur et irritabilité

- Diminution de la vigilance, des performances et des habiletés

- Perte de productivité

- Diminution de la qualité de vie

- Des probléemes cognitifs : troubles de concentration et de mémoire, difficulté

d’apprentissage
- Prise de médicaments hypnotiques avec risque d’abus médicamenteux

De plus, une personne dont le sommeil est altéré souffre plus et plus longtemps (302). Par

exemple, la qualité du sommeil chez les patients souffrant de douleurs musculo-articulaires
entraine une diminution de la symptomatologie douloureuse.
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La connaissance de ces facteurs d’aggravation et de comorbidité des pathologies chroniques est
indispensable pour le chirurgien-dentiste qui souhaite prendre en charge les personnes souffrant
de DCO.

2.2 Apports de ’empathie

Face a une absence de preuves organiques, les patients souffrant de DCO se heurtent a
I’incompréhension des soignants (303). Vécue comme un « rejet » par le personnel soignant,
elle entraine des échecs de diagnostic et de traitements, laissant souvent les patients en errance
médical.

Dans la pratique de I’odontologie, les chirurgiens-dentistes s’estiment moins aptes a prendre en
charge les douleurs chroniques que les douleurs aigués, tant au niveau diagnostique que
thérapeutique. En effet, peu d’entre eux connaissent les critéres diagnostiques des différentes
pathologies chroniques (304) bien que les programmes de formations a la douleur soient
obligatoires depuis 2006 dans le cursus dentaire (305). lls privilégient le somatique et
interrogent rarement les patients sur les facteurs psychosociaux ou la qualité de vie (306).

Pour éviter cet écueil au cabinet dentaire, il faut faire preuve d’empathie. Comprendre, écouter
et communiquer sont autant de compétences empathiques qui permettent d’obtenir les éléments
biomédicaux et psychosociaux de I'expérience de la douleur chronique (307). L’empathie du
chirurgien-dentiste permet donc un meilleur diagnostic (évaluation de la douleur et ses
comorbidités) et une meilleure prise en charge de ce type de patient (260,308-310).

Néanmoins, la nomenclature des actes professionnels dentaires ne valorise pas 1’implication
que nécessite la prise en charge des DCO. Les pressions administratives et économiques de
I’exercice libéral imposent au praticien une contrainte de temps incompatible avec le traitement
de ces patients (PIONCHON). De plus, I’empathie seule ne permet pas le traitement des
nombreux facteurs de comorbidités (notamment psychosociaux) des douleurs orofaciales
chroniques. De la méme maniére, les thérapeutiques pharmacologiques (antidépresseurs) et
psychologiques doivent étre associées (295).

C’est pourquoi une collaboration pluridisciplinaire associant le chirurgien-dentiste aux autres
professionnels de santé (médecin, services de la douleur, psychiatre, psychologue,
kinésithérapeute ...) constitue les voies d’abord des douleurs orofaciales chroniques.
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RESUME DES PRINCIPAUX BIENFAITS ET EFFETS DE L’EMPATHIE DANS
L’EXERCICE DE L’ODONTOLOGIE

e Créer un climat de confiance et des relations thérapeutiques centrées sur la personne

e Permettre I’écoute et la communication

e Maintenir un niveau d’adhésion et de motivation

e Réduire le stress, I’anxiété, la peur et la douleur des soins dentaires

e Améliorer la satisfaction du patient et du praticien

e Améliorer les résultats cliniques

e Mieux gérer les conflits : lever les tensions et les blocages, gérer les résistances et les
désaccords

e Désamorcer des réactions négatives violentes ou récurrentes

e Mieux gérer les patients difficiles et les douleurs chroniques orofaciales

e Diminuer le sentiment de dépersonnalisation, I'épuisement émotionnel et la dépression

A la lumiére des nombreux avantages cités précédemment, nous pourrions nous demander
pourquoi les chirurgiens-dentistes ne font pas plus souvent preuve d’empathie. Quels sont donc
les freins et les limites de I’empathie dans 1’exercice de I’odontologie ?
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3) Limites et freins de ’empathie

Il n’est pas toujours facile pour un praticien d’étre empathique envers tous ses patients. Nous
verrons que ce manque apparent d’empathie s’appuie sur certains biais mais surtout, sur un
manque de formation des praticiens. Nous verrons également quel est le lien entre I’empathie
et I’épuisement professionnel des chirurgiens-dentistes.

3.1Les barriéres a ’empathie

a) Manque d’empathie : biais et freins

La capacité a adopter la perspective d’une personne est dépendante de 1’appréciation que 1’on
a d’elle (311). En effet, I’étude de I’empathie a mis en évidence quatre biais responsables de
cette difficulté a éprouver de I’empathie pour une autre personne.

Le biais social. Il a été prouvé que le contexte social et les « a priori » diminuent la
résonnance empathique (129).

Un biais relationnel. 11 est plus facile d’étre en empathie avec des personnes pour
lesquelles le praticien a de I’affection (les amis, la famille).

Le « biais de similarité ». 1l est plus facile d’éprouver d’empathie envers des personnes
qui nous ressemblent car les expériences personnelles faconnent la capacité de
compréhension empathique (166). Ce biais explique la difficulté de certains praticiens
a étre empathiques envers des personnes porteuses de handicaps car ils ne reconnaissent
pas en elles I'image d'un étre humain correspondant a leur «normalité ».

Le biais de manipulation. Selon Serge TISSERON le désir de contr6le sur autrui serait
présent chez tous les individus (312).

En plus de ces biais, certains praticiens ne considérent pas les émotions comme un élément
important de la maladie et du soin. Selon eux, I'empathie clinique est strictement cognitive et
I’empathie émotionnelle est a éviter pour les raisons suivantes :

Les émotions interferent avec I'évaluation cognitive du patient. Le chirurgien-
dentiste se doit d’étre pleinement objectif pour poser un diagnostic précis et fournir des
soins efficaces. Par exemple, il a été prouvé que des émotions négatives freinent
I’empathie (313).

Le risque de la projection. Un praticien qui projette sur son patient ne cherche pas a le
comprendre, puisqu’il ne fait que projeter sur lui ses propres ressentis (73,151,155).
La gestion des émotions n’est pas du ressort du chirurgien-dentiste. C’est pourtant
une erreur de considérer que 1’écoute des malades doit étre réservée a des spécialistes
alors qu’il s’agit d’un composant fondamental de I’empathie et du soin.

L’anxiété du praticien peut entrainer une barriére a ’écoute (ex : contrainte du
temps de rendez-vous, état émotionnel au moment du rendez-vous). Cette angoisse est
liée a la rencontre avec le patient et sa douleur (36,100).

Le risque de se laisser envahir par les émotions et de ne plus maitriser la distance
thérapeutique (314).
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Toutefois, il a été prouvé que I’empathie émotionnelle a toute son importance dans la relation
thérapeutique. C’est I’absence d’une formation adéquate a la gestion des émotions qui détériore
I’empathie des chirurgiens-dentistes (231,262). En effet, la formation développée selon le
modele biomédical occulte partiellement la question du relationnel (196). Cela ameéne les
soignants a employer des moyens de défenses, parfois inadéquats, qui peuvent se révéler
déléteres pour eux comme pour les patients (231,262,277,315).Ces mécanismes peuvent faire

appel :

- Au déni de la douleur et a sa banalisation (316),

- A la minimisation des émotions chez le soignant et le soigné (anxiété, tristesse, colere,
mépris, indignation, désespoir...) (314).

- Une déshumanisation de la relation

- A une suractivité (défense maniaque). Le praticien dépense son énergie dans de
nombreuses activités afin d’éviter la relation avec les patients (par exemple, 1’auto-
accélération du rythme de travail).

- Au « self- concealment », phénomene de dissimulation des émotions qui vient remettre
en cause les normes professionnelles et met en péril 1’équilibre du soignant (317). Cette
fonction défensive empéche d’autant plus le praticien a s’autoriser 1’acceés aux émotions
du patient.

La question de ces mécanismes de défense est a mettre en lien avec le paradoxe du métier de
chirurgien-dentiste. En effet, le praticien doit étre émotionnellement impliqué tout en étant
capable de maintenir une certaine distance émotionnelle. L’idéal serait de savoir garder du recul
tout en établissant une relation humaine (318). Il faut tout de méme prendre garde a ne pas
vouloir étre empathique a tous prix et ne pas sombrer dans 1’exces.

b) Excés d’empathie

Le plus souvent, I’exces d’empathie se manifeste par une surestimation de ses capacités. Un
praticien qui se considere empathique peut avoir la sensation d’étre meilleur cliniquement car
il comprend les sentiments et les expériences du patient (231). Le danger est alors d’oublier de
se remettre en question. Serge TISSERON mentionne ce risque d’« empathisme » comme
’attitude qui consiste a vouloir absolument venir en aide a son prochain. L'empathie devient
alors un but en soi. Il survient lorsque le praticien est trop investi dans la relation et que la
distinction soi-autrui ne se fait plus : la sympathie prend le pas sur I’empathie professionnelle.

(cit)

L’empathie peut donc étre une source de vulnérabilité, et plus particulierement dans un
environnement stressant comme le cabinet dentaire. La pression de 1’exercice dentaire entraine
le développement d'une fatigue de compassion (319), d’un épuisement émotionnel et d’un faible
sentiment d'accomplissement (320), qui peuvent interférer avec la capacité du chirurgien-
dentiste & soigner ses patients (321). L’épuisement étant considéré comme 1’un des aspects du
burnout, il n’est pas surprenant qu’empathie et burnout soient liés. Mais qu’est-ce que le
burnout, et comment se manifeste-t-il dans 1’exercice de 1’odontologie ?
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3.2Empathie et Burnout

a) Etat des lieux et définition

A en croire les données sur le sujet, la profession de chirurgien-dentiste semble trés exposée au
burnout. Une enquéte réalisée en novembre 2017 par I’Ordre National des Chirurgiens-
Dentistes (ONCD) et I’Académie Nationale de Chirurgie Dentaire (ANCD) montre que 35 %
des chirurgiens-dentistes reconnaissent étre en état d'épuisement professionnel, ou « burn out ».

Parmi eux, prés d'un tiers des praticiens a été contraint d'interrompre son activité
professionnelle pour des raisons de santé, alors que plus de la moitié a renoncé a cesser de
travailler alors que son état de santé le nécessitait. Plus inquiétant encore, 14 % des praticiens
souffrant de burnout ont avoué avoir des pensees suicidaires (cf.Annexe 24).

Le burnout chez les chirurgiens-dentistes est donc un réel enjeu de santé publique. Mais qu’est
ce qui définit le burnout ?

Le syndrome d’épuisement professionnel ou « burnout » est lié a la rupture physique,
émotionnelle et mentale, consécutif a un stress professionnel constant (321). Ce concept anglo-
saxon a été développé par MASLACH et JACKSON qui décrivent trois volets :

e L’épuisement émotionnel :
A la fois physique et psychique, il se manifeste sous la forme d’une fatigue effective au
travail, d’une difficulté a se concentrer et a étre en relation avec les émotions de 1’autre.
Cette fatigue émotionnelle n’est pas ou peu améliorée par le repos.

e La déshumanisation de la relation a ’autre (dépersonnalisation)
Conséquence direct de I’épuisement émotionnel, elle se caractérise par un détachement,
une « froideur » du praticien qui s’apparentent au cynisme.

e Le sentiment d’échec professionnel. Il s’exprime par de la frustration, un sentiment de
ne pas étre efficace, de ne plus faire du bon travail. Il se manifeste souvent par de
I’hyperactivité Le praticien prolonge son temps de travail alors que sa rentabilité et son
efficacité diminuent, entrainant une perte d’estime de soi, une démotivation et un état
dépressif majeur.

Les différents symptomes du syndrome d’épuisement sont répertoriés dans le Tableau 10.
L’ensemble des symptomes empéche la « pr@ccupation empathique » (empathic concern) et
altere la prise en charge des patients (321).
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Manifestations physiques Manifestation psychiques

(épuisement physique) (épuisement émotionnel)
Epuisement physique et fatigue apparaissent | irritabilité, cynisme, colére, crises de larmes,
en premier. agressivité, négation des échecs, oubli de soi,

perte du sens de I’humour, indifférence,
Dans un second temps : insomnie, maux de | désintéressement,  dépersonnalisation
dos, baisse d’énergie, hypertension, troubles | manque d’assurance,
digestifs, perte d’appétit, ulcéres, migraines, | insatisfaction, impatience, diminution de
vertiges, nausées, déséquilibres musculaires, | I’estime de soi, anxiété, sentiment
contractions musculaires etc. d’impuissance, sentiment de culpabilité,
distraction, perte de mémoire, confusion,
attitude négative

Tableau 10 : Liste des manifestations physiques et psychiques du syndrome d’épuisement
professionnel

Alors que I'épuisement professionnel fait référence a une perte d'intérét globale pour son travail,
la « fatigue de compassion » correspond a un épuisement émotionnel, lié au contact avec des
patients qui ont un fort besoin d’attention et d’écoute empathique (322). Elle se manifeste
souvent par un manque d'empathie du praticien (319).

Le burnout semble donc li¢ a une diminution de 1I’empathie des chirurgiens-dentistes. Mais quel
est le lien entre les deux ?

b) Hypotheses empathie et burnout

Suite aux études sur le stress, le burnout et la baisse de I’empathie au cours des études
médicales, deux hypotheses ont été proposées (221,323):

1. L’empathie créer le burnout
2. L’empathie protége du burnout

1- L’empathie crée le burnout
En 2007, MOKSLAS ¢étudie les relations entre I’empathie, I’engagement professionnel et
I’épuisement professionnel. Il conclut qu’elle est bénéfique pour les patients, mais pas pour les
soignants. En effet, I’empathie serait considérée comme un facteur prédisposant au burnout qui
augmenterait avec le nombre d’années d’expérience et 1’engagement professionnel (27). Un
trop haut niveau d’empathie (notamment affective) aboutirait donc a une fatigue de
compassion, puis un burnout.

D’autres études montrent une corrélation négative entre la survenue d’un burnout et le
déclin de I’empathie (en se basant notamment sur des outils de mesure tel que le Maslach Burn-
out Inventory (cf. Annexe 24) (21,27,323,324).

Il existe cependant de nombreuses preuves en faveur de la seconde hypothese.
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2- L’empathie protége du burnout

Comme nous ’avons illustré précédemment, I’empathie permet la satisfaction du praticien,
améliore ses capacités de coping et 1’aide a donner du sens a son travail. De nombreux auteurs
insistent sur son impact sur la réduction du burnout chez les soignants (171,251).

Cette hypothese est soutenue par de nombreuses études, et notamment celle de
GLEICHGERRCHT et DECETY. Ces derniers ont mesuré¢ 1’empathie et la qualité¢ de vie
professionnelle auprés de 7584 médecins en activité, en distinguant la satisfaction
professionnelle et la fatigue. La détresse personnelle s’est avérée positivement corrélée au
risque de burnout. A I’inverse, la prise de perspective (empathie cognitive) est associée a la
satisfaction compassionnelle. Ils en ont donc déduit que la capacité de « prise de perspective »
permet de prévenir I’épuisement et la dépersonnalisation (130,325).

Cependant, les chirurgiens-dentistes se doivent de maintenir une certaine « harmonisation
émotionnelle » pour étre conscient des émotions, notamment négatives (155,324). En effet,
I'engagement émotionnel rend la pratique médicale plus épanouissante, protége du stress et
prévient I'épuisement professionnel (326,327).

Malheureusement, 1’épanouissement professionnel du chirurgien-dentiste ne dépend pas
uniquement de sa capacité d’empathie. En effet, trois facteurs interdépendants sont a prendre
en considération (328):

1- Le facteur social qui concerne les aspects socio-économiques.

2- Le facteur organisationnel qui englobe la surcharge de travail.

3- Le facteur interpersonnel est li¢ au fait que le burnout met en jeu I’idéal du moi du
praticien. L’excellence recherchée dans la qualité des soins, tant technique que
relationnelle, active le désir d’atteindre un idéal inaccessible.

L’ensemble de ces facteurs jouent un réle important dans la survenue du burnout chez le
chirurgien-dentiste (cf. Annexe 25).

Bien que I’empathie semble avoir un effet protecteur vis-a-vis du burnout, elle peut cependant
étre une source de vulnérabilité, et plus particulierement si I’environnement est stressant comme
le cabinet dentaire.

RESUME DES LIMITES ET FREINS A L’EXERCICE DE L’EMPATHIE

L’empathie émotionnelle est encore trop souvent considérée comme un frein a I’exercice de
I’odontologie. Bien qu’il existe des biais et certaines limites, ce sont majoritairement les
conditions de formation et d’exercice, indépendantes de la volonté des étudiants et des
praticiens, qui sont souvent responsables d’un défaut d’empathie. Un praticien empathique
correctement formé régule ses émotions, ce qui le protége du burnout et permet la bonne
réalisation des soins.

Néanmoins, I’empathie pose la question de la bonne distance thérapeutique entre le chirurgien-
dentiste et son patient. Il ne faut pas confondre les relations humaines et les relations affectives
(2007). Malheureusement, les compétences nécessaires a une relation patient-praticien ne sont
pas innées et I’expérience seule ne garantit pas une approche empathique.

Si I’empathie clinique ne dépend pas uniquement du chirurgien-dentiste, peut-on enseigner
I’empathie lors de la formation initiale ? Est-il possible d’améliorer son empathie ?
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4) Améliorer son empathie : formation et protection du

chirurgien-dentiste

L’empathie a toujours été considérée comme une qualité inhérente aux professions de soin.
Pour le psychologue Jean-Louis MONESTES, c¢’est une compétence minimale et naturelle pour
ceux qui choisissent une profession médicale. Elle repose sur un groupe de compétences qui
s'apprennent, s'entretiennent et se perfectionnent (311).

Un enseignement de I'empathie semble donc envisageable pour de multiples raisons. Tout
d’abord, la composante cognitive de 1’empathie est considérée comme une compétence : elle
peut donc étre enseignée. A I’inverse, I'empathie affective est considérée comme un trait de
personnalité qui dépasse le cadre de I'enseignement (329). Cependant, cette composante innée
seule n'est pas suffisante pour devenir soignant. De plus, I’enseignement de 1’empathie permet
d’entamer une réflexion de chaque praticien sur sa pratique. Savoir se remettre en question est
bénéfique car cela permet la recherche du progres, nécessaire a un exercice éclairé.

Enfin, suite au constat sur la baisse des niveaux d’empathie dans les professions
médicales, et notamment 1’odontologie, de nombreuses recherches se sont intéressées sur les
modalités de formations possibles. Ainsi, les études montrent qu’un changement positif de
I'empathie suite a des interventions ciblées est possible (145,147,330,331).

Nous pouvons les classer en trois catégories :

1- Un enseignement théorique pour donner les fondements du concept. Il repose sur des
formations axées sur 1’empathie, I’intelligence émotionnelle et 1’approche centrée sur la
personne, ainsi qu’une introduction a la psychologie médicale et des formations en
compétences interpersonnelles et en communication.

2- Un enseignement pratique qui repose sur les échanges entre les praticiens, les étudiants
et les patients. Il se base sur :

- La méthode Balint : analyse de cas cliniques ou d’enregistrements de rencontres avec
des patients (audio et vidéo) et des jeux de roles

- L'exposition aux « role models »

- L’observation des patients (navigateur patients)

- Les apprentissages par I’expérience des symptomes du patient ou de son hospitalisation

- Les jeux de role

3- Une formation a la « médecine narrative » au travers de I'étude de la littérature non
médicale, des arts créatifs et dramatiques (par exemple le théatre et 1’écriture réflexive).

Nous développerons ces différentes approches et leurs applications dans la formation et la

pratique de 1’odontologie.

4.1Enseignements théoriques et pratiques

a) Formations théoriques

De nombreuses études ont démontré que des formations spécifiques a I’empathie permettent
d’améliorer, si ce n’est de maintenir, le niveau d’empathie des étudiants en médecine dentaire
(163,209,210).
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De la méme maniére, d’autres études montrent que des formations axée sur ’intelligence
émotionnelle et I’ACP permettent d’augmenter significativement le niveau d’empathie des
étudiants en odontologie (163,202,332).

En effet, il semble que I’ ACP réduise la tendance au cynisme et que I’intelligence émotionnelle
permette de meilleurs résultats au cours des activités scolaires et cliniques (amélioration des
soins, des compétences en communication et des comportements d'adaptation au stress) (230).

Qui plus est, intelligence émotionnelle et empathie sont étroitement liées a 1’éthique
professionnelle (181,184,187,333). Ainsi, plusieurs auteurs proposent une formation a 1‘éthique
médicale car elle permet aux étudiants de (195):

- Développer des compétences de raisonnement moral et d’analyse éthique

- Se sensibiliser aux dimensions morales de I’exercice professionnel

- Respecter et tolérer aux mieux les désaccords (voir gestion des conflits)

- Comprendre la responsabilité morale qu’implique de devenir chirurgien-dentiste
- Susciter un sens moral

En paralléle de ces formations, il semble que ’apprentissage de certaines techniques de
psychologies médicales permet de développer plus facilement I’empathie des futurs praticiens ;
par exemple, les formations aux thérapies cognitivo-comprotementales (TCC) ou
d’acceptation et d’engagement (ACT) permettent une meilleure appréhension du patient et de
son point de vue. A titre d’exemple, la méthode des « 4R » développée par le psychiatre Charly
CUNGI (recontextualiser, reformuler, résumer, renforcer) est applicable au cabinet dentaire et
permet d'accéder plus efficacement aux ressentis du patient et donc de développer plus
facilement 1’empathie (58).

Les différentes formations évoquées permettent au chirurgien-dentiste de concevoir le concept
et la pratique de ’empathie. Cependant, il est également important d’apprendre la régulation
des émotions.

b) Formation a la gestion et régulation des émotions

Les recherches en neurosciences ont confirmé le role de la régulation des émotions dans
I’empathie (29). En ce sens, il est essentiel pour les praticiens de savoir tirer profit de leurs
réactions émotionnelles, surtout négatives, et d’en faire un réel outil d’empathie (325,334). Des
preuves empiriques montrent que les soignants sont capables de réguler a la baisse leur réponse
empathique a la douleur (99,130).

Les difféerentes initiatives pédagogiques mises en place aident les étudiants a se familiariser
avec leurs émotions, mais également celles du patient. Nous citerons par exemple les formations
a la médecine narrative et a I'écriture réflexive, aux humanités médicales et aux activités qui
développent la pleine conscience comme la méditation (73,335).

Toutefois, la théorie seule ne suffisant pas a développer 1’empathie en médecine dentaire, il
apparait indispensable de 1’associer a une expérience pratique. »
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4.2Enseignements pratigues et travaux dirigeés

a) Exposition a des modéles de réle

L’existence « d’enseignants modeles », capables de transmettre leur « savoir-étre », permet
d’améliorer efficacement I’empathie des étudiants (notion de curriculum caché). En effet, il est
tout aussi important que le corps enseignant exprime de I’empathie envers les patients, mais
également envers les étudiants (329).

b) Entretiens centrés sur le point de vue du patient :

Nous I’avons vue précédemment, il n’y a pas relation empathique si le praticien n’est pas
capable de communiquer. Différentes ¢tudes ont ainsi mis en évidence I’intérét des entretiens
centrés sur le patient et sur son ressenti de vis-a-vis de I’empathie du soignant. Les stratégies
proposées sont diverses comme :

- Des entretiens centrés sur des patients atteints d’une pathologie chronique (147)
- Le suivi régulier d’un méme patient sur plusieurs mois (336)
- L’analyse des entretiens entre un etudiant et un patient (enregistrements vidéos) (147)

c) Apprentissage par I’expérience :

Le partage d'expériences communes influence la compréhension empathique du patient. Aussi,
des auteurs ont supposé que les étudiants développeraient de I’empathie envers les patients
apreés avoir expérimenté leurs symptémes (337).

Il a également été proposé de mettre en place un programme qui permette aux étudiants de
mieux comprendre les déficiences et les limitations de certains patients (handicap, maladie,
milieu social différent....) ainsi que I’impact personnel de ces problémes sur les individus et
leurs entourage (famille mais aussi personnel soignant) (338).

d) Travail en groupe

L’évaluation du partage des expériences en petit groupe permet d’améliorer I’empathie (339).
Cette stratégie, mise au point par BALINT pour sensibiliser les étudiants aux aspects
psychosociaux de la maladie, permet d’améliorer la compréhension des expériences et des
préoccupations des patients. Les discussions portent ainsi sur le patient en tant que personne et
sur les difficultés rencontrées lors des rencontres praticien-patient.

De la méme maniére, 1’analyse d’entretiens filmés permet aux étudiants de prendre conscience
de leur comportement et d’améliorer la capacité a faire preuve d’empathie (233).

D’autres stratégies proposées se concentrent plutot sur les compétences interpersonnelles et de
communication (141).
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4.3Eormation aux compétences interpersonnelleset a la
communication

La formation en communication est utile pour ameéliorer les compétences liées a I'empathie et
notamment 1’empathie percue par le patient (147,329,330,340-342). Elle peut se faire sous
forme de :

- Formations a communication verbale et non verbale (163,252)

- Formation a I’écoute empathique (163)

- Exercice de role play (147)

- Coaching en formulation de phrases empathiques comme la Programmation Neuro-
Linguistique (PNL), la communication non-violente ou la Pédagogie Relationnelle du
Langage (PRL) qui place le patient au cceur de la relation thérapeutique et non sa
pathologie.

- Conférences et ateliers (analyse d’enregistrements audio ou vidéo)

- Augmentation du temps de consultation

Le développement des compétences interpersonnelles est considéré comme une condition
essentielle au comportement empathique. La baisse du niveau d'empathie étant corrélée a
I’augmentation de 1'exposition aux patients, la formation aux compétences interpersonnelles
doit se poursuive tout au long du cursus dentaire (343).

En effet, il a été rapporté que les cours sur les sciences comportementale améliorent le niveau
d’empathie et les relations patient-praticien chez les étudiants en médecine dentaires
(99,163,209,261). De la méme maniére, les ateliers sur les compétences interpersonnelles
améliorent I’empathie et les comportements de soutien tel que 1'écoute, la réponse empathique
et I'apaisement des patients (147).

TIURANIEMI et ses collegues obtiennent des résultats similaires aprés avoir proposé une
formation théorique, sous la forme d’une conférence, associée a un exercice de jeu de role (147).
SUCHMAN et ses collaborateurs, quant a eux, développent une méthode interpersonnelle de
communication empathique lors de I'entretien médical (154). Le chirurgien-dentiste est ainsi
capable de reconnaitre les « opportunités empathiques » dans le discours du patient.

Une autre technique, la «Facilitated Simulation Education and Evaluation» (FSEE), a
récemment ¢€t€ introduite dans le but d’améliorer les compétences de communication
interpersonnelle et de renforcer la compréhension empathique chez les médecins en formation
(344). Elle n’a cependant pas encore été utilisée dans le cursus de médecine dentaire.

Les formations théoriques et pratiques permettent donc d’améliorer ou de développer les
composantes cognitives de 1’empathie. Néanmoins, ces techniques peuvent difficilement
permettre aux étudiants de développer la composante émotionnelle.
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4.4Formation artistiques et empathie médiale

« La ou il y a un amour pour I'homme, il y a aussi un amour pour I'art. »
Hippocrate

Les resultats de nombreuses recherches rapportent que l'engagement dans les arts peut
contribuer au développement de I’empathie, et plus particuliérement la composante affective
(147,166,345,346). La littérature, la poésie, le théatre ou encore le cinéma permettraient aux
¢tudiants de mieux comprendre 1’histoire du patient et son ressenti vis-a-vis de sa maladie et
de ses conséquences, et ainsi d’améliorer 1I’empathie (207,347,348).

a) Compétences Narratives Ecriture et Lecture

Plusieurs études ont montré que les compétences narratives permettent au praticien d'établir un
lien empathique avec leurs patients (347,349,350).

Le docteur Rita CHARON a beaucoup écrit sur le sujet. Selon elle, la pratique efficace de la
médecine nécessite la capacité de comprendre, d'absorber, d'interpréter et dagir en fonction des
histoires des patients (207,351). Ces compétences, acquises par I’engagement dans les histoires
littéraires, permettent une meilleure réflexion éthique et une meilleure communication
empathique (347).

Par ailleurs, la revue de littérature de BATT-RAWDEN de 2013 recense les résultats de sept
études qui se basent sur le développement de 1’empathie des étudiants en médecine au travers
d’interventions narratives et créatives (147).

Plusieurs types d’interventions rédactionnelles sont proposés pour améliorer I’empathie :

- L’écriture d’essais sur des expériences personnelles des étudiants qui favorise le
développement de la « conscience de soi »et donc la réponse empathique (347).

- L’¢étude de la poésie

- L’écriture d’essais selon le point de vue du patient (335,347,351).

D’autres études ont également montré 1’intérét de la lecture « récréative » (162). Cette
littérature non médicale permet de sensibiliser les étudiants aux nuances des émotions : c’est
une veritable source de connaissances sur les émotions, les douleurs et les souffrances humaines
(21,352,353). La lecture développe des capacités d'imagination et d'interprétation qui
permettent de renforcer la compréhension empathique (352).

b) Pratique théatrale

Tout comme la lecture et I’écriture, ’art dramatique améliore les capacités de compréhension
de l’autre. Différentes études ont démontré une augmentation significative des niveaux
d’empathies suite aux interventions théatrales (342,354,355). Ainsi, incorporer des formations
et des ateliers d’art dramatique permettrait d’enseigner de fagon efficace des techniques
d’empathie clinique (355).
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Plusieurs stratégies ont été proposées, comme par exemple, des ateliers avec des comédiens
professionnels qui jouent le r6le des patients, des exercices de jeux de roles, la participation a
des cours de théatres (pratique et théorique) ou méme, assister a des représentations théatrales
(147). Par exemple, différents auteurs utilisent 1’art dramatique pour construire les compétences
d’acting des étudiants afin d'améliorer la compréhension du langage corporel, la reconnaissance
des émotions et I’expression de 1’empathie (342). CHEN(356) et ses collaborateurs ont ainsi
démontré que « simuler la vie d'un patient » permet aux étudiants d’étre plus sensibles a ces
personnes et aux defis auxquels elles sont confrontées (356).

La participation a des exercices de jeux de roles permet également de traiter de nombreuses
thématiques comme la dynamique familiale, les différences culturelles, I’annonce de mauvaises
nouvelles, I’approche centrée sur la personne et les compétences en communication (350,355)

Bien que la majorité des études réalisées concernent les étudiants en médecine, Barry
SCHWARTZ et ses collaborateurs ont démontré que des interventions ciblées permettent
d’améliorer la conscience de soi et I’empathie des étudiants en odontologie (355).

RESUME DES FORMATIONS

L'empathie peut donc se développer et s'améliorer. Idéalement, les méthodes proposées pour
accroitre I’empathie clinique doivent associer un enseignement théorique a 1’observation et a
I’apprentissage par I’expérience au contact des professionnels de santé et des patients (166).
L’idéal serait d’associer plusieurs de ces approches pour permettre le développement et
I’amélioration de 1I’empathie clinique (141).

En plus des cours, des travaux pratiques et des approches expérimentales, la littérature et les
arts permettent la compréhension des émotions, le développement de la conscience de soi et du
professionnalisme.

Malgré cela, les formations a I’empathie présentent encore de trop nombreuses limites dans
I’exercice de 1’odontologie.
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4 5Limites des formations

La plupart des etudes présentent un défaut de conception, des limites méthodologiques, ainsi
qu’une incertitude quant a la conceptualisation et a la mesure de 1'empathie (357). En effet, la
majorité des études citées précédemment, sont des études transversales. Bien que les résultats
obtenus montrent une augmentation de 1’empathie aprés une formation, il n’y a aucun suivi a
long terme. 1l faudrait idéalement proposer des d'essais contr6lés randomisés multicentriques,
qui rapportent des données sur le long terme, pour pouvoir évaluer la longévité des effets des
interventions (164,259,341).

Certaines autres limites rapportées sont plus spécifiques aux éléments étudiés. Nous citerons
par exemple les limites liées :

- Au Curriculum caché : les enseignants disposent-ils de suffisamment d’informations sur
le concept d’empathie pour le transmettre clairement ? De plus, les étudiants sont
souvent confrontés a des modeéles qui manquent d’empathie (73,358).

- L’ACP: la mise en ceuvre d'un programme de formation en dentisterie nécessiterait
I'adoption d'un modele théorique par le personnel académique (205).

- L’apprentissage expérimental. L’hypothéese selon laquelle les étudiants développeraient
de D’empathie apres avoir expérimenté les symptomes de leurs patients reste
difficilement applicable en odontologie (359).

- Laformation a lacommunication et aux comportements non verbaux qui est dépendante
du role-modelling, rare en odontologie (360).

- Les formations aux arts dramatiques : les résultats ne sont évalués qu’a court terme et
sur des petits échantillons.

- L’augmentation du temps de consultation. Solution proposée pour favoriser le dialogue
avec le patient et le développement de I’empathie, elle est difficilement réalisable dans
les conditions économiques actuelles (cout horaire du cabinet trés éleve).

De la méme maniére, le fait d’instaurer des méthodes de formation et d’évaluation de
I’empathie peut entrainer un biais dans le développement de I’empathie des étudiants. Elle
devient alors un outil pour obtenir un résultat plutét qu'une qualité. La présence d’un évaluateur,
conduit les étudiants a avoir une « empathie sélective » avec des interactions stéréotypées et
impersonnelles. Trop occupés a simuler I'empathie, ils ne peuvent pas développer de véritables
relations avec leurs patients (361).

Enfin, un dernier écueil réside dans le manque de formation. L’étude de SHANLEY, réalisée
sur vingt-six écoles dentaires européennes, montre que seulement cing écoles donnent une
réelle importance aux formations en sciences comportementales (initiation a la psychologie,
jeux de role, analyses de videos etc)(362).

Malgreé ces écueils, la formation et 1’entretien de 1’empathie est possible. Nous verrons quelles
sont les pistes de recherches proposées aujourd’hui pour optimiser 1’empathie des soignants.
Nous nous attarderons également sur les outils complémentaires a 1’empathie sur lesquels le
chirurgien-dentiste peut s’appuyer dans sa pratique quotidienne.
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5) L’empathie en odontologie : aller plus loin

5.1 Améliorer la sélection

Si ’on considére que I’empathie est également un trait de personnalité, nous pourrions
supposer qu’afin d’améliorer la prise en charge des patients, il faudrait sélectionner les étudiants
en fonction de leurs qualités empathiques (empathie émotionnelle, intelligence émotionnelle)
(363).

Il serait par exemple intéressant de s’inspirer de ce qui est fait aux Etats-Unis: 1’examen
d’entrée en école de médecine, ’'USMLE (United State Medical Licensing Examination),
intégre des tests d’évaluation des capacités de communication, d’écoute active et d’empathie.
En ce sens, différentes méthodes ont été proposees dans la littérature médicale pour évaluer les
qualités personnelles des étudiants. Nous citerons, a titre d’exemple, la mise en place
d’entretiens d'admission ou la rédaction de lettres de motivation. Cependant, les entretiens sont
rarement structurés, ce qui peut compromettre la validité du processus de sélection
(21,364,365). De plus, il n'y a pas encore suffisamment de preuves qui valident ces approches

conventionnelles.

De plus, si ce mode de sélection est seduisant, il peut sembler illusoire. En effet, comme les
qualités empathiques des étudiants diminuent au cours du cursus, on peut supposer qu’une
sélection a I’entrée de la formation ne prédira pas nécessairement I’empathie des futurs
chirurgiens-dentistes.

5.2 Améliorer I’évaluation de I’empathie clinique

Il n’existe a ce jour aucun moyen fiable d’évaluation ou de mesure de 1’empathie médicale
(366). L’emploi de la JSPE ne permet pas une évaluation objective du niveau d’empathie car il
s’agit d’une évaluation auto rapportée. Il faudrait donc une approche observationnelle afin de
mieux comprendre pourquoi elle diminue au cours du cursus. L’évaluation de I’empathie dans
le cursus dentaire nécessiterait de développer un outil de mesure adapté a la mesure de
I’empathie des étudiants en odontologie et des chirurgiens-dentistes. De la méme maniere, il
serait nécessaire de réaliser des études longitudinales multicentriques randomisée afin d’évaluer
au long cours les facteurs de réduction de I’empathie et les effets bénéfiques des formations.

Les futures recherches devraient également inclure I'étude d'approches qui permettraient
d’améliorer I'empathie cognitive et de réguler I'empathie émotionnelle dans la formation des
chirurgiens-dentistes.

5.3 Outils complémentaires

Au-dela de la formation initiale, le chirurgien-dentiste bénéficie de nombreux outils qui
soutiennent et stimulent I’empathie dans la relation thérapeutique. Nous ne les développerons
pas dans le détail, car cela ne reléve pas directement du sujet développé ici. Cependant, les
informations sont disponibles a la fin de ce document (cf.Annexe 26).
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a) Les Approches Comportementales

Elles sont trés utiles dans le cadre de la prise en charge des patients anxieux et phobiques (367).
Le travail sur les stratégies d’adaptation mises en place par le patient pour faire face a ses
problémes (stratégie de coping) permet la gestion du stress, de I’anxiété, de la douleur et des
émotions. Elles peuvent étre classées en deux catégories : les méthodes non basées sur la
relation et les techniques de relaxation répertoriées dans le Tableau 11 (274).

Distraction et modélisation (274,368)
Méthodes non basees | Visualisation (274)

sur larelaxation | Aytohypnose qui permet au patient de faire face a la douleur (369)
Relaxation progressive lors de situations anxiogénes telles les
techniques axées sur la régulation conscience de la respiration
(370,371).
Hypnose et Autohypnose dont les applications sont nombreuses
au cabinet dentaire (369,372)
Sophrologie qui permet au patient de lacher prise et de relativiser
la difficulté de la situation (373)
Musicothérapie qui a un effet analgésique et sédatif (374-376)
Tableau 11 : Approches comportementales qui réduisent le stress, la douleur et I’anxiété

Méthodes de
relaxation

Ces différentes techniques de relaxation sont particuliérement efficaces pour réduire 1’anxiété
(368) et la douleur des patients au cabinet dentaire (170,377). Qui plus est, I’hypnose permet
une réduction de 1’anxiété sur le long terme (378) et I’autohypnose améliore I’estime de soi du
patient (379). Ces techniques sont également bénéfiques pour le praticien. Dans sa pratique, le
chirurgien-dentiste est soumis a un stress qui provoque de la fatigue mentale et une
accumulation de tensions. Le praticien qui utilise consciemment ces techniques de relaxation
régulierement sera plus détendu, plus apte a réguler ses affects et donc plus efficace.

Bien que le dentiste ne soit pas un psychothérapeute, les techniques d’approches cognitivo-
comportementales (TCC) sont extrémement utiles dans sa pratique, notamment dans la prise
en charge des patients phobiques. Elles se fondent sur des techniques désensibilisation
graduelle au stimulus anxiogene (378,380,381) souvent associée a des stratégie cognitive de
coping ( SIT Stress Inoculation Training ) qui permettent le « biofeedback » et donc de
meilleurs résultats (379,381,382(271).

b) Les outils Pharmacologiques

Associé aux approches cognitives, le chirurgien-dentiste dispose également de moyens
pharmacologiques dans la prise en charge des patients les plus anxieux. Nous citerons, par
exemple, la technique de sédation consciente avec le mélange équimolaire d’oxygene et de
protoxyde d’azote (MEOPA), les prémédications sédatives aux benzodiazépines (Lorazepam
et Midazolam) et I’anesthésie générale.
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La technique du MEOPA est selon I’'UFSBD la technique la plus fiable et la plus stire pour
obtenir une sédation consciente rapidement (3 a 5 minutes). En revanche, bien que 1’anesthésie
générale permette de soigner les cas les plus extrémes d’anxiété et de phobie, elle ne permet
pas d’assurer le suivi car la peur persiste.

c) Les Médecines douces

Le chirurgien-dentiste peut également s’appuyer sur des médecines douces comme
I’homéopathie, la phytothérapie, I’aromathérapie et 1’acupuncture.

Les traitements comportementaux présentent un net avantage sur les méthodes sédatives car le
patient participe activement a la résolution de son probléme et développe des compétences de
coping efficaces. Seules une préparation psychologique adéquate et une relation basée sur la
communication permettent une réelle amélioration des phobies dentaires (271).

Néanmoins, compte tenu de la complexité des peurs et des angoisses dentaires, il est le plus
souvent recommander de rediriger le patient vers un praticien spécialisé (psychiatre ou
psychologue).
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CONCLUSION

L’empathie reste encore aujourd’hui un concept complexe a définir. A mesure que le champ
d’application de I’empathie se développe, le manque de cohérence conceptuelle et de clarté
entrave les progres, en particulier en clinique et dans la formation médicale.

Ce concept au cceur de la relation dentiste-patient repose sur la confiance, la communication et
I’écoute mutuelles. Ces compétences ne sont cependant pas innées et 1’expérience seule ne
garantit pas au praticien de s’orienter vers une approche empathique. Or, comme nous avons
pu le montrer dans cette thése, I’empathie permet une meilleure prise en charge de nos patients
et est essentielle au bien-étre du praticien. Le cercle vertueux de I’empathie peut étre résumé de
la sorte : le chirurgien-dentiste fait preuve d’empathie et en retour le patient, se sentant compris
et entendu, est satisfait de la relation. Par « feedback » le praticien est également satisfait de la
prise en charge.

L’exercice de ’odontologie améne le chirurgien-dentiste a faire face a de nombreux dilemmes,
partagés entre les besoins des patients, les charges de travail et les valeurs éthiques
professionnelles.

Néanmoins, 1’étude de la littérature montre que I’empathie des étudiants et des praticiens décroit
au fil du temps, le plus souvent par manque de formation adéquates aux compétences
comportementales et psychologiques. En effet, la formation du chirurgien-dentiste reste
essentiellement médico-chirurgicale, alors que les compétences requises a une approche centrée
sur le patient permettraient de le sensibiliser a une pratique empathique.

Encore aujourd’hui, de nombreuses pistes sont ¢tudiées pour favoriser I’empathie des
chirurgiens-dentistes :

- Assurer des formations axées sur la prise en charge globale du patient (communication,
psychologie, théatre...).

- Validation et application d’un mode¢le centré sur le patient en odontologie.

- Revoir le systeme d’évaluation des compétences pour favoriser le développement de
I’empathie. A titre d’exemple, a la faculté de Médecine Dentaire de Harvard, les
étudiants ne sont plus évalués sur une quantité d’actes réalisés, mais sur le suivi global
de leurs patients (Case Completion Form).

- Evaluer, sur le plan scientifique, I’impact de ces nouvelles approches sur la qualité des
soins et la qualité de vie des patients et des praticiens.
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ANNEXES

Annexe 1 : Les différents concepts d’empathie développés en fonction des auteurs développés
par Decety et Ickes dans The Social Neuroscience of Empathy (2009).

Connaitre I'état interne d'une autre personne, y compris ses pensées et ses
sentiments. On parle également d’«empathie cognitive» (382) ou d’«exactitude
empathique» (empathic accuracy), développée dans 1’Annexe 5.

Adopter la posture ou faire correspondre les réponses neuronales face a
I’observation d’autrui :

En psychologie, on parle de «mimétisme moteur» (49) ou « d’imitation motrice» (59,383).

PRESTON et DE WAAL développent la théorie de perception-action. Ainsi, percevoir 1’autre
dans une situation donnée conduirait automatiquement a correspondre au méme état neuronal
car la perception et l'action reposeraient en partie sur les mémes circuits neuronaux (78)(cf.
Annexe 3).

Au-dela des capacités de mimétisme, les fonctions cognitives supérieures (mémoire,
connaissances, expériences etc.) permettent de déduire ce que 1’autre pense et ressent dans
diverses situations (93).

Se sentir comme D’autre se sent. Cette définition, souvent retrouvée dans les
dictionnaires, est utilisée par certains philosophes, neuroscientifiques et psychologues).

Imaginer comment ’autre pense et ressent : Cette définition se concentre sur la
notion de prise de perspective et sur la capacité a comprendre le point de vue d’autrui
(9). Suivant cette définition on retrouve l’empathie sous d’autres termes comme
« projection » (40) et « prise de perspective » (124).

Imaginer ce que I'on penserait et ressentirait a la place de I'autre (384).

Sentiment de détresse face a la souffrance d’autrui : Cette définition de I’empathie
se confond avec celle de la « détresse empathique» (20) et de la «détresse personnellex»
(41).

Ressentir la souffrance de I’autre. Cette définition particuliere de I’empathie est plus
connue sous les termes de «compassion», «détresse sympathique» ou «sympathie.
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Annexe 2 : Auteurs qui ont étudié I’empathie et leur définition du concept:

HOFFMAN (1982) pour qui I’empathie correspond a une réponse émotionnelle orientée
vers autrui et congruente avec sa propre perception du bien-étre d'autrui» (a)

WISPE (1986) qui décrit I'empathie comme «la tentative d'un soi, conscient de lui-méme,
de comprendre sans jugement les expériences positives et négatives d'un autre soi. »
BATSON (1991) la décrit comme une «forme complexe d'inférence psychologique dans
laguelle I'observation, la meémoire, les connaissances et le raisonnement sont combinés
pour aboutir & un apercu des pensées et des sentiments des autres» (9).

GOLDMAN (1993) définit I’empathie comme une réponse affective adaptée a la
situation que vit une autre personne plutdt que sa propre situation» (c).
BARON-COHEN et WHEELWRIGHT (2004) considérent I'empathie comme le
«ciment» du monde social qui incite les gens a s'entraider et les empéche de faire du mal
aux autres (33). « L’empathie est la capacité a identifier les émotions et les pensées des
autres personnes et de leur répondre avec des émotions appropriées ». (cf. 1.3)

EISENBERG (2000) la décrit comme la réponse affective qui provient de la
compréhension de 1'état émotionnel de 1’autre et qui est similaire a ce que la personne
ressent ou a ce que I'on s'attend a ce qu'elle ressente dans une situation donnée» (19)
PRESTON ET DE WAAL (2002) la décrivent comme : «Tout processus ou la perception
attentive de [’état de [’autre génere chez le sujet un état qui s’applique plus a celui de
["autre, qu’a l’état du sujet ou a la situation dans laquelle il se trouve». (78)
THOMPSON (2004) pour qui « [’empathie est a la fois une capacité, un acte et un
processus, tous les trois intentionnels» (d).

HEINZ AND SINGER (2008) définissent I’empathic comme un état affectif généré par
le partage d’émotions ou d’états sensoriels d’une autre personne (385).

EISENBERG (2006) la définit comme la capacité de se mettre dans la peau, dans I'esprit,
d'une autre personne pour comprendre ses emotions» [une sorte de simulation ou
d'imitation innée] (386).
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Annexe 3 : Théorie Perception-Action

PRESTON et De WAAL mettent en place un modéle de « perception-action » de 1’empathie
qui intégre la contagion émotionnelle, la sympathie et I'empathie cognitive (78). Ce modele
montre que les perceptions des états cognitifs, émotionnels et somatosensoriels d'une autre
personne activent automatiquement les représentations de ces états chez I'observateur. Associé
aux précurseurs de ’empathie que sont le mimétisme et l'imitation ce modele permet de
comprendre les mécanismes impliqués dans I'engagement empathique (310). Le mimétisme et
I'imitation sont en effet reconnus comme des facilitateurs de la comprehension empathique (66).

Les conséquences de cette conception de I’empathie peuvent €tre cognitives, affectives,
comportementales ou émotionnelles. En effet, la recherche développementale a démontré qu'un
tel mécanisme permet l'intersubjectivité (68). D’autres recherches plus récentes montrent
également qu'il existe une corrélation entre I'empathie d'une personne et sa tendance a imiter
(13). Cette réaction d'appariement d'état est liée a la théorie de la simulation et a la découverte
des neurones miroirs (98,111).

Des études en neurosciences ont mis en évidence des bases neurologiques a la théorie de
perception-action (387). Il semblerait que la perception d'un comportement chez 1’autre active
automatiquement les représentations du comportement, et les zones motrices cérébrales). Le
circuit neuronal impliqué dans I'exécution de l'action chevauche celui qui est activé lors de
I’observation d’actions. Il repose sur les neurones du cortex prémoteur, du lobule pariétal, de la
zone motrice supplémentaire et du cervelet (388).

Il semblerait également que des zones du cortex pariétal appartenant au méme réseau soient
activées lors de différents exercices cognitifs tel que : I'imagination de sa propre action (67),
|’imagination de 1’autre en action (124) ou encore I’imitation des actions d’une autre personne

(84).

De tels circuits cérébraux pourraient donc expliquer la contagion émotionnelle (86). La
représentation d’un comportement serait possible a condition que celui-Cci appartienne au
répertoire comportemental (78). Au cours du développement, il y a a la fois un accroissement
du répertoire moteur (lié au développement des capacités motrices) et des fonctions exécutives
(lié a la maturation des lobes préfrontaux).
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Annexe 4 : Théorie de I’esprit et Théorie de la simulation

La Théorie de I’esprit postule que cette capacité a expliquer et a prédire les comportements
repose sur la structure et le fonctionnement de I’esprit. C’est la capacité a inférer, a partir de
nos representations propres d’états mentaux, les états mentaux d’autrui et ce a partir de
différents indices tels que I’expression faciale, le ton de la voix, la communication non verbale
(389). Cela implique donc un processus cognitif complexe de rationalisation et de déductions.

A P’inverse, les partisans de la « Théorie de la simulation » pensent que 1I’empathie est fondée
sur un processus de simulation mentale de la subjectivité des autres. Cette simulation se base
sur un raisonnement d’attribution d’états mentaux qui consiste a s’imaginer a la place de ’autre,
dans une situation donnée, et a imaginer ce que nous penserions ou ferions dans cette situation
et ainsi attribuer des intentions a 1’autre. Selon cette théorie, I’autre serait automatiquement
percu et compris comme un autre soi. Le simple fait de percevoir I’autre engagerait un processus
de simulation et de reproduction des comportements d’autrui. Cette conception s’appuie sur la
découverte des neurones miroirs qui implique 1’activation des mémes circuits neuronaux entre
les individus. Ces cellules permettraient d’expliquer pourquoi les émotions sont
communicatives et transmissibles. Cette implication du cortex somatosensoriel dans la
reconnaissance des émotions a apporté la premiére preuve directe en faveur d’un processus de
simulation inconscient (40).

Cependant, ce processus de simulation n'est pas exclusivement automatique : il est
également sous contr6le conscient. Sans conscience de soi ni processus de régulation des
émotions, il n'y a pas de véritable empathie.

L’empathie n’est donc pas une simple résonance d'affect entre soi et autrui. C’est un phénomene
conscient qui implique une représentation explicite de la subjectivité de l'autre.

Selon la Théorie de la Simulation, la reconnaissance et I'expression des émotions partagent des
mécanismes de codage communs. La connaissance d’autrui repose donc sur un processus qui
assure un partage d’activité mentale grace a un mécanisme de reproduction, lui-méme sous-
jacent aux comportements d’imitation.

Les émotions primaires dépendent de circuits neuronaux, appartenant au systéeme limbique au
sein duquel, I'amygdale et le cortex cingulaire antérieur jouent un réle important. De méme, le
cortex orbitofrontal constitue une autre structure importante dans la régulation des
comportements sociaux.

Une autre caractéristique des bases neuronales qui sous-tendent les émotions chez I'nomme est
la dominance hémisphérique droite. Récemment, une étude IRM a montré que la
reconnaissance d'expressions faciales des émotions nécessite l'intégrité du cortex
somatosensoriel droit (128).
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Annexe 5 : Empathic Accuracy

Dans la théorie de 1’esprit, on parle d'inférence empathique comme la lecture quotidienne de
l'esprit qui se réalise chaque fois qu’un individu tente de déduire les pensées et les sentiments
des autres. La précision empathique correspond a la mesure dans laquelle de telles tentatives
sont couronnées de succes (75,331).

L’« empathic accuracy », traduite par précision empathique, est la capacité de déduire avec
exactitude les pensées et des sentiments d’une autre personne (331). Le concept peut étre
attribué a Carl Rogers, qui a utilisé le terme «empathie précise» pour décrire la capacité d'un
clinicien a déduire correctement les pensées et les sentiments du patient (144). C’est une
compétence a laquelle on peut se former et qui est améliorée par le feedback direct et par
I’établissement d’une relation avec 1’autre, soutenus par la curiosité et 1’engagement
émotionnel. Cette hypothese est validée par ’apport des neurosciences qui ont prouvé que
I’activation cérébrale associée a la précision empathique chevauche les 2 zones responsables de
la mentalisation et du partage d’affecte. En effet, une étude IRM récente a mis en évidence que
la perspective de soi et celle de l'autre étaient associées a l'activation du réseau neuronal
impliqué dans le traitement de la douleur (134).

La précision empathique implique 2 processus :

- L’activation du systéme des neurones miroirs qui permet la reconnaissance de
I’émotion et de I’expression sur le visage de 1’autre (cortex préfrontal, lobe pariétal
inférieur)

- L’activation du systéme de mentalisation qui permet analyse sociale pour comprendre
1’état de 1’autre (cortex préfrontal dorsomédian)
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‘ Annexe 6 : Autres systémes neuronaux participant a I’empathie

Neurones CANONIQUES :

En parallele de la découverte des neurones miroirs, les scientifiques ont mis en évidence, chez
le singe, un ensemble de neurones localisés dans la zone F4. Ces neurones s’activent lorsque
I’animal exécute des actions sans but précis (contrairement aux SNM) et lorsqu’il pergoit des
objets préhensibles. Mis en évidence chez I’homme par la suite, ces neurones, appelés neurones
canoniques, permettent 1’action anticipatrice. Couplés aux neurones miroirs, ils permettent de
deviner, d’anticiper les intentions d’autrui et de lui communiquer les nétres. lls permettent
également de réaliser virtuellement une action vis-a-vis d’un objet ou d’autrui.

Les informations arrivent des aires pariétales et sont redirigées vers les cortex préfrontal,
prémoteur et moteur primaire grace a ces neurones.

Neurones VEN ou Bipolaire

Constantine VON ECONOMO (1876-1931) découvre ces neurones en 1929. Egalement
appelés neurones bipolaires, ces cellules interviennent dans I’évolution du cerveau social, dés
la 35eme semaine in utero. lls sont situés exclusivement dans la couche V du cortex cingulaire
antérieur et de I’insula. Ils sont également liés aux amygdales, au thalamus, a ’hypothalamus
et a la substance grise périaqueducale. lls interviennent dans le développement de la régulation
affective, dans la conscience somatique et émotionnelle et dans I’attachement ().
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Annexe 7 : Empathie Emotionnelle

Des preuves convergentes issues de la neuroimagerie montrent que des régions temporales de
I’hémisphere droit sont impliquées dans la reconnaissance et la génération des émotions, ainsi
que dans capacité de prise de conscience de son propre état émotionnel. Il a également été
prouvé que le gyrus frontal inférieur (GFI) et le lobule pariétal inférieur (LPI) sont nécessaires
pour la reconnaissance des émotions et la contagion émotionnelle. En effet, dans leur étude,
SHAMAY-TSOORY et ses collaborateurs ont constaté que des Iésions corticales peuvent
altérer la contagion emotionnelle et la reconnaissance des émotions, tandis que des lésions du
cortex préfrontal ventromédial entraineraient une altération de 1I’empathie cognitive (3).

Il'y a également une composante de résonance motrice qui repose sur un réseau a prédominance
droite et implique le LPI1 et le GFI (a, b,c).

Ce systeme miroir, mis en évidence soutient principalement des objectifs moteurs (109). Il
converti les expressions observées en une activité neuronale fournirait la base neurale de la
contagion émotionnelle (95). En effet, la réactivité affective est présente a un age précoce et
repose sur une résonance somato-sensorimotrice involontaire qui, d'aprés les études
électroencéphalographiques (EEG), semblent déja fonctionner chez les nourrissons des I'age de
six mois (131)(d). Les nourrissons ressentent donc les émotions comme des états partagés et
apprennent a différencier leurs propres états de celui de 1’autre.

De plus, d’autres recherches ont démontré que le phénomene de contagion émotionnelle semble
engager différentes structures situées le tronc cerébral, les noyaux gris centraux et le thalamus
(110).

SNM et compréhension des émotions

Ce systeme neuronal semble donc participer aux processus affectifs qui soutiennent I'empathie
dans la réalisation de représentations émotionnelles (e)(71)

De plus, le SNM est I'indicateur neurophysiologique clé dans la communication gestuelle qui
est un autre élément clé de la compréhension empathique. (imitation et expression des
émotions) (71).

L’empathie émotionnelle serait donc possible grace a un mécanisme de représentations
partagées. L’individu imiterait de maniere automatique I’émotion qu’il percoit chez I’autre,
accédant ainsi a sa signification.
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Annexe 8 : Empathie Cognitive

Résonance motrice:

La localisation de la résonance neurale dépend du type d'état interne partagé. Un acte moteur,
active le systeme de neurones miroirs (cortex prémoteur, cortex frontal inférieur et cortex
pariétal inférieur (86). Un toucher non douloureux, engage le cortex somatosensoriel (92) (a).
Des données plus récentes suggérent méme que I'hippocampe et le cortex frontal médial
présentent des propriétés de résonance lors de I'imitation de I'action (119)(b).

Théorie de 1’esprit

La théorie de l'esprit permet de comprendre les objectifs des autres. Elle s’appuie sur la
compréhension des pensées, des intentions, des émotions et des croyances et la prediction des
comportements (119). Un ensemble de structures du cerveau sont impliquées: le cortex
préfrontal médian, le sulcus temporal supérieur, la jonction temporopariétale et les poles
temporaux (2)(c).

Chaque structure est impliquée dans des fonctions spécifiques. Par exemple, une étude
d’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) montre que le cortex préfrontal
médial, la jonction temporopariétale et les pdles temporaux jouent un role essentiel dans la
lecture des intentions d’autrui (d). De la méme maniere, la méta-analyse de VAN
OVERWALLE et BAETEN soutient que la jonction temporopariétale est principalement
responsable des inférences mentales ponctuelles (par exemple, les objectifs, les désirs et les
croyances), tandis que le cortex préfrontal médian se consacre a l'attribution de traits plus
durables (c).

La capacité a adopter la perspective d’autrui repose sur I’inférence des états mentaux. De
nombreuses études ont ainsi souligné le rdle du cortex préfrontal médian, de la jonction
temporo-pariétale du sulcus temporal supérieur et des lobes temporaux (119,278).

Par exemple, RUBY a étudié¢ I’effet de la prise de perspective (124). Le changement de
perspective implique le cortex fronto-polaire et ventro-médian (CPFvm), ainsi que le lobule
pariétal inférieur (45,123,124).

De méme, KEENAN et ses associés font valoir que I'hémisphére droit est un acteur clé de la
conscience de soi et l'attribution des états mentaux (75). En effet, une conscience de soi
préservée, implique ’intégrité du lobule pariétal inférieur (e). Qui plus est, une autre région
autour du sulcus paracingulaire (cortex préfrontal médial) joue un role spécifique dans
I'attribution de I'intention (107).

La jonction temporopariétale est associée a la détermination du contenu des états
mentaux des autres et semble jouer un réle décisif dans la conscience de soi et le sens de l'action
(122). Le «sens de I’action « (agency en anglais) réféere a la sensibilisation de soi en tant
qu'initiateur d'actions, de désirs, de pensées et de sentiments. Ce processus est essentiel aux
processus de représentations partagées entre soi et l'autre (121,390).
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‘ Annexe 9 : Modulation et régulation de 1’empathie

Bottom Up :

Le processus de régulation Bottom-up s’active automatiquement (sauf s’il y a inhibition) et
explique le partage des émotions. Les fonctions exécutives du cortex préfrontal servent a réguler
la cognition et I'émotion, notamment par une attention sélective et une autorégulation.

Lorsqu’un individu pergoit I’émotion d’autrui, il ressent de maniére automatique une émotion
du méme type. Ces réactions de résonance (motrice et affective) et de contagion émotionnelle
activent les processus de perception-action et des représentations partagées. Des processus
d’activation t d’inhibition (régulation « feedback ») peuvent alors se mettre en place. Les
capacités de prise de perspective et de distinction entre soi et 1’autre interviennent également
dans cette voie de modulation de I’empathie.

La stimulation affective est un processus ascendant médié par le tronc cérébral, I'amygdale,
I’hypothalamus et le coterx orbitofrontal avec des connexions réciproques au sillon temporal
supérieur. lls sous-tendent le traitement des signaux d'émotion. La compréhension des émotions
et la capacité de prise de perspective impliquent le cortex préfrontal médian et la jonction
temporopariétale.

Top Down :

Le processus de régulation Top Down repose sur des fonctions cognitives supérieures de la
théorie de ’esprit, dont le cortex préfrontal qui permet la flexibilité mentale. Ce processus la
résonance neurale et la contagion émotionnelle. Il permet la flexibilité mentale, ce qui rend
I'individu moins dépendant des signaux externes. Le processus de feedback joue un réle crucial
dans la prise en compte de sa propre compétence mentale a réagir (ou non) aux états affectifs
de autres.
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Annexe 10 : L’empathie : trait de personnalité, processus ou expérience

Carl ROGERS (1965) est le premier a intégrer I’empathie au niveau professionnel en
I’assimilant a 1’un des points clés d’une relation thérapeutique. Pour lui « étre empathique
consiste a percevoir avec justesse le cadre de référence interne de 1’autre ainsi que les
raisonnements et émotions qui en résultent ». C’est percevoir le cadre de référence interne de
I’autre avec exactitude, avec les composantes émotionnelles et les significations qui y sont liées,
comme si l'un était l'autre personne, mais sans jamais perdre la condition du comme Si».
L'empathie est alors a I’époque reconnue comme un processus émotionnel et cognitif.
Semblable au point de vue de Rogers, 1’empathie est décrite par ARING comme I’acte ou la
capacité d’apprécier les sentiments d’une autre personne sans s’y joindre ().

Plus tard, en 1992, la revue de littérature de MORSE résume 1’empathie a 4 composants (b):

- Un composant émotionnel qui correspond a la capacité a expérimenter subjectivement
et a partager 1’état psychologique ou les sentiments d’autrui

- Un composant cognitif qui refléte la capacité intellectuelle a identifier et comprendre
les sentiments et points de vue de I’autre d’un point de vue objectif

- Un composant comportemental qui correspond a la réponse communicative qui
transmet la compréhension de la perspective et du ressentis de 1’autre.

- Un composant moral qui correspond a un élément altruiste de la personnalité qui incite
a la pratique de I’empathie

OLSON la complete eny ajoutant la notion de perspective du patient. Le praticien empathique
est donc celui qui comprend et qui accepte le patient tel qu’il est. L’empathie est alors envisagée
dans sa dimension intersubjective (c).

Le psychologue BARRETT-LENNARD décrit I'empathie thérapeutique selon un modéle
multidimensionnel appelé «le cercle empathique » qui repose sur 3 phases : la résonance
empathique, la communication empathique et le résultat « empathie recue ou pergue » (d).

La phase de résonance empathique repose sur le processus d’écoute empathique de 1’autre, de
réflexion et de compréhension de ses émotions et sentiments. La communication empathique
permet la transmission de cette compréhension empathique a ’autre et la perception-réception
permet une prise de conscience de cette communication envers 1’autre. Etre compris donc est
intrinsequement thérapeutique car cela aide a restaurer un sentiment de connexion et de soutien
(154).
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Annexe 11 : Composants €émotionnels, cognitifs et somatosensoriels de I’empathie face a la
douleur / Distinction de soi-autrui

Composant Emotionnel

La douleur pergue est une représentation incompléete de la douleur ressentie qui n’active qu’une
partie des structures de la matrice de la douleur (117). La majorité des études que les relations
empathie-douleur sont prédominantes dans I’Insula antérieure et le cortex cingulaire antérieur
(100,125)(a).

Par exemple, I’étude d’imagerie par résonance magnétique de SINGER démontre que seules
les régions cérébrales impliquées dans la réponse empathique affective sont activées chez les
observateurs (93). De la méme maniére, une autre étude par imagerie fonctionnelle montre une
activité des régions impliquées dans I'aspect affectif de la douleur (cortex cingulaire antérieur
et insula antérieure) mais pas dans le cortex somatosensoriel (100).

En effet, le cortex cingulaire antérieur intervient dans la dimension motivationnelle-affective
de la douleur. L’insula, quand a elle, joue un role dans le codage sensorimoteur de la stimulation
douloureuse et dans la gestion des émotions. L’implication du thalamus dans le traitement des
émotions négatives et désagréables a également été mis en évidence.

La conclusion de ces études est donc que le systéme limbique, et notamment I’insula antérieure,
le Cortex cinculaire antérieur et le thalamus, sont impliqués dans les émotions et les processus
affectifs douloureux.

Cependant, les preuves suggerent que I'engagement empathique est également dépendant de
zones impliquées dans des processus cognitifs.

Composant Cognitif

Plusieurs études montrent que le processus empathique est dépendant de strucutres cérébrales
impliquées dans la théorie de I'esprit (107,125). Les processus cognitifs de I’empathie face a la
douleur sont sous-tendus par le cortex préfrontal médial, le cortex orbitofrontal, le tronc
cérébral et le cervelet.

La capacité a percevoir la douleur de I’autre reposerait donc en partie sur 1’activation des
représentations mentales de sa propre douleur. Cette hypothése a été validée par un certain
nombre d'études d'IRM fonctionnelle chez les enfants (b,c) et les adultes (100)(d,e). Les
résultats obtenus montrent qu’un méme circuit neuronal est impliqué dans l'expérience
douloureuse physique et dans le processus d'imagination de la douleur chez I’autre (f)

Cependant, le réseau neuronal impliqué dans la perception de la douleur chez les autres n'est
pas spécifique au traitement de la douleur. Ce réseau est également impliqué dans des situations
qui déclenchent des réponses somatosensorielles.
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Composant Somatosensoriel

Bien que non reconnue par certains auteurs, des études suggérent qu’il existe une composante
somatosensorielle a réponse empathique face a la douleur. Une étude de 2005 a ainsi prouveé
que ressentir la douleur et I’observer chez d’autres personnes, engage le cortex somatosensoriel.
Cette étude réalisée par stimulation magnétique transcranienne (TMS) a mis en évidence des
modifications dans le cortex moteur corticospinal suite a I’observation de stimulus douloureux
(9). L'observation de la douleur implique donc des représentations sensori-motrices.

Une autre étude a également mis en évidence I’impact de I’intensité du processus douloureux
sur 1’activation de la zone somatosensotielle primaire controlatérale (13). Cependant, ces
résultats sont en contradiction avec les études IRM citées précedémment, qui n‘ont détecté
aucun changement dans le cortex somatosensoriel lors de la perception de la douleur chez les
autres (93,100,125).

DECETY conclu que les circuits reliant le tronc cérébral, I'amygdale, les noyaux gris centraux,
le cortex cingulaire antérieur, I'insula et le cortex orbitofrontal tous sont impliqués dans certains
aspects de la réponse empathique (h). Ces régions contiennent des neurones multisensoriels qui
appartiennent au systeme de la douleur et traitent les aspects affectif, cognitif et
motivationnel de 1’information nociceptive (i).

Distinction observation et imagination de la douleur

Une méta-analyse réalisée par LAMM en 2011 a permis de distinguer les structures impliquées
dans I’imagination et 1’observation de la douleur, comme I’illustre la Figure 1 (116).

L’observation d’une douleur entraine des réponses dans le cortex pariétal inférieur (CPI), le
gyrus frontal inférieur (GFI), le cortex préfrontal dorsolatéral (DLPFC) et dorsomédial. Ces
aires sont impliquées dans la résonnance motrice qui rend possible la représentation et la
compréhension de la douleur de I’autre (78). Le fait d’imaginer la douleur de I’autre (Fig. 1.B)
entraine des réponses au niveau du cortex préfrontal ventro-médian (CPFvm), le cortex
temporal supérieur (CTS), la jonction temporo-pariétal (JTP) et la zone du cortex cingulaire
postérieur/ Précuneus (CCP/Prec).

L’activation de ces aires participe généralement aux processus de prise de perspective et de
distinction avec autrui (a).

L’empathie repose sur cette distinction entre de soi et ’autre (78). En 2006, une étude de
JACKSON ¢étudie la différence entre imaginer quelqu’un ou soi-méme dans une situation
douloureuse (117). Cette étude montre qu’adopter le point de vue d’autrui active
preférentiellement le Prec/CCP et la JTP, alors qu’imaginer sa propre douleur active ’OP, le
CCA et I’la. Chez les humains, le Prec/CCP, la JTP et le cortex préfrontal ventromédian
(CPFvm) (21) aident a distinguer les actions de soi et celles produites par I’autre (86,388).
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Activations constantes

Precuneus/PCC
TP

Imaginer
(cue-based
paradigms)

ACC/MCC

Observer
(image-based
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Figure 1. Empathie pour la douleur et mise en jeu des réseaux spécifiques.
A) Activations constantes

B) Aires cérébrales mises en jeu dans I’imagination de la douleur de I’autre et impliquées dans le
mécanisme de théorie de I’esprit : cortex préfrontal ventro-médian (CPFvm), le cortex temporal
supérieur (CTS), la jonction temporo-pariétal (JTP) et la partie du Précuneus/cortex cingulaire
postérieur (Prec/CCP).

C) Aires cérébrales impliquées dans les mécanismes de résonnance motrice : le cortex pariétal
inférieur (CPI), le gyrus frontal inférieur (GFI), le cortex préfrontal dorsolatéral (DLPFC).
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Annexe 12 : Bioéthique au cabinet dentaire

L’application de la morale en odontologie repose sur 1’éthique des chirurgiens-dentistes. Cette
démarche repose sur le respect du patient (liberté,autonomie), la bienfaisance et le sens de
responsabilité du professionnel de santé. C’est ce qui définit les quatre grands principes de la
bioéthique au cabinet dentaire (391).

1. Le principe du respect de la personne humaine

2. Le principe de bienveillance et du respect de la vie : « primum non nocere »
3. Le principe d’équité

4. Le principe d’autonomie de la personne

Le premier principe traduit le respect de I'intégrité physique et assure la protection de la vie et
du corps humain, assure par les lois « Bioéthique » de 2004.

Dans le principe de bienveillance, il s’agit de faire le bien et d’étre utile (c’est le primum) et de
ne réaliser que le minimum pour garantir la confiance du malade (c’est le non nocere). Il s'agit
d'une double régle : « faire le bien, ou du moins ne pas faire du mal ». Le praticien doit
s'interdire de faire courir au patient un risque injustifié. Ce principe repose également sur le
secret professionnel, réglementé par I’article 5 du code de déontologie des chirurgiens-dentistes
(mise a jour Avril 2009).

Le troisieme principe a pour but d'arriver a ce que chacun fasse l'objet d'un traitement juste,
¢galitaire et raisonnable. L’égalité, omniprésente dans le serment d’Hippocrate, est reprise dans
le code de déontologie des chirurgiens-dentistes (Article R.4127-206 du Code de la santé publique).

Enfin, le principe d’autonomie a la personne implique la liberté et la capacité de discernement
pour décider et agir. Il rencontre des limites quand une personne est hors d'état de décider pour
elle-méme, ou lorsqu'elle exprime un choix que les dispositions légales et réglementaires
interdisent.

177



Annexe 13 : Empathie-Altruisme

De nombreuses expériences ont montré une corrélation entre 1’empathie et altruisme. Dans
I’une d’elles, les participants regardent une jeune fille qui regoit des électrochocs. Ils ont alors
la possibilité de la soulager en les recevant a leur tour. Les résultats montrent que le sujets les
plus empathiques lui viennent en aide, qu’il leur soit facile ou non de se dérober. A I’inverse,
les sujets moins empathiques ne viennent a son secours que lorsqu’il leur est difficile de se
dérober (a). D’autres résultats, comme ceux de I’étude de KREBS, vont également dans ce
sens: les sujets empathiques ont un comportement significativement plus altruiste que les sujets
non empathiques (b)

Cependant, les opposants a cette hypothése « empathie-altruisme » considérent que 1’empathie
n’est qu’un médiateur et non la cause du comportement altruiste. Ce seraient les caractéristiques
de la personne a aider qui permettraient d’étre en empathie et non I’empathie elle-méme (par
exemple sa sympathie, sa similarité etc) notamment parce qu’un des mécanismes du processus
empathique est ’identification. Par exemple, DE VIGNEMONT et SINGER suggérent que
I’empathie seule n’est pas suffisante pour induire un comportement prosocial mais qu’elle peut
se transformer en sympathie qui, elle, motive le comportement d’aide (¢).

Reférences :
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Annexe 14 : Extrait traduit en francais « Profile and competences for the graduating
European dentist - update 2009. European journal of dental education : official journal of the
Association for Dental Education in Europe »

Domaine I: professionnalisme
e Compétence majeure:

- Attitude et comportements professionnel : a la fin de ses études, un dentiste
doit:(1.1) Démontrer un comportement attentionné approprié envers les patients.

- Ethique et jurisprudence. Une fois diplémé, le dentiste doit démontrer une
connaissance du contenu et avoir une compréhension approfondie des
responsabilités morales et éthiques impliquées dans la prestation de soins aux
patients individuels, aux populations et aux communautés. Le dentiste doit
démontrer sa connaissance des lois contemporaines applicables a la pratique de la
dentisterie.

e Compétences de soutien a la fin de ses études, un dentiste doit &tre compétent a:
(1.8) Fournir a tous des soins humains et compatissants les patients.
(1.10) Reconnaitre que le patient est le centre de soins et que toutes les interactions, y compris
le diagnostic, la planification du traitement et le traitement, doivent étre axées sur I’intérét
supérieur du patient.
(1.11) Respecter les patients et les collegues sans préjugés concernant le sexe, la diversité des
origines et des opportunités, la langue et la culture, les handicaps et I'orientation sexuelle.
1.16) Pratiquer avec intégrité personnelle et professionnelle, honnéteté et fiabilité.
(1.19) Les principes éthiques applicables a la dentisterie.
(1.20) Le fait que les dentistes devraient s'efforcer de fournir aux patients la meilleure qualité
possible dans diverses circonstances.

Domaine I1: compétences interpersonnelles, communicationnelles et sociales

e Compétence majeure: communication
Une fois diplébmé, un dentiste doit étre compétent pour communiquer de maniére efficace,
interactive et réfléchie avec les patients, leurs familles, leurs proches et leurs soignants et avec
les autres professionnels de la santé impliqués dans leurs soins, quels que soient leur age, leur
milieu social et culturel.

e Compétences de soutien a la fin de ses études, un dentiste doit: étre compétent a:
(2.1) Etablir une relation patient-dentiste qui permet la prestation efficace de soins dentaires, y
compris, le cas échéant, une relation avec un parent ou un soignant.

(2.2) Identifier les attentes, les désirs et les attitudes du patient (besoins et demandes) lors de la
planification du traitement et pendant le traitement.

(2.3) Identifier les facteurs psychologiques et sociaux qui déclenchent et / ou perpétuent les
maladies et dysfonctionnements dentaires, bucco-dentaires et faciaux et diagnostiquer, traiter
ou orienter, le cas echéant.

2.5) Appliquer les principes de gestion du stress a soi-méme, aux patients et a I'equipe dentaire,
le cas échéant.

(2.6) Travailler avec d'autres membres de I'équipe dentaire.
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(2.7) Compétences en communication qui facilitent la prestation de soins dentaires.

A la fin de ses études, un dentiste doit avoir connaissance de:
(2.8) Sciences du comportement, y compris les facteurs comportementaux (y compris les
facteurs tels que I'origine ethnique et le sexe) qui facilitent la prestation des soins dentaires.
(2.9) Le role et les étapes du développement intellectuel, socio-affectif et langagier des enfants
et de I'adolescence.

Domaine 1V: collecte d'informations clinigues

e Compétence majeure: obtenir et enregistrer un historique complet de I’état

médical, bucco-dentaire et dentaire du patient.

e Compétences de soutien a la fin de ses études, un dentiste doit étre compétent a:
(4.1) Identifier la plainte principale du patient et obtenir un historique de la maladie actuelle et
inclure un dossier approprié faisant partie des antécédents médicaux du patient, y compris les
médicaments actuels.
(4.2) Produire un dossier patient et maintenir un dossier précis du traitement du patient.
(4.3) Identifier le comportement anormal et anxieux des patients et réagir de maniere appropriée
pour les patients de tous ages.

REFERENCES :
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Annexe 15 : Représentation neurologique et psychologique de la cavité buccale

En 1950, les docteurs WILDER PENFIELD et THEODORE RASMUSSEN proposent
I’Homonculus de Peinfield. Cette illustration représente la place que prennent les différents
centres de commande sensitifs et moteurs au niveau de [’encéphale. On obtient une
représentation difforme dont la bouche et les mains sont particulierement développés comme
I’illustre la figure A (PURVES et al. Neurosciences. Troisieme edition, édition De Boeck, 2).

Ainsi, ’extréme étendue corticale destinée a la cavité buccale et aux structures péribuccales par
rapport au reste du corps illustre le fait que les perceptions a leur niveau se font par le biais
d’expériences sensorielles importantes qui font appel a une grande finesse. Leurs significations
inconscientes, conditionnent nos réactions. C’est pourquoi, 1’approche « pas a pas » est
nécessaire en odontologie afin de soigner cette région singuliere par sa sensibilité et son role
psycho-affectif.

Téte Cou Tronc g "

—Jambe
Pied

Orteils
Pouce
Yeux Organes
Nez \\\Zc genitaux
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vachoire
Langue
Gorge

l
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Figure A : Représentation de I’Homonculus de Peinfiled et des zones corticales associées
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Annexe 16 : Intersubjectivité, transfert et de contre-transfert dans 1’alliance thérapeutique

L’intersubjectivité a ét¢ définie par ROCHAT comme le sens de 1’expérience partagée, qui
émerge de la réciprocité et de la différenciation entre soi et I’autre. C’est la capacité de percevoir
le monde interne et le monde externe chez soi et chez 1’autre. La relation intersubjective est
déterminée par un ensemble de facteurs acquis et innés qui, associés a I'empathie, permettent le
développement de l'alliance thérapeutique (a).

En psychanalyse, le transfertse définit comme les réactions affectives de projections
d’attitudes et de sentiments, conscientes et inconscientes, qu’éprouve le patient a I’égard de son
praticien. Selon KOHUT ce phénomene joue un réle dans le développement de I'engagement
empathique dans le contexte des soins (b). En effet, comprendre le « monde interne » du patient
peut se faire par 1’analyse du phénomeéne de transfert. De ce fait, la compréhension empathique
peut étre ameélioreée si le praticien adopte un contre-transfert approprié.

Le contre-transfert pour sa part se définit comme I’ensemble des réactions affectives
conscientes et inconscientes qu’éprouve un praticien vis-a-vis de son patient. Ces réactions sont
induites chez le soignant en réponse au transfert. Généralement positif, il permet une relation
marquée par I’empathie dans laquelle le praticien s’identifie au patient tout en étant capable de
garder une certaine distance, nécessaire a 1’objectivité de sa pratique. En revanche, un contre-
transfert excessif peut conduire a une identification trop forte et a une perte de cette objectivité.

De méme, lorsque le contre-transfert est négatif, il peut entrainer un comportement agressif et
des frustrations chez le patient, voir méme aboutir a un échec de la relation de soin. Aussi, une
absence de contre-transfert se traduit souvent par une « froideur » du praticien envers son
patient, attitude néfaste pour la qualité de la relation.

REFERENCES :
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Annexe 17: Description des modeles de la relation thérapeutique

MODELE HOJAT :

Facteurs liés au praticien : ce sous ensemble correspond aux qualités personnelles, innées et
acquise du soignant, considérées comme le fondement de la capacité d’empathie du praticien.
HOJAT et ses collaborateurs les subdivisent en trois groupes :

- Les ¢léments prénataux constitutionnels liés a 1’évolution de 1’espéce humaine et aux
facteurs génétiques

- Les éléments péri-nataux qui ont un impact sur développement physique, mental et
social

- Les eléments post-nataux liés a I’éducation et a I'environnement familial qui jouent un
role important dans le développement de la personnalité.

Facteurs indépendants du praticien: ils regroupent les éléments liés au patient, a
I’environnement (le cabinet dentaire) et aux ressources disponibles (matériel, assistantes etc).

Les facteurs liés a ’apprentissage social sont principalement des éléments liés aux attentes (par
exemple, les croyances optimiste ou pessimiste des résultats des soins) et aux valeurs culturelles
et sociales.

Facteurs liés a la formation en médecine dentaire: ils relévent d'éléments issus de
I’apprentissage théorique et clinique et d’expériences personnelles lors de formation (par
exemple, l'influence d’enseignants modéles et autres facteurs du «curriculum caché »).

L’ensemble de ces facteurs entre en jeu lors de la rencontre entre un praticien et son patient. La
réponse empathique dépend de la dynamique de cette relation. Pour former un systeme
fonctionnel, le praticien doit avoir les compétences nécessaires pour comprendre les
préoccupations du patient (un facteur intrapersonnel) et étre capable de le communiquer au
patient (un facteur interpersonnel) avec I’intention de lui venir en aide.

MODELE LARSON ET YAO

Les réactions intrapersonnelles se décomposent en deux catégories : les réactions affectives
et les réactions non affectives. Les premieres correspondent aux émotions qui surviennent en
paralléle et celle qui surviennent en réaction de la rencontre (par exemple de la colere, de la
détresse personnelle ou une préoccupation empathique). Les réactions non affectives reposent,
quant a elles, sur I’analyse des émotions et de la personnalité du patient.

Les réactions interpersonnelles se manifestent sous la forme d’actions et de comportements.
Le praticien peut manifester un comportement d’aide ou un comportement social qui se traduit
par un effort de communication et une attitude aimable. Ce sont ces compeétences qui
interviennent egalement dans la gestion des conflits (cf partie I11).

L’ensemble de ces facteurs sont liés directement par un processus de « feedback » (ce que
renvoie le patient au chirurgien-dentiste).Cette conception de la relation thérapeutique
empathique permet la satisfaction du patient, la bonne réalisation des soins et la satisfaction du
soignant.
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Annexe 18 : Différents Modeles de 1’ Approche Centrée sur la Personne

Suite aux écrits de ROGERS en 1951, le psychiatre Michael BALINT s’inspire de ’ACP et
développe le modele de Médecine centrée sur le patient. Il considére qu’un diagnostic profond
englobe la personnalité du malade et ses évenements de vie (a).

Plus tard, en 1972, NEWMAN et YOUNG développe I’ Approche de la Personne Totale
(APT) dans le milieu des soins infirmiers (d).

En 1977, le psychiatre George LIBMAN ENGEL propose un modele pluridisciplinaire :
le Mode¢le Biopsychosocial. C’est une approche théorique et pratique qui prend en compte les
facteurs psychologiques, sociaux et biologiques des pathologies. Elle nécessite souvent une
prise en charge pluridisciplinaire (b). Longtemps critiqué pour sa complexité, ce modéle a
cependant permis le développement d’autres approches par la suite.

A la fin des années 90s, la Médecine Fondée sur les Preuves (Evidence-Based Medicine EBM)
se développe indépendamment de 1’approche centrée sur le personne. D’abord utilisée a des
fins pédagogiques, cette approche se développe dans la pratique clinique avec SACKETT et
HAYNES qui la définissent en 1996 comme "I’utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche clinique dans la prise en charge
personnalisée de chaque patient". C’est le fait d’intégrer les meilleures données de la science a
la compétence clinique du soignant et aux valeurs du patient”.Cette « médecine factuelle »
fondée sur les faits associe : I’expérience du clinicien, le patient, et les meilleures données
cliniques (e). Dans ce concept, le patient est reconnu dans sa globalité ce qui est une avancée
vers une approche un peu plus « centrée sur la personne » (c). Par assimilation ce modéle donne
naissance a I’Evidence Based dentistry (EBD).

En 2003, le modéle développé par STEWART et ses colllaborateurs repose sur six éléments
fondamentaux (f) :

1. L’exploration

Comprendre le patient en tant que personne a part entiére

Développer la prévention et promouvoir la santé

Renforcer la relation praticien-patient

Trouver un terrain d’entente. Une discussion va s’établir pour définir les priorités et
établir une alliance thérapeutique. Le patient est actif de son traitement et participe
a ’amélioration de son état de santé. Les objectifs seront différents en fonction de
chaque patient et seront adaptés a ses possibilités.

6. Etre réaliste.

ok wn
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Annexe 19 : Approche Centrée sur la Personne en odontologie

L’ACP en odontologie repose sur cing étapes qui se décomposent sur les différents temps de la
consultation : la compréhension du patient, la prise de décision partagée et I’intervention
thérapeutique.

Etape 1 : Compréhension (Understanding)

Cette premiere étape permet au praticien de découvrir son patient. Ce temps repose sur
I’exploration de la personne et de sa maladie, sur un examen clinique minutieux et un temps de
discussion.

Le temps de I’exploration permet de connaitre le patient et ses attentes. C’est
I’exploration des dimensions humaines et sociales, de la maladie d’un point de vue biologique
(en anglais disease) et du vécu de la maladie par le patient (illness en anglais). En francais il
n’y a pas de vocabulaire distinct pour désigner la maladie d’un point de vue biologique et le
ressenti de la personne face a cette maladie.(20).11 repose sur une conversation non directive (et
non un interrogatoire) et une écoute attentive du patient.

Vient ensuite le temps de ’examen clinique qui repose sur I’anamnése médicale et clinique
avec des questions précises, des tests para cliniques ou des examens complémentaires
(radiographie par exemple). C’est 1’étape qui permet d’aboutir a un ou plusieurs diagnostics.

Le troisieme temps est celui de la discussion. Cette étape permet d’expliquer les diagnostics
posés, leurs incertitudes potentielles et leur rapport avec I’histoire personnelle du patient. Faire
preuve d’empathie assure alors a ce moment la qualité de la communication et 1’instauration
d’un climat de confiance entre patient et praticien. Il est important de montrer a ce stade une
totale objectivité et utiliser un vocabulaire adapté.

La relation entre un chirurgien-dentiste commence donc un s’instaurer dés les premiers contacts
avec le patient. Apres 1’¢laboration du diagnostic vient I’étape de la prise de décision.

Etape 2 : Prise de décision (decision-making) :

Cette seconde étape est basée sur les attentes et valeurs du patient et du praticien, mais
également sur la prise en compte rapport du bénéfice-risque pour le patient. Le praticien
s’appuie sur les données actuelles de la science tout en considérant la singularité de chaque
individu. Le patient quant a lui est actif et participe avec le praticien a la mise en place d’un
plan de traitement.C’est avec cette €tape que se met en place I’alliance thérapeutique. Elle est
d’autant plus importante que la satisfaction du patient est I'un des principaux facteurs qui
conditionnent une observance durable et efficace.

Une fois que le contrat de soin est établit, le chirurgien-dentiste peut alors exercer son art.

Etrape 3 : L’intervention
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Annexe 20 : Différence hommes-femmes

Les femmes semblent présenter des capacités d’empathie émotionnelle supérieures a celles des
hommes. Mais qu’est-ce qui peut expliquer une telle différence ? Certains chercheurs ont émis
I’hypothése que ce seraient des facteurs génétiques, biologiques et d’apprentissages sociaux
qui expliqueraient les différences homme-femme.

C’est connu, I’apprentissage social (ce que I’on attend d’une personne) et les valeurs culturelles
influencent le développement d’un individu et son comportement social et d'empathie (Bailey,
2001). Bien qu’en constante évolution, la société actuelle et ses normes continuent d’inculquer
certaines notions aux jeunes filles dés leur plus jeune age. Dans la France stéréotypée, la femme
se doit d’étre douce, gentille et aimable avec autrui.

Cependant, bien que I'apprentissage social joue un rdle important dans la détermination des
différences entre les sexes, d'autres faits tels que I'histoire de I'évolution humaine, les
dispositions physiologiques et hormonales contribuent également a ces différences (Bailey
2001 ; Hojat 2016)

En effet, les études menées sur 1’évolution des especes humaine et animale ont décrit plusieurs

¢léments a 1’origine du phénoméne empathique. La mise en place d’une sélection sexuelle,
I'investissement parental des femelles dans I'éducation des enfants et la division ancestrale du
travail sont autant d’éléments qui différencient hommes et femmes dans les comportements
d’aujourd’hui (par exemple, I’instinct maternel) (Hojat 2016).

Enfin, les sciences ont permis de mettre en évidence les différences d’ordre biologique entre
homme et femme. Les explications des différences sexuelles se concentrent généralement sur
les hormones stéroides. Cependant, les neuropeptides peuvent également étre impliqués. Par
exemple, la synthése hypothalamique de la vasopressine dépend des androgenes, et a un réle
dans les comportements sociaux.

Les facteurs hormonaux et physiologiques ont donc doté les femmes d'une plus grande
propension aux compeétences sociales et a I'engagement empathique.

REFERENCES :

Bailey, B.A. (2001). Empathy in medical students: assessment and relationship to specialty
choice. Dissertation Abstracts International, 62(6-A), 2024

Hojat, Mohammadreza. (2016). Empathy in Health Professions Education and Patient Care.
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Annexe 21 : Neurophysiologie et anatomie de la douleur orofaciale

Nerfs craniens et cervicaux qui procurent une sensation somatique et viscérale a la

région orofaciale

Peau du visage, du front et du cuir chevelu jusqu'au sommet de la téte
conjonctive et bulbe de I'ceil ;muqueuse buccale et nasale

V Trijumeau partie externe de la membrane tympanique
les dents ; les 2/3 antérieurs de la langue
muscles masticateurs et joint temporo-mandibulaire
méninges des fosses craniennes antérieure et moyenne
VIl Facial Peau du visage du creux de l'oreillette de 'oreille externe
petite zone de peau derriére l'oreille
muqueuse glossopharyngée du pharynx
IX gorge; amygdales palatines ; 1/3 postérieur de la langue
Glossopharyngien | surface interne de la membrane tympanique ; peau de I’oreille externe
X: Vagus Peau a l'arriere de l'oreille ; conduit auditif; tympan; méninges

postérieures ;fosse cranienne; pharynx; larynx

Nerf cervical 2

Arriére et sommet de la téte; derriére et au-dessus de l'oreille
sous-maxillaire, col antérieur

Nerf cervical 3

Col latéral et postérieur

Le systeme nerveux de la douleur peut étre décomposeé en trois parties qui reposent sur des
structures anatomiques particuliéres: le systeme nerveux trigeminal périphérique, le complexe
sensitif du trijumeau et les éléments du tronc cérébral et corticaux.

Frontal

Cingulaire
Somatosensoriel
Insulaire
Noyau ventropostéromédian
groupe postérieur
Ganglion
A deGasser
/C
Noyau
principal
[ Sous-noyau \ NS
oral )DM \
08110
Complexe sensitif | Noyau | Sous-noyau Racine )
du trijumeau | spinal | interpolaire // descendante
Sous-noyau
L | caudal

Organisation du complexe sensitif du trijumeau et de ses connexions
(Dallel R, Villanueva L.Neurobiologie de la douleur trigéminale.Méd Sci 2003 ; 19(5) 567-574)

Les fleches rouges illustrent les voies ascendantes issues du complexe sensitif du trijumeau ou
du thalamus, et les fleches vertes les voies descendantes issues du cortex. A : fibres A ; C :
fibres C ; V1 : nerf ophtalmique ; V2 : nerf maxillaire ; V3 : nerf mandibulaire.
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| Annexe 22 : Classification des douleurs orofaciales selon OKESON et diagnostics différentiels

Okeson JP. The classification of orofacial pains. Oral Maxillofac Surg Clin North Am.
2008;20(2):133-v.
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Diagnostic différentiel de la douleur orofaciale

Troubles de la douleur
intracranienne

Néoplasme, anévrisme, abces, hémorragie, hématome,
cedéme

Troubles primaires des
céphalées
(troubles neurovasculaires)

Migraine, variantes de migraine, céphalée en grappe,
paroxystique

hémicranie, artérite cranienne

Carotodynie, céphalée de tension

Troubles neurogénes de la
douleur

Névralgies paroxystiques (trijumeau, glossopharynx,
nervus intermedius, larynx supérieur)

Troubles douloureux continus (désafferentation, névrite,
névralgie post-traumatique, post-traumatique et post-
chirurgicale névralgie)

Douleur entretenue avec sympathie

Troubles de la douleur
intra-orale

Pulpe dentaire, parodonte, tissus muco-gingivaux, langue

Affections
temporo-mandibulaires

Muscle masticateur, articulation temporo-mandibulaire,
structures associées

Structures associées

Oreilles, yeux, nez, sinus paranasaux, gorge, ganglions
lymphatiques, glandes salivaires, cou

De Rossi -2013. OROFACIAL PAIN: A PRIMER Dent Clin N Am 57 (2013) 383-392
http://dx.doi.org/10.1016/j.cden.2013.04.001

190



Annexe 23 : Chronicisation de la douleur

Les mécanismes qui conduisent a la chronicisation de la douleur sont nombreux.et sont
étroitement liés aux comorbidités des DOC. La combinaison de facteurs déclenchants et de
facteurs de risques permettent le passage d’une forme aigue a une forme chronique. Il relevent
du somatique (lésion initiale persistente), du psychologique (dépression, interprétations
négatives, peur, comportements d’évitement) ou de I’environnement (accentuation a cause du
contexte familial, professionnel ou médico-légal) (303).

Les facteurs psychosociaux interviennent dans la pérennisation de la douleur. d’importance par
rapport aux facteurs psychosociaux, comportementaux et relationnels (303).

La figure ci-dessous représente la maniére dont ces facteurs interagissent et peuvent passer
d'une douleur aigué a un état de douleur chronique.

Facteurs
Déclencheurs

Traumatisme
Blessure
Infection

Contrainte Répétée

. 4

Douleur AIGUE

Facteurs protecteurs Facteurs de risque

Corporel : posture, bonne santé Corporel : pathologies associées
Mode de vie et environnement : (fibromyalgie, polyarthrite ...)

sommeil réparateur, régime alimentaire Mode de vie et environnement: stress,
équilibré, relaxation, environnement sain régime alimentaire non équilibré. troubles du
Psychologique et  Emotionnel : sommeil

émotions  positives,  détermination, Psychologique et Emotionnel: faibles
soutien de I'entourage et des capacités de coping, anxiété, burnout, colére,
professionnels soignants dépression, sentiment d’incompréhension

Douleur CHRONIQUE

Fig. Eléments déclencheurs et protecteurs de la chronicisation de la douleur

Les parties précédentes permettent d’appréhender la complexité de 1’état pathologique de
douleur chronique. En douleur orofaciale, ce n’est pas une douleur aigu€ qui se chronicise mais
bien I’apparition d’une douleur (286).

Facteurs Facteurs P Cercles
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Annexe 24 : Enquéte réalisée en novembre 2017 par I’Ordre et I’ Académie de chirurgie
dentaire : «Burn out : le choc», La Lettre n° 166, pp. 4-9.

Questionnaire sur la base du test d'inventaire du burn out de Maslach (MBI voir annexe 22).
Qu’en est-il du burn out ? Voici les chiffres :
* 58 % des praticiens déclarent avoir été touchés par « I’épuisement professionnel » ;
* 54 % éprouvent une « perte d’accomplissement personnel » ;
« 73 % ressentent une « dépersonnalisation des relations avec les patients ».
« Plus alarmant encore, 14 % des praticiens ont eu des idées suicidaires.

Voici les principaux résultats :
* 44 % des praticiens ressentent un niveau élevé d’épuisement professionnel, 27 %
déclarent un niveau d’épuisement modéré et 29 % un niveau bas ;
* 34 % des répondants ont un sentiment fort de dépersonnalisation, 32 % le jugent moyen
et pour 34 % le niveau de dépersonnalisation est bas ;
» 32 % des praticiens éprouvent fortement une perte d’accomplissement personnel, 27 %
une perte moyenne d’accomplissement et 41 % une 1égere baisse d’accomplissement

(voir graphique).

RESULTATS DU TEST DE MASLACH SUR LE BURN OUT

Accomplissement
professionnel

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Dépersonnalisation 814

1049

Burn out bas ¥ Burn out modéré  Burn out élevé

Ou en étes-vous avec le burn-out ? L'Information Dentaire
https://www.information-dentaire.fr/actualites/ou-en-etes-vous-avec-le-burn-out%E2%80%89/

Le test de Maslach, désigné par 1’Inserm comme 1’outil de mesure le plus utilisé a ce jour pour
évaluer le burn out, permet de repérer les phénoménes de dégradation du rapport subjectif au
travail et met en évidence les difficultés auxquelles se heurtent les chirurgiens- dentistes dans
leur exercice professionnel.
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https://www.information-dentaire.fr/actualites/ou-en-etes-vous-avec-le-burn-out%E2%80%89/

Maslach Burn-out Inventory (MBI)

Catherine MASLACH et Susan JACKSON (1981) ont développé un questionnaire, destiné a

étudier le burn-out chez les professionnels de santé : le syndrome d’épuisement professionnel

des soignants ou SEPS (voir page suivante).

Cet instrument met en évidence trois composantes du SEPS :

1. L’épuisement émotionnel : manque d’énergie, sentiment que les ressources émotionnelles
sont épuisées. Le praticien n’est plus motivé par son travail, devenu une corvée ;

2. La dépersonnalisation : elle marque le détachement, la négativite, le cynisme envers les
patients. Le soignant ne se sent plus concerné par son travail, ses patients, ses confreres ;

3. Le sentiment d’échec personnel
diminution de I’estime de soi.

Comment percevez-vous
votre travail?

Etes-vous épuisé(e)?

Quelle est votre capacité a gérer

votre relation aux autres?

Précisez la fréquence a laquelle

vous ressentez la description

des propositions suivantes en entourant
le chiffre correspondant avec :

0 = Jamais

1= Quelques fois par an au moins

2= Une fois par mois au moins

3 = Quelques fois par mois

Ot en étesvous de votre degré
daccomplissement personnel?

4 = Une fois par semaine

5 = Quelques fois par semaine

dévalorisation du travail, des compétences et

Additionnez

les scores obtenus
dans chacune

des tis dimensions
proposées a la page
suivante.

Regardez si ces scores
sonta un degré
«faible»,

«modéré»

ou «€élevé».,

6 = Chaque jour
Jamais Chaque jour
L 4 +
1 Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail 0 2 3 5 6
2 Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail 0 5 6
3 Je me sens fatigué(e) lorsque je me |éve le matin 0 > 3 4 5 6
et que j'ai a affronter une autre journée de travail
Je peux comprendre facilement
4 ce que mes patients ressentent 0 2 3 4 5 6
5 Je sens que je m'occupe de certains patients 0 2 3 4 5 8
de fagon impersonnelle, comme s'ils étaient des objets
Travailler avec des gens tout au long de la journée
6 me demande beaucoup d'effort 0 2 3 4 5 6
Je m'occupe trés efficacement des problémes
7 de mes patients 0 2 3 4 5 6
8 Je sens que je craque a cause de mon travail 0 2 3 4 5 6
J'ai l'impression, a travers mon travail, d'avoir une influence
9 positive sur les gens 0 2 3 4 5 6
Je suis devenu(e) plus insensible aux gens
10 depuis que j'ai ce travail 0 2 3 4 5 6
1" Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement 0 2 3 4 5 6
12 | Je me sens plein(e) d'énergie 0 2 3 4 5 6
13 | Je me sens frustré(e) par mon travail 0 2 3 4 5 6
14 | Je sens que je travaille « trop dur» 0 2 3 4 5 6
Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive
15 a certains de mes patients 0 2 3 4 S 6
16 | Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop 0 2 3 4 5 6
J'arrive facilement a créer une atmosphére détendue
7 avec mes patients 0 2 3 4 5 6
Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail
18 j'ai été proche de patients 0 & 3 4 5 6
J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent
19 la peine dans ce travail 0 2 3 4 5 6
20 | Je me sens au bout du rouleau 0 2 3 4 5 6
Dans mon travail, je traite les probléemes émotionnels
21 trés calmement 0 2 3 4 5 6
J'ai I'impression que mes patients me rendent
22 responsable de certains de leurs probléemes 0 2 3 4 5 6




Annexe 25 : Facteurs de burn out au cabinet dentaire

Trois facteurs interdépendants sont a prendre en considération lorsqu’on évoque le burn out du
chirurgien-dentiste (328):

1. Le facteur social
Il concerne les aspects socio-économiques. Les politiques de soins actuelles forcent les
praticiens a accomplir des taches de plus en plus lourdes qui ne permettent pas d’atteindre la
qualité du travail exigée. Ces mémes contraintes deviennent parfois des mécanismes de défense
professionnels (exemple du manque de temps). Les pressions que subit le chirurgien-dentiste
sont parmi les plus importantes de toutes les professions médicale car plusieurs roles, au-dela
de celui de soignant, et doit gérer :
- Les devoirs administratifs qui s'ajoutent au temps passe au fauteuil
- L'aspect financier car il est chef d'une entreprise.
- Le role de manager pour organiser le travail avec son équipe et veiller a instaurer une
ambiance saine propice au travail

2. Le facteur organisationnel
Les résultats de la recherche de COURTIAL et HUTEAU de 2005 suggerent que le « burnout
n’est pas un probléme lié¢ aux personnes elles-mémes, mais a I’environnement social dans lequel
les personnes travaillent ». 1l comprend :
e La surcharge de travail, I’adaptation aux nouvelles technologies, I’interruption des
taches
- Lasurcharge qualitative : ne pas pouvoir réaliser son travail de maniere satisfaisante,
par manque de compétences ou manque de temps.
- Lasurcharge quantitative : un trop plein de travail dans un temps limité, faisant de la
journée de travail une course contre la montre (Gorter et al. 1998). .

e Un environnement stressant ((221,392)
- Le contact avec les patients difficiles (Gorter et al.2008).
- L’anxiété ou la nervosité du patient (Kay et Lowe, 2008)
- Une mauvaise relation avec les patients est un des trois facteurs de risque de burnout
augmentant la dépersonnalisation et la perte de motivation (Murtomaa et al. 1990).
- Les exigences professionnelles (Hakanen et al., 2005).

3. Le facteur interpersonnel
Le burnout met en jeu 1’idéal du « moi » du soignant. L’excellence recherchée dans la qualité
des soins, tant technique que relationnelle, active le désir d’atteindre un idéal inaccessible (70).
Ceci explique que les praticiens qui souffrent moins d'anxiété sont meilleurs pour la prise de
perspective (I'empathie cognitive) (326,327). De plus, ’aspect émotionnel de la relation
thérapeutique est considéré comme une source de tensions psychologiques supplémentaires
pour les soignants (Delbrouck, 2003 ; Manoukian, 2009). En effet, une étude« OpinionWay »
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de 2012 réalisée aupres de 212 dentistes sur les difficultés rencontrées dans la gestion de leur
cabinet montre que 45% des dentistes interroges considérent la « relation avec les patients »
comme [’aspect de la profession le plus stressant et le plus fatiguant, contre 43% pour les «
soins effectués » et 41% pour la « gestion financiére du cabinet » (41%).

REFERENCES COMPLEMENTAIRES :

Delbrouck, M. (2003). Le burnout du soignant. Bruxelles : De Boeck

Gorter RC., Albrecht G., Hoogstraten J., Eijkman MAJ. Work place characteristics, work stress
and burnout among Dutch dentists. Eur J Oral Sci. 1998; 106:999-1005.

Gorter, R. C., TE Brake, H. J., Hoogstraten, J. & Eijkman, M. A. 2008. Positive engagement
and job resources in dental practice. Community dentistry and oral epidemiology, 36, 47-54

Hakanen, J. J., Bakker, A. B. & Demerouti, E. 2005. How dentists cope with their job demands
and stay engaged: the moderating role of job resources. European journal of oral sciences, 113,
479-487.

Kay, E. J. & Lowe, J. C. 2008. A survey of stress levels, self-perceived health and health-related
behaviours of UK dental practitioners in 2005. British dental journal, 204, E19; discussion 622-
3.

Manoukian, A. (2009). La souffrance au travail, les soignants face au burnout. Rueil-
Malmaison : Lamarre.

Murtomaa, H., Haavio-mannila, E. & Kandolin, |. 1990. Burnout and its causes in Finnish
dentists. Community dentistry and oral epidemiology, 18,208-12.
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Annexe 26 : Outils complémentaires a I’empathie au cabinet dentaire.

APPROCHES COMPORTEMENTALES

1) Méthodes non basees sur la relaxation

« Distraction_et modélisation:
L'attention est probablement la variable psychologique qui modifie I'expérience de la douleur
la plus étudiée. Des études cliniques et expérimentales montrent que la douleur est moins
intense lorsqu'une personne est distraite (Apkarian et al.2005 ; Villemure & Bushnell 2002).
Plus la concentration sur 1’¢lément de distraction est importante,(respiration, musique, image
...) plus la réduction de I’anxiété est effective (393,394).

e Technique de visualisation. C’est la capacité mentale de se représenter un objet, un
son, une situation, une émotion ou une sensation... selon son intensité, cette
représentation peut déclencher les mémes effets physiologiques que le ferait la réalité
(370).

e L'imagerie mentale apparentée a ’hypnose. Elle consiste fait surgir a l'esprit des
images produites par I'imagination, I’intuition et l'inconscient, comme ce qui se passe
dans le réve.

e L’autohypnose est un outil qui permet au patient de faire face a la douleur et a
I’émotionnel qui y est associé (234).

2) Techniques de relaxation

La relaxation se base sur I’impact psychologique des sentiments corrélés a 1’anxiété. Plus le
patient utilise son imagination et contrdle ses manifestations émotionnelles plus le niveau
d’anxiété diminue (370,394,395). Elle présente cependant certaines limites. En effet, elle doit
nécessairement précéder le traitement et son effet semble limité au-dela de 10 séances.

* Relaxation progressive lors de situations anxiogenes (372).
Cette méthode consiste a aider le patient a détendre tout son corps en contractant puis les
relaxant soudainement des groupes musculaires spécifiques.
Dans sa forme classique, patient commence par une extrémité du corps (téte ou orteils) et
poursuit ce schéma progressivement, muscle par muscle. Le chirurgien-dentiste peut adapter
cette technique en demandant aux patients de fermer les yeux et de se concentrer sur la
relaxation des tensions de deux ou trois groupes musculaires, et cela en moins de 3 minutes.

Une autre technique proposée par BOTTO est axées sur la respiration. La régulation
consciente de la respiration est un moyen simple et pratique pour les patients et le praticien
d'ameliorer le confort des soins. La de respiration diaphragmatique est la plus souhaitable car
elle repose efficacement sur le diaphragme.

e Relaxation musicale ou Musicothérapie
La musique est reconnue comme un anti-stress accessible a tous. Son utilisation au cabinet
dentaire permet :
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— D’instaurer une ambiance détendue avec des musiques apaisantes dans la salle d'attente,
le secrétariat et la salle de soins (elles « noient » les bruits parasites). L'ambiance
devient plus conviviale et les conditions de travail sont améliorées.

— D’une relaxation par la musique (musicothérapie). La musique a un effet analgésique et
elle facilite la relaxation musculaire et la modification de I'état de conscience
(109,197,270).

3) Thérapies Cognitivo-comportementales

Il s'agit d'un «travail sur le comportement et les pensées, opinions et croyances appelée
« cognitions ». Cette thérapie ne cherche pas l'origine des problemes mais vise a en traiter les
manifestations visibles ». Elle est pratiquée par des médecins ou des psychologues formés a
cette technique. Dans le cadre de 1’odontologie elle permet aux personnes souffrant de
stomatophobie de dépasser leur peur et de se rendre chez le dentiste. Pour cela, différentes
méthodes sont appliquées (73,174).

« Désensibilisation systématique/Exposition progressive (réelle ou imaginaire) a
I’élément anxiogéne. Cette technique consiste a entrainer le patient a faire face
graduellement aux stimuli et aux situations anxiogenes. L’exposition au stimulus
anxiogéne vient aprés 1’apprentissage de la relaxation(77,125,396).

Cette technique plus efficace si elle est associée a des stratégies de coping : SIT
Stress Inoculation Training SIT (272,299,395).

e Lasophrologie. C’est une technique de relaxation qui permet au patient de lacher prise
et de relativiser la difficulté de la situation (13). Créée par Alfonso CAYCEDO (1932-
1960) neuropsychiatre colombien, elle combine des éléments de relaxation occidentale
et de méditation orientale (Yoga indien, Tummo tibétain, Zazen japonais). Cette
technique permet de développer la « réalité objective » et de réduire 1’anxiété car le
patient apprend a voir les choses davantage comme elles sont et non comment il les
imagine.

Cependant, il faut garder a l'esprit que tout le monde ne réagit pas aux mémes stratégies
comportementales. Par exemple, les méthodes cognitives nécessitent un certain niveau de
communication et de cognition. C’est donc au chirurgien-dentiste de choisir la stratégie non
pharmacologique la plus adapté pour contréler la douleur et I'anxiété du patient en fonction de
sa personnalité et de son vécu.

4) Hypnose et Autohypnose

L'état d’hypnose est un état de transe hypnotique avec modification de l'activité cérébrale.
L’Association Frangaise pour I’Etude de I’Hypnose Médicale (AFEHM) définit I’hypnose
comme un processus relationnel accompagné d’une succession de phénomenes physiologiques
(modification du tonus musculaire, réduction des perceptions sensorielles ou dissociation,
focalisation de I’attention) dans le but de mettre en relation un individu avec la totalité de son
existence et d’en obtenir des changements physiologiques, de comportements et de pensées.
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Elle existe sous deux formes :

- L’Hypnose formelle : créer et utiliser les états de transe (état d’hypnose ou Etat Modifié
de Conscience) de maniere formelle. Le patient est prévenu au moment de 1’induction.

- L’hypnose Informelle ou Conversationnelle: méthode qui utilise les techniques de
langage et de suggestion de maniére informelle, c’est-a-dire, sans déclarer le moment de
I’induction. Le patient entre donc en transe hypnotique sans s’en savoir comment, bien
qu’il soit conscient que cela arrive.

Le recours a I’hypnose en médecine dentaire remonte au XXéme siecle (hypnodontie). Que ce
soit sous forme d’hypnose formelle ou informelle, la majorité des patients peuvent disposer
d'une forme d'hypnose (90%). Les applications pratiques sont nombreuses (369):
- Favoriser une bonne communication entre thérapeute et patient
- Réduire la peur et I’anxiété a court et long terme (378)
- Relaxation du patient qui accroit son confort et sa coopération
- Préparation aux anesthésies locales (hypnosédation)
- Reéduction des mauvaises habitudes (bruxisme, algies temporo-mandibulaires SADAM)
- Traitement des phobies particuliéres : peur de la douleur, peur des piqdres,...
— Traitement du réflexe nauséeux ;
— Controle de la salivation et du saignement
- Traitement des syndromes de douleurs chroniques faciales Bien qu’ils ne soient pas
encore expliqués, I’hypnose a des effets sur les composantes sensori-affectives de la
douleur (Petitpas & Moreau 2011).

En paralléle, I’autohypnose est également efficace pour gérer le stress, la colére, I’anxiété, la

douleur et méme I’estime de soi. Elle permet au patient de faire face a la douleur et a I’émotion
qui y est associée.

OUTILS PHARAMACOLOGIQUES

1) MEOPA

Le Mélange équimolaire d'oxygene et de protoxyde d'azote est une technique qui permet
d’obtenir un état de sédation consciente induit par les drogues (contrairement a I'hypnose) dans
lequel la conscience du patient est rendue libre de toute dépendance a la peur et a l'anxiété :la
perception de la douleur est réduite sans perte de conscience. L’action est rapide (3 minutes),
réversible (5 minutes) et significative des la premiere séance et procure:

— un niveau de conscience abaisse,

— une élévation notable du seuil douloureux,

— un état de désintéressement ataraxique

La sédation correspond a la diminution de la douleur et de I'anxiété, sans perte de conscience,
ni baisse de la vigilance». La conscience se définit comme 1’état nerveux de vigilance et de
réceptivité aux signaux provenant de I'environnement qui fonde la pensée, les comportements
et I'identité d'un individu.
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Les applications au cabinet dentaire sont nombreuses :
- patients anxieux et phobiques
- jeunes enfants et enfants non coopérants
- patients porteurs de handicapes (enfants et adultes)

Il'y a cependant certaines limites (age, dépendance , équipe et matériel , temps) et inconvenients
a I’utilisation du MEOPA (nausées et vomissements ,dysphorie, une paresthésie des extrémités,
sensation de lourdeur voire de chaleur).

2) Prémédication sedative

L’administration préopératoire de médicaments (par exemple des benzodiazépines tel que
Lorazepam et Midazolam) permet de calmer I'anxiété du patient, de prévenir la douleur a
I'injection locale et de diminuer les doses de médicaments anesthésiques.
Les indications au cabinet dentaire sont nombreuses :

— les patients anxieux et génés par leur angoisse ;

— les patients difficiles a soigner ;

— lors d'interventions longues et désagréables.

Cependant I’emploi de sédatifs (dépresseurs du systéme nerveux central) présente de nombreux
inconveénients car ils risquent d'aggraver des affections déja existantes , de potentialiser I'effet
d'autres médicaments (interactions médicamenteuses) voir méme de géner certains actes de la
vie courante (par exemple la conduite).

De plus, la prémédication sédative n'est efficace que si elle est accompagnée d'une préparation
psychologique. En effet, elle ne permet pas de réduire ’anxiété sur le long terme mais
seulement de la temporiser le temps d’un soin. Il faut donc développer des techniques de
relaxation et de coping pour étre efficace sur le long terme (J6hren P et al. 2000 ; Thom et al.
2000)

3) Soins dentaires sous Anesthésie Générale

Bien que cette option permette de soigner les cas les plus extrémes d’anxiété et de phobie, elle
ne permet pas d’assurer le suivi. En effet, une fois soignée, la peur persiste et le patient poursuit
les stratégies d’évitement du cabinet dentaire.
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RESUME

La relation de soin qui unit le chirurgien-dentiste a son patient est un élément essentiel a toute
prise en charge au cabinet dentaire. Elle se construit autour d’une alliance thérapeutique qui repose
sur I’empathie du praticien.

Ce travail a pour but de définir ce qu’est I’empathie ainsi que son développement au cours
de I’évolution et de 1’ontogénéese. Il définit également la notion d’empathie médicale, et plus
particulierement, dans I’exercice de I’odontologie.

Il développe les avantages et les inconvénients de la relation empathique, mais également les
moyens existants et disponibles pour permettre aux praticiens d’intégrer 1’empathie dans leur
exercice quotidien d’aujourd’hui et de demain.
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