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A mamie Maguy, qui m’a servi tour a tour de cobaye en clinique, de fournisseur officiel de saucisson,
viande, boites de conserve en tous genres (grace auxquelles je n’ai pas dépéri) mais aussi
d’incroyable soutien au cours de mes années d’études. Je n’oublie pas que sans ton appui en pl, je
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gue deux a comprendre, mais il me revient en mémoire Mr B qui te trouvait a son go(t et qui
n’arrétait pas de te regarder avec le regard le plus lubrique auquel il m’ait été donné d’assisterA
J'espere qu’on ne perdra pas contact et qu’on aura |'occasion de refaire de sacrées fiestas du coté de
Saint Larry !

A Iskander, fidele partenaire de baby, victorieux en p2, d’une finale qui restera dans les annales
apres avoir battu le « coach » qui nous faisait jouer « banquette » sur le terrain®” |l est vrai que 'on a
beaucoup perdu coté pratique, vu notre cuisante défaite face a la paire « Martin - Destruhaut » au
nouvel an. Mais qu’a cela ne tienne, je me cotiserai pour t'offrir un baby-foot comme cadeau de
these, ca me donnera une raison de plus de venir te voir quand tu te seras exilé dans le Gers !

A lizza... pllIIIIIINNNNNche ! On I'a souvent fait répéter aux profs tout au long de nos études, a la fin,
c’était presque devenu un réflexe conditionné”” J'en profite pour te remercier pour m’avoir offert le
gite et... la bassine ! Lors de fins de soirées ol je n’étais vraiment plus en état de conduire ! Et a tes

« bip » de voisins aussi qui faisaient du bruit sans arrét !

A Antoine, qui nous a mainte fois accueillis chez lui autour d’un bon petit shawarma. Tu es quelqu’un
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A Camille, merci pour tous ces bons moments passés ensemble...

A Camille bis (pas repetita®?), je n’ai pas la these de Ced sous les yeux, mais je ne vais commettre
I’affront de ré écrire les mémes remerciements que mon cher bindme ! Je peux en revanche
m’excuser officiellement pour t’avoir soutenu mordicus que je t’accompagnerai au crit au moins une
fois au cours de nos études, chose que je n’ai pas faite pour diverses raisons. Quand je pense a
Camille, je pense a la sériale teuffeuse bien sir, a la miss Potin qui savait et sait encore tout sur tout,
a une personne qui n'a pas sa langue dans sa poche (avec qui j’aimais bien passer en mode « langue
de pute ») a la servante dévoué de sa majesté Roger Federer (avec qui nous suivions les résultats de
roland en direct sur ton portable) mais surtout je repense a toutes ces soirées qu’on a faites
ensemble. Il y en a pleins mais je me souviens particulierement d’'une ol en rentrant d’une réconcil,
tu étais tellement mal que j’ai cru que le chauffeur du bus allait nous abandonner dans la neige™” et
surtout a toutes les soirées a Port Leucate, avec des parties de trivial (pour ne citer que ce jeu)
jusgqu’au petit matin ! Un des meilleurs moments d’étudiant ! A toi aussi Camille, je te souhaite le
meilleur !

A Cédric Evrard, que je n’oublierai jamais grace a une expression, maintes fois utilisée en de
nombreuses occasions et qui restera gravée pour toujours dans ma mémoire ; cette expression, la
fameuse... « De toute facon, c’est de la MERDE » ! Je vous souhaite le meilleur a toi et a Emy !



A mon Bobby, le seul avec qui je pouvais délirer en plein milieu d’une conversation lorsqu’elle faisait
référence a un sketch de rire et chanson ! Il suffisait de croiser ton regard pour partir dans un gros
trip a la Chuck Norris ! Au fait, mon épaule maintes fois sollicitée par tes poings lors des multiples
bronchades et autres ronds en dessous de I'épaule voulait te dire quelque chose : « t’es le meilleur
des ninjas a ce jeu-la mais j’aurais ma revanche avant que tu passes ta thése! » tu es prévenu ! ;)

A Jamal (pas le gars dans slumdog millionnaire... I'autre), je dois t’avouer que je ne t’ai pas porté
dans mon coeur a I'issue de notre premiére rencontre. Me réveillant avec pas mal de bleus et
essayant de refaire le fil de cette premiére soirée d’inté, un souvenir a fini par jaillir du fin fond de ma
mémoire encore alcoolisée (pour pas dire autre chose) de la veille. Celui d’un mec a moitié mort,
armé d’un gourdin fait de jean et d’aluminium, sur le parquet distribuant a des mecs tout aussi morts
des coups avec ton gourdin de fortune fabriqué pour I'occasion®” Depuis, il y a eu I'amalgame (et
d’ailleurs depuis que tu es parti, il n’y a plus gu’une « parodie » d’amalgame), mais aussi le rallye
mario bross (qui reste un de mes meilleurs souvenirs a la fac), des soirées que je ne compte plus ainsi
gu’un paintball ol tu m’as donné aussi quelques bleus en guise d’adieu (me rappelant ainsi notre
rencontre a la premiére soirée d’inté) avant de t’envoler pour Tel Aviv ! Je te souhaite de passer tes
équivalences au plus vite et que ta carriere décolle au pays de la makotte !

A ma petite Rosa, que j’ai sauvée un nombre incalculable de fois des eaux froides de la Garonne... et
oui mais que voulez-vous, en p2 (et un peu d1”*), Rosa, quand elle avait bu un coup de trop, elle
avait chaud et du coup, quoi de plus naturel que de piquer une téte dans le fleuve ??? Mais ¢a ne
serait pas juste de réduire Rosa a une nageuse du dimanche ! Non, non, non, Rosa, c’est une fille
extra avec qui je délirais a peu pres tous les jours en clinique ! Dieu sait si j’ai pu étre lourd avec toi,
je m’en excuse aujourd’hui... ou pas™” Je vous souhaite le meilleur a toi et a Pierre !

A Sonia, qui a essayé a de nombreuses reprises de me piquer mes clefs de voitures sentant la fin de
I’apéro dentaire arriver ! Je te remercie fort fort fort... d’avoir essayé ! ;)

A Eva, ou plus précisément, a la thése d’Eva qui m’a permis de constituer mon jury de thése ! Je
garde un excellent souvenir du jour ou tu as prété serment (pour avoir terminé avec le balai entre les
mains a tout nettoyer™?) et j’ai bien fait de te piquer ce jour-la une thése que j’ai lue (a moitié je
I’avoue”?) car pas besoin d’aller voir sur internet ou faire des recherches quand on a I'organigramme
de tous les professeurs dans la thése d’'une amie ! Encore merci et... Vive les saucisses, petites et
grandes ! ;)

A doudounou, qui a toujours été difficile a plaquer sur un terrain de rugby avec ses maudits crochets
et raffuts ! Mais bon contrairement a ta future femme, ta thése (méme si elle est un peu moins
longue) je I'ai lue ! ;) Je vous souhaite d’avoir pleins d’enfants et de bonheur ! (et ne va pas dire que
je mets des idées dans la téte d’Eva, c’est la prochaine étape vieux, il faut t’y faire !)

A Pierre Aubry, que de mémoire j’ai toujours appelé par son nom et prénom"»

A Jeremy et a Laura, vous formez un joli couple avec lequel il m’a été donné de passer de supers
soirées dont un repas avant un barathon en compagnie de fasio et de ziouche qui reste un des
meilleurs moments de ma vie d’étudiant. Je vous souhaite pleins de bonheur dans votre vie future.

A Denis et Julie, qui m’ont aidé a améliorer mon putt et mon drive ! ;)
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A Marion, qui a d( me supporter toute une année en 3™ en cours de frangais et qui a di remettre

¢a au cours de ses études a la fac. Je te remercie pour ta patience ! ;)
A Brunah Mok, pour sa joie de vivre, ses choré venues d’une autre galaxie et ses pshit ! ;)
A MHC, pour étre juste... MHC !

A Anne Sophie, tu as vu j'ai fait I'effort de bien I'écrire, mais je ne peux m’empécher de... ANSO !!!
Reviens nous vite, la vie a Paris c’est trépidant, mais a Toulouse, on t’attend et en Ariege, ce sont les
patients qui t’attendent !

A mes parents adoptifs, ils se reconnaitront | Dépéchez-vous de me mettre en route un petit frere !

A MLD, pour m’avoir regardé avec une intensité si profonde en me réveillant un matin de janvier que
je m’en souviens encore ! #thecallingforever

A Sarah, un de ces quatre promis, je t'invite a Roland voir tes idoles !

A May, Nelly et Suzie, « on est riche que de ses amies », ben écoutez je ne dois pas étre loin d’étre
millionnaire parce que je suis trés heureux de devenir docteur aujourd’hui mais je suis encore plus
heureux que notre amitié perdure aprés 25 ans | Non mais sérieux, vous n’en avez pas marre ? :D

A Kevin, que je suis content d’avoir retrouvé aprés toutes ces années ! Car que ce soit autour d’un
verre ou d’une pétanque (ou les deux) j’ai toujours autant de plaisir a te retrouver et a discuter avec
toi ! Interdiction de se perdre de vue, méme si on bouge toi et moi !

A Manuello et Edouard (je le mets en premier sinon il risque de faire la gueule, tu le connais), les
deux seuls représentants du sexe masculins avec qui j'ai gardé contact depuis la p1 ! Rien que ¢a,
c’est un petit éveénement en soi ! On se voit plus trop depuis que le cadurciens s’est exilé dans le nord
mais il me tarde qu’on se retrouve tous dans la ville rose pour enquiller quelques biéres devant un
bon match de rugby (devant lequel Manu se foutra royalement).

A Miloch, Popal, Juloch et Tat, je vous ai rencontrées en p1l et depuis il y en a eu des soirées, des
joies et des barres de rire, bref, des moments inoubliables. Votre chouki tenait a vous dire que vous
étes des filles fantastiques avec lesquelles il n’a pas envie de perdre contact ! A bon entendeur,
salut !;)

Au dr Rosenzweig Julien, je te remercie confraternellement de m’avoir aidé dans ce travail qui est
aussi un peu le tien, d’avoir su m’éclairer dans mes recherches, de m’avoir regu chez toi pour écouter
et répondre a toutes mes interrogations. Je te remercie enfin et surtout de m’avoir aidé a distribuer
et a récolter tous les questionnaires care en clinique, sans quoi, I'étude n’aurait pas été possible.

Au dr Vigneau aupreés duquel j’ai appris ce que c’était de véritablement travailler en cabinet, je vous
remercie.

Au grand absent de cette journée, A Jeremy, Jerem, Ziouché, le « snake » comme on t’avait
surnommé avec Iska un soir de tournoi fifa. Toi qui étais justement I'indéboulonnable, que dis-je,
I'indétrénable, I'incontestable champion a chaque soirée play ! Toi qui me surnommais
affectueusement... « TATA » quand il m’arrivait de te faire un tacle par derriére car j'étais
complétement a la ramasse quand je jouais contre toi. Toi qui nous manques beaucoup et qui vas



10

continuer a énormément nous manquer.
Depuis que tu es parti, je crois qu’il ne se passe pas un jour, sans qu’il y ait quelque chose qui me
refasse penser a toi. On n’était pas les meilleurs amis du monde, on était proche sans étre tres

proche et pourtant tu as laissé un gros vide dans ma vie. Si tu nous regardes de la-haut, sache que je
pense fort a toi...
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A notre président du jury,

Monsieur le Professeur POMAR Philippe,

- Doyen de la Faculté de Chirurgie Dentaire de Toulouse,

- Professeur des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie,

-Lauréat de I'Institut de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale de la Salpétriére,
-Habilitation a Diriger des Recherches (H.D.R),

-Chevalier dans I'Ordre des Palmes Académiques.

Vous m’avez fait I’'honneur d’accepter la Présidence de ce jury de thése.

J'admire votre prodigieuse expérience, votre approche humaine de I'exercice ainsi que vos talents de
professeurs.

Je tiens également a vous remercier pour I'enseignement que vous m’avez apporté au cours des
vacations cliniques du vendredi matin en 4°™ année.

Soyez assuré de mes considérations et de mon plus profond respect.
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A notre Jury de these,

Monsieur le Docteur HAMEL Olivier,

-Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie,
-Responsable du Service d’Odontologie - I’'H6tel Dieu, Pole Odontologie du CHU,

-Responsable de la sous-section « Prévention, Epidémiologie, Economie de la Santé, Odontologie
Légale »,

-Enseignant-chercheur au Laboratoire d’Ethique Médicale et de Médecine Légale de la Faculté de
Médecine de I'Université Paris Descartes (EA 4569),

-Docteur en Chirurgie Dentaire,
-Dipldme d’Etudes Approfondies en Ethique Médicale et Biologique,
-Docteur de I'Université Paris Descartes,

-Habilitation a Diriger des Recherches (H.D.R).

Nous vous sommes tres reconnaissants d’avoir accepté de prendre part a notre jury de these.

La confiance, la compréhension et la patience dont vous avez fait part, témoigne de la considération
gue vous portez aux étudiants.

A ce titre, je vous remercie pour I'enseignement que vous m’avez apporté au cours des vacations

éme

cliniques de 5°™ année a L'Hé6tel Dieu.

Je vous prie d’accepter mes sentiments les plus sinceres.
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A notre Directeur de these,

Monsieur le Docteur VERGNES Jean-Noel,

-Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie,

-Docteur en Epidémiologie,

-Docteur en Chirurgie Dentaire,

-Professeur associé, Oral Hearth ans Society Division, University McGill — Montréal, Québec — Canada,
-Mattrise de Sciences Biologiques et Médicales,

-Master2 Recherche- Epidémiologie clinique,

-Diplome d’Université de Recherche Clinique Odontologique,

-Lauréat de I'Université Paul Sabatier.

Je suis tres sensible a I’honneur que vous m’avez fait de m’avoir proposé le sujet de cette thése, qui
m’a passionné dans sa réalisation, et vous remercie d’avoir accepté de diriger ce travail et d’'y avoir
apporté votre expérience et vos compétences.

Je vous remercie du temps que vous m’avez consacré, de votre disponibilité, de votre patience et de
vos encouragements tout au long de ce travail.

Aussi, je vous prie de trouver ici toute ma gratitude, mon respect le plus profond et mes amitiés les
plus sinceres.
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A notre jury de these,

Madame le Docteur BARON Sacha,

-Assistante hospitalo-universitaire d'Odontologie,
-Docteur en Chirurgie Dentaire,
-Master 1 Sciences, Technologies, Santé, mention : Biosanté

-Lauréate de la faculté de Médecine Rangueil de I'Université Paul Sabatier.

Nous vous remercions d’avoir accepté de participer a notre jury de these.

Nous ne nous connaissons pas encore mais je vous remercie encore pour tout d’avoir fait preuve
d’autant d’enthousiasme a I'idée de participer a ce jury.

Je vous remercie d’avoir accepté de juger mon travail.

Je vous prie d’accepter mes considérations les plus distinguées.
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INTRODUCTION

Au centre des préoccupations scientifiques et sociales, I’empathie interroge la capacité a reconnaitre
le semblable au-dela du différent. Définie comme la capacité de se mettre a la place de I'autre, cette
notion suscite un intérét renouvelé, au carrefour de la philosophie, des neurosciences, de la
psychologie cognitive et de la psychanalyse. [1]

L’empathie est ainsi évoquée dans de nombreuses situations chez ’lhomme, pour la création
d’instruments de transmission de I'émotion ou du sens, pour la reconnaissance et le soulagement de
la souffrance de I'autre, la compréhension de ce qui fait communauté sociale pour la transmission
des valeurs, I'influence sur les individus ou les collectifs. [1]

Dans notre profession ou I'affect est si particulier, les qualités humaines et personnelles sont de plus
en plus mises en avant. Les patients ne souhaitent plus seulement ouvrir la bouche et se laisser faire
mais veulent de plus en plus comprendre et étre écouté. La relation praticien - patient a ainsi évolué
et dépasse de nos jours la seule expertise thérapeutique, pour se concevoir dans une approche
globale qualitative.

Face aux nouvelles exigences des patients, les praticiens se doivent d’offrir une nouvelle relation de
qualité qui prend aussi en compte I'environnement psychologique et émotionnel du patient.
Comment mieux s’adapter a des patients hyper anxieux, des patients souffrant d’'une maladie
chronique, a des patients « traumatisés par des souvenirs de soins algiques » ? Tous ces patients
méritent une approche personnalisée, humaniste avant d’étre technique.

Cette approche responsable, de la relation praticien — patient, basée sur I’'empathie, s’assume de
part et d’autre dans un rapport de confiance et de transparence.

Dans le sens commun, I'empathie dans la relation de soin signifie une attitude générale et plutot
constante du praticien, caractérisée par une plus grande attention au patient, I'accent davantage mis
sur le dévouement, le désir d’assumer des responsabilités, une certaine chaleur dans la relation, et
une attitude d’écoute et de disponibilité.

Le but de ce travail est de comprendre comment I'empathie, appliquée a la relation de soin conféere
un avantage dans notre pratique au quotidien ? Quels sont les risques mais aussi les avantages et les
enjeux a mener une relation empathique avec les patients ?

Pour tenter d’illustrer ses propos, nous avons mené une étude pilote d’observation au cours de
éme

laquelle nous avons tenté d’évaluer les qualités empathiques d’étudiants en odontologie de 4
année pergues et ressenties par leurs patients.

Mais avant de répondre a ces questions, il est nécessaire d’évoquer tout le cheminement du concept
d’empathie qui n’a cessé d’évoluer et de se fagonner au cours du temps.
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1"° partie : Généralités sur 'empathie

1 Définition

Empathie (nom féminin, venant du grec ancien « em », dans, a l'intérieur et « pathos », souffrance,
ce qui est éprouvé) se définit comme la faculté intuitive de se mettre a la place d'autrui, de percevoir
ce qu'il ressent [2].

Si cette définition parait fort acceptable, elle n’en cache pas moins une grande complexité sur un
concept encore trés débattu de nos jours [3]. En langage courant, I'empathie est souvent traduite par
I'expression « se mettre a la place de » l'autre.

2 Origine conceptuelle

2.1 La philosophie esthétique

Ce concept d’empathie a été inventé en Allemagne par le philosophe Robert Vischer en 1873 dans sa
thése de doctorat « Uber das optische Zeitgefiihl » (Le sentiment optique de la forme, Contribution &
I’'esthétique) sous la forme « EinfUhlung », qui signifie littéralement ressenti de I'intérieur. Il concerne
alors le domaine esthétique et désigne la capacité d’une personne a saisir le sens d’une ceuvre d’art
(4] + [5].

L’Einflihlung serait ainsi « un mécanisme de la sensibilité esthétique par lequel nous accédons au
sens de I'ceuvre d’art en nous mettant a la place de I'objet représenté » (Widl6cher, 1999, p. 181) [6].
Dans ce contexte, I'empathie n’est pas considérée comme un mécanisme intersubjectif permettant la
compréhension d’autrui. Dans le cadre de la philosophie esthétique, I'empathie est ce processus qui
nous permet en tant qu’observateur d’une ceuvre d’art de la comprendre par des mécanismes
identificatoires, projectifs et représentatifs [7]. Ces trois mécanismes participent ensemble au
phénomeéne empathique.

Mais la véritable origine du concept, comme nous allons le voir dans les paragraphes suivants, sous-
tendue par une vision naturaliste des phénomeénes psychologiques, dérive de ce que la philosophie
des Lumiéres écossaise nommait « sympathie ». [8]
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2.2 L’Empathie en Philosophie

2.2.1 David Hume

Un siecle avant Vischer, avec I'écossais David Hume (1711 — 1776) et la philosophie du sensualisme
britannique, I'empathie devient un concept pour appréhender I'intersubjectivité, notamment par le
biais d’un autre phénoméne qu’est la « sympathie ». De I'esthétique, le concept d’empathie glisse
dans le domaine des rapports intersubjectifs entre les individus. Mais le terme « empathie » (que
nous connaissons mais qui n’existe pas encore a I'époque) devient « sympathie ». Les deux
terminologies étaient alors considérées comme étant équivalentes.

Hume « pense que nous avons originairement un lien d’ordre affectif ou émotionnel avec autrui,
parce qu’il y a une transfusion possible des passions entre les hommes par la sympathie » (Boulanger
et Lancon, 2006, p 498) [9]. Dans son Traité de la nature humaine (1740) il considére que les points
communs que nous avons avec quelqu’un permettent de sympathiser plus facilement avec lui. De
méme Hume, parle d’un lien affectif originaire a I'autre, I'idée d’une innéité est présente ; 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 [10].

2.2.2 Adam Smith

Adam Smith (philosophe et économiste britanniques des Lumiéeres et contemporain de Hume)
introduit le concept d’empathie dans le domaine moral et social avec la parution en 1759 de son
ceuvre de philosophie majeur, la « Théorie des sentiments moraux » dans lequel il énonce les causes
de l'immédiateté et de |'universalité des jugements moraux. Smith s’interroge sur I'origine de la
capacité qu’ont les individus de porter des jugements moraux sur les autres mais aussi sur leur
propre attitude. Smith commence par affirmer, contre les théories de I'égoisme et de l'intérét, le
caractére désintéressé de certains de nos jugements [11] : « Aussi égoiste que I'homme puisse étre
supposé, il y a évidemment certains principes dans sa nature qui le conduisent a s'intéresser a la
fortune des autres et qui lui rendent nécessaire leur bonheur, quoiqu'il n'en retire rien d'autre que le
plaisir de les voir heureux. ». Selon lui, chacun de nous a en lui-méme un « homme intérieur »,
capable de se placer a distance de ses propres passions et intéréts, afin de se constituer en

« observateur impartial » de soi-méme, capable de témoigner son approbation ou sa désapprobation
morale a I'égard de ses propres actes, et dont nous ne pouvons ignorer le jugement.

Dans la Théorie des sentiments moraux, Smith affirme que I'individu partage les sentiments d'autrui
par un mécanisme de sympathie (au sens d’empathie, de capacité de comprendre un autre en se
mettant en quelque sorte a sa place) [12]. Il étend ce point de vue en évoquant un hypothétique
spectateur impartial avec lequel nous serions en permanence en situation de sympathie. Pour Smith,
I’'homme dans ses actions doit tenir compte du point de vue des spectateurs réels ou du spectateur
impartial, dans le cadre d’un double processus de sympathie. D’une part, les spectateurs s’identifient
a I'acteur et arrivent a comprendre les motifs de son action; d’autre part, I'acteur s’identifie aux
spectateurs qui le contemplent et pergoit leurs sentiments a son égard. Il résulte de ce double
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processus de décentrement « un champ de connaissances communes a I’acteur et aux spectateurs
qui engendrent I'ensemble du systéme des regles (dont celles de justice) qui permettent la maitrise
des passions» [13]. Le probléme est que ce double décentrement n’est pas facilement accessible a
tous.

Ainsi la vie sociale est un spectacle ol chacun est acteur et spectateur ; vivre sous le regard d’autrui
implique d’étre jugé en permanence ; or cette situation ne serait pas soutenable si on n’avait pas un
désir de plaire a autrui, qui se traduit par la quéte de son approbation. « Il y a dans la nature de
I’'homme des principes qui le conduisent a s’intéresser a la fortune des autres et qui lui rendent
nécessaire leur bonheur, quoi gu’il n’en tire rien autre que de les voir heureux» (cité par M. Sicard
2009) [14].

A force de vivre sous le regard des autres et de se mettre a leur place, le sujet va constituer sa
conscience : « penser par soi-méme » et « penser du point de vue d’un autre ».

L’'empathie permet donc d’élargir les limites de nos réflexions personnelles, elle est a la base de la
relation du vivant, elle permet d’anticiper le comportement d’autrui et donc de I’atteindre.

L'exemple de la proie et du prédateur est évocateur : sans empathie, le prédateur atteindrait sa
proie que par chance et inversement sans empathie, la proie échapperait a son prédateur que par
chance [15].

Si Hume et Smith ont posé les jalons de I'empathie comme moyen naturel de communication, qui
nous permet de partager les sentiments des autres lorsque nous les observons, de ressentir leur
peine lorsqu'ils souffrent, leur joie lorsqu'ils réussissent [16], c’est avec Husserl et la phénoménologie
que cette théorisation sera affirmé.

2.2.3 Edmund Husserl

Le rapport de la conscience humaine avec celle de I'« autre homme » constitue un aspect important
de la phénoménologie husserlienne : comment des consciences individuelles séparées peuvent-elles
entrer en une relation intersubjective ? Husserl va faire de la corporéité le fondement de I'empathie.
Ce serait par comparaison avec notre propre corporéité que nous pouvons considérer autrui comme
semblable, un « analogon » du moi. Je peux remarquer que I'autre voit la méme chose que moi, mais
différemment. Autrui est un analogon de moi-méme non parce qu’il voit les choses comme moi, mais
parce qu’il ne voit pas les choses comme moi. C'est parce qu’il a sa propre perspective irréductible a
la mienne qu'’il est un autre, un autre moi (alter ego) [16]. C'est parce que je reconnais autrui comme
un autre que je parviens a le comprendre. On retrouve ici le nécessaire besoin de points communs
avec autrui (déja présent chez Hume) et le rapport étroits avec nos expériences sensorielles (idée
présente dans la philosophie esthétique). Comme Vischer, Husserl évoque une empathie passive et
active et souligne I'irréductible différence soi/autrui. Car notre connaissance d’autrui n’est pas
forcément immédiate, elle est forcément médiatisée [17].

Husserl (1935) a donc pour Boulanger et Langon (2006) renouvelé la compréhension de I'empathie et
anticipé le développement des neurosciences contemporaines en faisant de I'intersubjectivité le
point de départ d’une intelligence de I'empathie [9].

Poursuivant son chemin de concept, 'empathie s’est retrouvée utilisée dans le domaine de la
psychologie, notamment dans la tradition phénoménologique, qui a contribué a lui donner les
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prémices de son acception actuelle. C'est au philosophe Théodore Lipps que I'on doit le transfert du
concept d’Einfihlung de I'esthétique a la psychologie [18].

2.3 De I'esthétique a la psychologie

L'usage premier du terme s’est appliqué a I'esthétique ou Lipps le définissait comme « le sentiment
esthétique qui, devant une ceuvre d’art, ne contient pas la conscience d’une effectivité empirique ».

Cette définition suppose un mécanisme projectif a I'oeuvre dans la perception de I'objet.

Pour Lipps, I'Einflihlung renvoie au sentiment que I'on peut éprouver vis a vis d’une ceuvre d’art ou
I’on est transporté par ce qu’évoque en nous la scéne ou I'objet. Le mécanisme projectif s’exerce
pleinement en tant que pendant toute I'opération le contact avec I'objet s’est maintenue.

Examinons ce processus : quelque chose de mon expérience se vit au travers de I'objet, c’est par
I’objet que je me suis en quelque sorte objectivé, en tant que sujet. Ce fait est fondamental, il
suppose que l'objet représente ce par quoi je fais I'expérience de ma propre existence. Le fait qu’un
déterminant de mon propre étre, pour reprendre I'expression de Lipps, se soit révélé par I'objet fait
de cet objet une partie de moi-méme, ou plus exactement qu’une partie de moi-méme se soit
déplacée dans I'objet : c’est le processus connu sous le nom d’identification projective.

Lipps passera assez facilement de I'esthétique a la psychologie par I'application du méme
raisonnement, ce qui donnera naissance a sa célebre théorie de la reconnaissance des expressions
faciales émotionnelles dont les temps successifs sont :

- si je pergois chez autrui, dans le temps et le lieu de la rencontre, une mimique donnée, j'ai
tendance, de maniére naturelle, a la reproduire par mimétisme,

- le fait que je la reproduise provoque en moi un éprouvé émotionnel en rapport avec cette mimique
et qui appartient a tout le champ de mon expérience,

- ceci me permet de reconnaitre la nature de I'affect ressenti par I'autre, que je lui suppose alors
d’avoir. [3]

C’est ainsi que Lipps pense pouvoir accéder a I'expérience d’autrui selon un mécanisme
d’identification conditionnée par I'expression.

Ainsi, Théodore Lipps considérait I'empathie comme une participation affective aux sentiments
d’autrui : « ... I'affliction, I'angoisse, le désespoir ne se trouvent pas en quelque éther, mais
seulement dans I'dme d’un homme ; et cela n’est pas seulement une réalité pour lui mais aussi pour
moi. Cela signifie qu’en voyant I'affliction, I'angoisse et le désespoir, je vois un homme qui vit la
méme chose en lui-méme. Je le vois ; cela signifie que je vis en lui. Et avant tout, cela veut dire a son
tour qu’il pénetre en mon vécu. » [19]
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Tel que le remarque Hervé BOUKHOBZA, est-il utile de préciser que dans ce temps premier de
I’expérience il s’agit d’abord d’identifier I'autre a soi avant de pouvoir, ou de vouloir, dans un second
temps, s’identifier a I'autre [3].

Ce n’est qu’en 1909 que le psychologue américain Edward Titchener, lecteur de Lipps, traduira
I’Einfiihlung par empathy. Il convient de souligner que Titchener a utilisé le terme « empathie » d’une
facon personnelle, strictement entrelacés avec son utilisation méthodologique de I'introspection
[19].

Mais c’est Freud, également lecteur de Lipps, qui introduira le concept dans le domaine qu’il a lui-
méme inventé, la psychanalyse.

2.4 ’empathie en psychanalyse

Freud est le premier a avoir employé le terme «Einfiihlung » en psychanalyse. Selon lui, I'empathie
est le fait de pouvoir se mettre dans la position d'un autre, soit de maniére consciente, soit de
maniére inconsciente. Elle représente un élément essentiel de la relation thérapeutique (Pigman,
1995; Shoughnessy, 1995) mais va étre rapidement abandonné dans la théorisation freudienne,
I’empathie étant pour lui que la conséquence du processus identificatoire. [20] + [21].

Ainsi le mot « empathie » (qui n’existe pas encore a I'époque) est cité seulement deux fois dans son
ceuvre. On peut mentionner que deés 1905, Freud a utilisé le concept d’Einfihlung dans « Le mot
d’esprit et son rapport a I'inconscient » dans une perspective proche de I'Esthétique. Ce premier
emploi dans I'oeuvre freudienne ne serait pas, comme on peut I'entendre aujourd’hui, connoté
positivement. « En somme, I'empathie serait, dans ce texte, plutét une attitude négative envers
I'autre : se mettre a sa place pour mieux en rire ou nous sentir supérieurs » (De Urtubey, 2004, p.
859) [22].

La seconde mention d’Einflihlung apparait dans « psychologie des masses et analyse du moi ». Dans
une note de bas de page, Freud indique qu’ « en partant de l'identification et en suivant une certaine
direction, on aboutit a travers I'imitation a I’Einfiihlung, c’est-a-dire a la compréhension du
mécanisme qui permet en général d’adopter une attitude déterminée par rapport a une autre vie
psychique » (Freud 1920, p65) [23]. Dans le corps du texte, il insiste également sur cette notion : «
nous nous trouvons en présence du processus connu en psychologie sous le nom d’Einflihlung
(assimilation des sentiments d’autrui) et qui joue un trés grand role grace aux possibilités qu’il nous
ouvre de pénétrer I'dme de personnes étrangéres a notre moi [23].

La prise en compte de ce concept en psychanalyse n’est pas sans créer des débats car il introduit
avec lui et repose la question de la place de la subjectivité dans le cadre analytique.

En effet, Freud reprend ce terme emprunté a la philosophie et les auteurs s’accordent a évoquer le
phénomeéne de projection qui est associé étroitement a celui de I'identification dans I'empathie,
puisque nous ne pouvons prendre la perspective de I'autre qu’en nous référant a nous méme.
Admettre cela en psychanalyse, c’est remettre en cause le statut neutre et objectif du thérapeute
dans la cure, ce dont Freud ne veut pas car il considere la psychanalyse comme relevant du domaine
de la science. Il considere que ce qu’il advient lors de la cure, de la part de I'analysant pourrait tout a
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fait se révéler dans un autre contexte. Lacan s’oppose lui aussi au concept d’empathie, pour les
mémes raisons qu’évoquées précédemment.

Cependant, si la notion d’empathie ne fait pas 'unanimité, on peut relever chez les auteurs post
freudiens anglo-saxons I'apparition de concepts proches de I'empathie (Mélanie Klein avec le
concept d’identification projective, Bion avec celui de I'intuition, Winnicott avec celui de la
préoccupation maternelle primaire).

Outre-Atlantique, le courant psychanalytique de Self Psychology et Kohut vont faire de I'empathie
un des processus majeurs de la cure en remettant ainsi en cause I'objectivité supposée du cadre
analytique classique. Ce qui va donner naissance au courant de l'inter subjectivité, qui, au lieu de nier
I'implication subjective du psychanalyste dans la cure, va en faire un levier thérapeutique.

La principale critique que les opposants au concept d’empathie émettaient est qu’il s’agit d’une
identification massive avec le patient or tous les tenants du courant intersubjectif tiennent a
souligner cette séparation qui existe avec I'autre et qui perdurera toujours.

Avec, I'introduction du concept d’empathie dans certains courants psychanalytiques, I'empathie
n’est plus seulement un mode d’acces a la compréhension d’autrui, mais serait également, ou pas,
d’un intérét thérapeutique non négligeable. [24]

En cela, 'empathie permet au thérapeute de participer de fagon aussi intime que possible a
I’expérience du patient tout en demeurant émotionnellement indépendant. [25]

Au cours du XXéme siécle nombreux sont les théoriciens des sciences humaines qui vont reprendre
cette définition pour I'approfondir et la remodeler : Karl Jaspers, Sigmund Freud. Mais c’est a Carl
Rogers qu’on peut attribuer la genése de la définition qui s’approche le plus celle de notre usage
courant.

2.5 L’empathie au XXeme siecle : I'apport de Carl Rogers

Carl Rogers est un psychologue humaniste nord-américain. Il a surtout ceuvré dans le champ de la
psychologie clinique, la relation d'aide (counselling) et I'éducation. Sa méthode, I'Approche centrée
sur la personne (ACP), met I'accent sur la qualité de la relation entre le thérapeute et le patient
(écoute empathique, authenticité et non-jugement). C'est une élaboration de ce qu'il a d'abord
appelé la non directivité, également connue aujourd'hui sous le terme de Counseling rogerien.

Selon Rogers, les trois attitudes fondamentales du psychothérapeute (ou de l'aidant) sont I'empathie,
la congruence et le regard positif inconditionnel.

Dans l'approche rogérienne, le psychothérapeute ou le psychopraticien se doit d'étre un exemple de
congruence ou d'authenticité pour son « client » afin de signifier au « client » qu'il est, lui aussi, une
personne et non pas un expert ou un conseiller. Il y a congruence lorsqu'il y a correspondance exacte
entre I'expérience, la prise de conscience et I'expression de soi, lorsqu'il existe en fait une cohérence
dans I'expression de la personne, entre ce qu'elle ressent, ce qu'elle pense et comment elle agit.
L'empathie (ou verbalisation) s'exprime par des messages verbaux et non verbaux. Les messages
verbaux consistent en la répétition ou la reformulation des éléments-clés d'une problématique
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exprimée par un patient (c'est-a-dire davantage que le seul langage phatique). Le thérapeute est
capable de comprendre une situation non pas depuis son propre cadre de référence, mais depuis
celui de son patient.

Faire preuve d’empathie selon lui, c’est étre capable de saisir les schémas internes et les
composantes émotionnelles de quelgu’un d’autre et de les comprendre comme si I’on était cette
autre personne [4].

Il fait le lien entre 'empathie et la tache du thérapeute en disant que si nous pouvions ressentir
toutes les émotions de I'autre, nous pourrions comprendre et prédire son comportement futur, ce
qui est impossible. En revanche, ce qui est possible c’est d’appréhender jusqu’a un certain point, le
cadre de référence intime du patient sans s’y perdre.

Il parle de mécanisme de résonance de I'empathie, clef de la relation thérapeutique, méthode
centrale de I'analyse [26].

De par les mécanismes qu’elle met en ceuvre tels que décrits par Rogers, I'empathie semble proche
de la sympathie, de la compassion ou encore de la contagion émotionnelle. Or, il n’en est rien.

3 Différence entre empathie / sympathie /
compassion / contagion émotionnelle

3.1 La sympathie

3.1.1 Définition

L'idée de sympathie est celle de participation, lien, concordance, communication. D'ou différents
sens, selon qu'on parle de la sympathie entre choses ou de la sympathie entre personnes. Comme le
définit le Larousse :

e Penchant naturel, spontané et chaleureux de quelqu'un vers une autre personne : ressentir
une vive sympathie pour quelqu'un.

e Participation a la joie, a la peine d'autrui : recevoir des témoignages de sympathie a
I'occasion d'un décés.

e Bienveillance, disposition favorable envers quelque chose : on voit tres bien ol vont ses
sympathies.

Au premier abord, la sympathie semble s'apparenter a une affinité, ou a une sorte d'harmonie,
éprouvée par un étre envers un autre. Elle parait directement liée aux particularités de chacun, car
tout le monde ne l'inspire pas a tout le monde [27]
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3.1.2 Etymologie

Le mot est dérivé de la langue grecque ocupndBela (sympatheia), du grec ancien ouv (syn) qui signifie
ensemble et de mabog (pathos), souffrance : "ce qu’on éprouve avec autrui".

3.1.3 La sympathie en psychologie

La sympathie c’est partager les émotions avec autrui. Ainsi, I'essence de la sympathie est la
préoccupation forte qu'on ressent pour autrui. La sympathie existe lorsque les sentiments ou
émotions d'une personne sont profondément compris et appréciés par une autre personne.

Il s'agirait alors de faire sien le ressenti de |'autre, de sentir ce qu'il sent, et pour ainsi dire, de ne pas
le laisser seul ni avec sa peine ni avec sa joie, ni avec son plaisir ni avec sa douleur. Un premier
décalage significatif apparait alors avec le sens superficiel et courant du terme : le sympathique ne
s'apparente plus au plaisant, car étre ou entrer en sympathie avec quelqu'un, c'est ressentir aussi
(voire surtout?) ses peines et ses douleurs. Et, second décalage prolongeant aussitot le premier, ce
qui est sympathique, ce n'est plus la personne elle-méme, mais plutét le lien que I'on instaure avec
elle [27].

3.1.4 Différence avec I'empathie

L'état psychologique de la sympathie est étroitement lié a celui de la compassion, de I'empathie [28].
D’ailleurs, les deux termes sont souvent utilisés indifféremment dans le langage courant. Néanmoins
la différence essentielle entre les deux phénomenes tient, selon Wispé (1986), aux fins poursuivies
[29]. La sympathie, comme son étymologie I'indique, suppose que nous prenions part a I'’émotion
éprouvée par autrui, que nous partagions sa souffrance ou plus généralement son expérience
affective. La sympathie met en jeu des fins altruistes et suppose I'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'empathie peut certes nourrir la
sympathie, mais cette derniére n’est pas une conséquence nécessaire de la premiére. L'empathie
peut fort bien se passer de motifs altruistes. Comprendre en se mettant a la place d’autrui le chagrin
gu’il éprouve n’implique pas qu’on le partage ou qu’on cherche a I'alléger [30]. Comme le souligne
Wispé : « L'objet de I'empathie est la compréhension. L'objet de la sympathie est le bien-étre de
I'autre. [...] En somme, I'empathie est un mode de connaissance ; la sympathie est un mode de
rencontre avec autrui. » (1986 : 318) [29].
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3.2 La compassion

3.2.1 Définition

Sentiment de pitié qui nous rend sensible aux malheurs d'autrui ; pitié, commisération. [31]

3.2.2 Exemple

« Vous étes au cinéma en train de regarder un chef-d’ceuvre du septiéme art. Catastrophe, le mari de
I’héroine décéde prématurément et la scene de I'enterrement est poignante. Sans prévenir, une
larme coule de vos yeux habituellement secs. Pourtant, vous n’avez pas perdu votre mari ... Mais
vous pensez soudain que cela pourrait arriver et alors comment le supporter ? Quelle horreur !
Toutes sortes d’émotions vous envahissent : stress, panique, tristesse. Vous vous étes mis a la place
de la veuve éplorée, et vous avez souffert avec elle. Vous avez fait preuve de compassion » [32].

3.2.3 Etymologie

Du latin : cum patior, « je souffre avec » et du grec ouu nadeia , sym patheia, sympathie"

3.2.4 La compassion en psychologie

La compassion consiste en une attitude qui nous porte a étre sensible a la souffrance de quelqu'un.
Devant la douleur d'autrui, nous vivons alors différentes émotions. Il peut s'agir de tristesse, de
colére, de révolte... toutes suscitées par ce que nous observons chez la personne qui patit.

Dans la compassion le mal qui me fait mal n'est pas le mal que j'éprouve moi-méme, mais celui qui
frappe un autre homme en qui je me reconnais comme pouvant étre atteint a mon tour. Je me mets
mentalement a sa place [33].

La compassion est une prédisposition a la perception et la reconnaissance de la douleur d'autrui,
entrainant une réaction de solidarité active, ou seulement émotionnelle. Il s'agit donc d'une variante
d'empathie axée sur la douleur.

3.2.5 Différence avec ’empathie
L'empathie est une attitude qui rend capable de saisir ce qu'une personne vit émotionnellement, tel
gu'elle le vit. C'est en quelque sorte la capacité de se mettre a sa place pour la comprendre "de

l'intérieur".

Lorsque nous sommes empathiques, nous choisissons volontairement d'essayer de voir et de
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ressentir la situation comme I'autre; nous adoptons volontairement son point de vue, incluant les
réactions émotives qui en font partie. Mais nous restons toujours conscients qu'il s'agit de
I'expérience de I'autre (ce qui n'est pas le cas dans l'identification). Contrairement a ce qui se passe
dans la compassion, dans I'empathie nous ne sommes pas nécessairement touchés (méme si nous
pouvons |'étre).

Pour étre capable de compassion, il faut savoir étre empathique. C'est en effet parce que nous

saisissons ce que vit I'autre que nous sommes amenés a étre touchés. Si nous n'en avions aucune
représentation, il nous serait impossible d'étre émus [34].

3.3 Tableau récapitulatif : Différence entre I'empathie et la
sympathie et la compassion

Figure 1 : Tableau récapitulatif : Différence entre ’empathie et la sympathie et la compassion
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3.4 La contagion émotionnelle

3.4.1 Définition

La contagion émotionnelle ou contagion affective est le transfert des émotions d'une personne
émettrice vers une personne réceptrice.

Différents facteurs influent sur l'intensité de celle-ci, dont principalement :

L’intensité avec laquelle les émotions sont exprimées.
L'attention et I'importance accordées par le récepteur [35]

3.4.2 Exemple

Nous pouvons sourire en voyant quelqu’un nous sourire ou étre affecté par la tristesse en voyant
qguelqu’un pleurer. Cela se nomme des phénomenes de contagion émotionnelle et ils constitueraient
une méthode d’accordage affectif au service de la connaissance des affects d’autrui [36].

3.4.3 Différence avec ’empathie

Elle doit étre distinguée de la sympathie et de I'empathie. La contagion émotionnelle est une
composante de I’'empathie. Dans ce cas, c’est se laisser envahir et reproduire, a I'identique, des
émotions sans mesures, qui ne sont pas les vétres mais celles d’autrui. Intentions et ressentis se
confondent. Cette contagion nous empéche de mettre de I'ordre dans nos émotions. C'est un
processus inconscient qui est a double tranchant car s’il peut favoriser la cohésion dans une équipe
par exemple, dans des situations de joie et d’enthousiasme pour constituer un cercle vertueuy, il
peut aussi avoir I'effet inverse et générer des cercles vicieux. Dans les deux cas, cette contagion
pourra avoir des effets sur la performance de I'équipe.

L'empathie se différencie de la contagion émotionnelle dans laquelle une personne éprouve le méme
état affectif qu'une autre sans conserver la distance qu'on observe dans |'empathie [37].

L’empathie est définie aujourd’hui dans les sciences humaines comme une aptitude intellectuelle a
comprendre I'autre mais elle exclue les sentiments personnels. Dong, je suis capable de me
représenter la tristesse lorsque je vois quelqu’un qui en souffre mais je ne ressens pas pour autant
forcément la méme émotion que lui. Je ne me sens pas plus proche de lui d’un point de vue affectif
et cette compréhension de son émotion ne fait pas naitre chez moi de sentiment particulier ou
méme une envie d’agir. L'empathie est simplement la capacité de percevoir les états mentaux de
I'autre, elle n’est pas la tendance a s’en préoccuper [4].
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4 Origine fondamentale

Nombres d’auteurs s’interrogent sur les bases de I'empathie. Est-elle innée ou acquise chez les
individus ? Peut-on la développer ou est-elle strictement figée? [38]

4.1 Les composantes neurologiques a I'origine de I’empathie

Ce sont les connaissances scientifiques, et notamment neurologiques, qui nous permettent le mieux
de savoir ce qu’est en lui-méme le processus empathique et quelles en sont les origines.

4.1.1 Un phénomeéne inné

Les attitudes d’empathie semblent remonter a la prime enfance, et tous les spécialistes dans le
domaine ont abouti a la conclusion que I'empathie était innée [38]. « Les psychologues de I'enfance
ont découvert que les bébés souffrent par empathie avant méme d’étre pleinement conscients qu’ils
existent indépendamment des autres. Quelques mois seulement aprés leur naissance, ils réagissent
au trouble ressenti par leurs proches comme s'ils I'éprouvaient eux-mémes et fondent en larmes, par
exemple, quand ils entendent un autre enfant pleurer. » [39]

4.1.2 Trois éléments déterminants

Méme si une partie du phénomene reste inexpliquée, nous savons aujourd’hui que tout individu est
capable d’empathie, de par la structure méme de son cerveau d’une part, et par l'universalité des
émotions humaines d’autre part.

- Lecircuit amygdale/cortex et le traitement de 'information: les scientifiques ont établi que

les mécanismes de traitement de I'information émotionnelle sous-tendus par un ensemble
de circuits neuronaux spécifiques, notamment des connexions entre I'amygdale — centre de
controle des émotions et siege de la mémoire affective — et le cortex, sont a I'origine des
processus liés a I'empathie.

- Une résonance motrice : parallelement a ce traitement de I'information, une résonance

motrice (ou « mimétisme moteur ») semble étre a I'origine du phénoméne empathique. Au
cours de recherches effectuées par le psychologue Martin L. Hoffman, il a été constaté qu’«
un enfant demanda a sa propre mere de consoler un petit camarade en pleurs, alors que la
mere de celui-ci se trouvait aussi dans la piéece (...) En voyant sa mere pleurer, un bébé
s’essuya les yeux alors qu’il ne pleurait pas (...) Si par exemple, un autre bébé se fait mal aux
doigts, 'enfant se mettra les doigts dans la bouche pour voir s’il a mal lui aussi. ». D’apres
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Titchener, « 'empathie dériverait d’'une sorte d’imitation physique de I'affliction d’autrui,
imitation qui suscite ensuite les mémes sentiments en soi ».
- Un codage commun et la capacité a percevoir la subjectivité d’autrui : enfin, d’apres les

progres des neurosciences, la capacité a se représenter les émotions d’autrui et a le
comprendre proviendrait d’'un codage commun existant au niveau du cerveau entre, ce que
I’on ressent si on a I'intention de mener une action, et ce que I'on percoit des conséquences
de la méme action menée par un tiers. « ... un méme réseau neuronal s’active lorsque nous
avons l'intention d’agir, lorsque nous pensons agir et lorsque nous regardons d’autres
personnes agir... » « Dans ce modele, la perception des conséquences d’une action exécutée
par une personne active dans le cerveau d’un observateur a une représentation similaire a
celle qu’il aurait lui-méme formée s’il avait eu I'intention de I'exécuter. »

Ce code commun est donc a I'origine des représentations partagées, dont le réle semble essentiel
dans le phénomeéne empathique, puisqu’elles permettent, dans la mesure ou il n’est pas nécessaire
d’avoir vécu un événement ou commis une action pour en connaitre les conséquences, d’expliquer
pourquoi ce qui touche autrui peut également nous toucher nous-mémes [38].

4.2 Avancées grace aux techniques d’imagerie modernes

Depuis une vingtaine d’années, les neurosciences, grace notamment aux progres de |'imagerie
cérébrale, ont connu un essor sans précédent et permis de faire un nombre conséquent de
découvertes fondamentales pour la compréhension du fonctionnement du cerveau [3].

En effet, grace a la technique de I'lmagerie par Résonance Magnétique, les scientifiques ont
démontré que, lorsqu’on présente a des personnes des images de quelqu’un confronté a la douleur,
un tiers des personnes ressentent une douleur au méme endroit de leur corps, et que deux tiers sont
perturbées sans ressentir elles-mémes la souffrance. Il apparait donc que nous sommes prédisposés
a ressentir certaines émotions touchant les autres, de facon a nous prémunir contre les actions
dangereuses. Ainsi quand je vois que quelqu’un a mal, je comprends qu’il a mal, je retiens la situation
dans laquelle il a souffert et si elle se présente a moi, je ferais attention.

Autrement dit, chacun est capable d’éprouver des émotions en miroir de celles ressenties par autrui
grace a 'action des neurones miroir, qui fonctionnent aussi pour le dégout, le toucher, la peur...

4.3 Les Neurones Miroirs

C’est le chercheur Giacomo Rizzolatti, directeur du département de neurosciences de la faculté de
médecine de Parme, a baptisé « neurones miroirs » ceux qui sont responsables du mimétisme
sympathique.

Ces neurones ont des propriétés tout a fait étonnantes et ouvrent des perspectives fascinantes sur
notre compréhension de la nature et de la qualité de nos échanges [3].
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Ces circuits neuronaux, localisés dans I'aire de Broca et de Wernické (aires dévolues au langage) et
nous font adopter I'expression de I'émotion de l'autre, ou par identification, ressentir des sentiments
de méme nature ou de nature considérée comme similaire.

IIs consistent en ce que, par exemple, lorsque que j'effectue un mouvement, ces neurones
déchargent, me donnant la sensation corporelle d’avoir effectué ce mouvement. Mais il y a plus. Si
j’observe quelqu’un faire ce mouvement, ces neurones déchargent a I'identique, comme si j’avais fait
ce mouvement moi-méme. Ces neurones sont également en jeu dans les expressions de I'affect,
comme cela a par exemple été démontré pour le dégolt qui emprunte la voie de I'insula (chaque
affect étant pris dans une boucle neuronale spécifique, tout en empruntant des structures cérébrales
souvent identiques) [3].

4.4 Les Neurones Canoniques

Une nouvelle catégorie de neurones vient également d’étre découverte. lls ont été baptisés
neurones canoniques. Leur action est anticipatrice, c'est-a-dire que si je percois un objet ils
anticipent et réalisent virtuellement telle ou telle action que je serai censé effectuer vis-a-vis de cet
objet, comme par exemple le saisir. Cela concerne aussi bien entendu nos actions vis-a-vis d’autrui.

Couplés aux neurones miroirs ils nous dotent de possibilités tout a fait extraordinaires pour deviner,
anticiper les intentions d’autrui et lui communiquer les noétres, ce que Trevarthen appelle nos
motivations.

Les conséquences de ces découvertes sont nombreuses. Elles permettent notamment de mieux
préciser ce qu’est 'empathie [3].

4.5 Deux catégories d’empathie : 'empathie émotionnelle et
I’empathie cognitive

L'empathie humaine repose sur la capacité de partager des émotions ainsi que la capacité de
comprendre les pensées de |'autre, désirs et des sentiments. Une découverte récente souligne deux
systemes distincts qui régissent I'empathie : un systéme qui sous-tend la part émotionnelle de
I’empathie et un systeme qui sous-tend la compréhension cognitive.

L’empathie est un vaste concept qui renvoie aux réactions cognitives et émotionnelles d’un individu
gu’il éprouve en réaction a I'observation d’expériences vécues par un autre [40].

Comme le montre la figure 2, 'empathie émotionnelle peut impliquer plusieurs processus sous-
jacents étroitement liés entre eux : la contagion émotionnelle, la reconnaissance de I'émotion et la
douleur partagée.

En revanche, comme le montre la figure deux, I'empathie cognitive est décrite comme la capacité de
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s’engager dans un processus cognitif adoptant le point de vue psychologique de I'autre (Frith and
Singer 2008). [41]

Figure 2. Les éléments qui participent a 'empathie émotionnelle et cognitive. Chaque élément est
associé a des fonctions distinctes qui composent la réponse empathique.

Bien qu'il soit probable que la réponse empathique soit modulée par plusieurs neurotransmetteurs
et neuro-modulateurs, une étude récente a mis en évidence que I'administration intranasale
d'ocytocine augmentait I'empathie émotionnelle, mais pas I'empathie cognitive (Hurlemann et
autres 2010) [42]. Ce qui suggére que le systéme ocytocinénergique peut moduler I'empathie
émotionnelle mais pas I'empathie cognitive.

Par contre, il a été récemment suggéré que le systéeme dopaminergique est associé a des aspects
cognitifs de I'empathie chez les éleves d'age préscolaire (Lackner et autres 2010) [43].

Cela suggéere que bien que les systémes puissent travailler ensembles, ils peuvent étre séparés du
point du vue comportemental et neurologique.

4.6 L’empathie émotionnelle

C’est une réaction généralement automatique et non intentionnelle. Lorsque nous voyons quelqu’un
souffrir, nous sommes nous-mémes affectés, nous éprouvons généralement un ressenti désagréable.
Ce peut étre le cas par exemple, lorsque I'on observe a la télévision un sportif qui exprime sa douleur
apres s’étre tordu la cheville. L'empathie émotionnelle se manifeste trés précocement puisque, dées
les premiéres heures suivant leur naissance, les bébés réagissent a la détresse de congénéres, en
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pleurant. Les psychopathes (aujourd’hui appelés « personnalités antisociales ») présentent un
important mangque d’empathie émotionnelle ; il leur est tres difficile de ressentir I'état émotionnel
d’autrui, tout particulierement la tristesse et la peur [44].

Pour reprendre I'exemple du dégo(t qui a été bien étudié, le fait que j'observe chez autrui une
mimique de dégot peut déclencher en moi la nausée et aller méme jusqu’au vomissement, la mise
en jeu des neurones miroirs déclenchant en cascade I'activation des aires viscéro et
sensitivomotrices [3].

Plus précisément, un réseau comprenant le cortex cingulaire antérieur (CCA) et I'insula a été identifié
répondant a la fois a la douleur ressenti et la douleur observée (Decety et Echols 2010) [45].
L'activation de zones dans le CCA et I'insula est également a associer a la sévérité des douleurs
ressenties par les participants d’une étude se basant sur des expressions faciales de la douleur
(Saarela et autres 2007) [46].

Cela indique que I'empathie ressentie, lorsqu’on regarde des gens qui souffrent, est associée a une
activité hémodynamique dans le cerveau qui est similaire a l'activité qui se produit quand les gens
ressentent eux méme de la douleur.

4.7 L’empathie cognitive

Il s’agit de la capacité de se représenter les états mentaux d’autrui. Quand je suis en empathie avec
quelgu’un, jadopte en imagination un état mental censé correspondre a I'émotion éprouvée
réellement par la personne. Autrement dit, j’éprouve une émotion supposée identique ou fortement
semblable a celle de la personne a titre de résultat causal d’adoption de son point de vue. Toutefois
ce processus est tel qu’une différence, en termes d’expérience mentale, est maintenue entre elle et
moi. En cela, I'empathie cognitive se distingue de I'empathie émotionnelle [47].

Les psychanalystes parlent de « mentalisation » et les cognitivistes de « théorie de I’esprit ». Cette
aptitude se révéle tres tot chez les enfants. Les bébés parviennent rapidement non seulement a
imiter mais aussi a percevoir les intentions d’autrui [44].

4.8 « Theory of mind » : la théorie de I'esprit

La théorie de I'esprit (ToM) peut étre définie comme la capacité de se mettre a la place de I'autre,
imaginer ses pensées, ses sentiments (Baron -Cohen 2009).

Tom, également connu sous le nom de « mentalisation », permet d'extraire et de comprendre les
perspectives et buts de I'autre en s’appuyant sur la capacité de comprendre les pensées, les
intentions, les émotions et les croyances de l'autre et prédire leur comportement (Amodio and Frith
2006) [48].

Cette « mentalisation » comprend plusieurs processus distincts qui répondent a différentes
exigences cognitives, des études récentes ont identifié un ensemble de régions du cerveau
impliquées dans la ToM : le cortex préfrontal médian (CPFm), le sillon temporal supérieur (STS), la
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jonction entre les poles temporaux (TPJ), et les poles temporaux (TP ; Frith et Chanteur 2008; Van
Overwalle et Baetens 2009) [49].

4.9 Des interactions possibles entre les deux systemes empathiques

Selon le modele proposé (Figure 2), dans des circonstances normales, chaque interaction avec un
protagoniste peut déclencher indépendamment a la fois une réponse émotionnelle (empathie
émotionnelle) et une évaluation cognitive de son état d'esprit (empathie cognitive).

Bien que deux composantes émotionnelles et cognitives d’empathie puissent fonctionner en partie
de fagon autonome, il est probable que chaque réponse empathique évoquera deux composantes
dans une certaine mesure, en fonction du contexte social. Les émotions des protagonistes sont
partagées, activant des zones cérébrales impliquées dans la simulation et la mise en miroir. De fagon
indépendante, la capacité de déduire avec précision, les perspectives des autres et d’'imaginer son
état d'esprit, est également activée.

En effet, bien que ces deux systémes fonctionnent indépendamment, il est possible qu’ils
interagissent parce que le systéme des neurones miroirs semble étre un systeme de base. De plus, il
peut étre émis I'hypothese que I'activation de ce systeme est une condition préalable a la
|’élaboration de la ToM [40].

4.10 Conclusion

Le regroupement des données provenant d'études de neuro-imagerie montre qu'un réseau de
neurones qui comprend le gyrus frontal inférieur et le lobe pariétal inférieur est nécessaire pour la
reconnaissance de I'émotion et la contagion émotionnelle.

D'autre part, I'implication du cortex préfrontal ventro-médian, de la jonction temporo-pariétale, et
du lobe temporal médian dans |'autoréflexion et la mémoire autobiographique place ces régions clés
comme nécessaire pour I'empathie cognitive.

La dissociation entre ces systémes est soutenue par des expériences récentes neurochimiques
impliquant I'administration d'ocytocine ainsi que par des études éthologiques et psychiatriques.
Enfin, bien que les systémes émotionnels et cognitifs semblent travailler de fagon autonome, chaque
réponse empathique peut provenir étroitement des deux systemes, en fonction du contexte social.
[40]

Toutes ces avancées neurologiques, aussi séduisantes soient-elles, ne suffisent pas a caractériser
complétement I’'empathie. Nous dirons seulement que ce sont les bases neurales qui président a ce
gue I'empathie puisse avoir lieu et c’est déja remarquable, car elles lui donnent une assise
neurobiologique qu’on méconnaissait jusqu’alors. [3]
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5 Les différentes étapes de I’empathie

5.1 La pyramide de Tisseron

L’empathie peut en effet étre représentée sous la forme d’une pyramide constituée de trois étages
superposés, correspondant a des relations de plus en plus riches, partagées avec un nombre de plus
en plus réduit de gens (Tisseron S., 2010) [50].

5.1.1 Le premier étage : I'’empathie directe (ou unilatérale)

Elle correspond a ce qu’on appelle plus couramment identification. On pourrait aussi I'appeler

« identifiction », dans la mesure ou personne ne peut vraiment se mettre a la place d’autrui.

On peut donc la définir plutét comme la capacité de changer de point de vue sans s’y perdre. Ses
bases sont neurophysiologiques et elle est toujours assurée, sauf difficultés liées a I'existence de
troubles envahissants du développement (autisme).

Elle a deux composantes car elle consiste a la fois a comprendre le point de vue de I'autre (c’est
I’empathie cognitive) et ce qu’il ressent (c’est 'empathie émotionnelle).

L’'empathie apparait chez le bébé dés la deuxieme année, aussitot qu’il est capable de faire la
distinction entre 'autre et lui. Certains auteurs placent cette distinction vers le premier mois (Stern
D., 1989). [Stern D., (1989) [51].

Les animaux aussi en sont capables (De Waal F.) [52], mais I'étre humain se caractérise par une
exceptionnelle capacité de faire servir ses capacités d’empathie a ses intéréts personnels. La
compréhension émotionnelle et cognitive qu’il a de I'autre est alors utilisée pour le manipuler, voire
I’éliminer.

5.1.2 Le second étage : I'’empathie réciproque

C’est le fait de traiter autrui comme soi. A la différence de I'empathie directe, ses bases sont
éthiques. Elle fonde la réciprocité. Non seulement je m’identifie a I'autre, mais je lui accorde le droit
de s’identifier a moi, autrement dit de se mettre a ma place et, ainsi, d’avoir accés a ma réalité
psychique, de comprendre ce que je comprends et de ressentir ce que je ressens.

Elle concerne la qualité émotionnelle de la relation. Nous percevons les autres hommes comme
pourvus de sensibilité au méme titre que nous et non pas comme de simples choses. Toute relation
qui implique cette dimension de la reconnaissance « ne construit pas fictivement son objet, mais le
saisit dans tous les aspects de sa particularité concrete » (Honneth A. 1998) [53].

Cette reconnaissance mutuelle a trois facettes :
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- reconnaitre a l'autre la possibilité de s’estimer lui-méme comme je le fais pour moi (c’est la
composante du narcissisme)

- lui reconnaitre la possibilité d’aimer et d’étre aimé (c’est la composante des relations
d’objet)

- lui reconnaitre la qualité de sujet du droit (c’est la composante de la relation au groupe)

Le regard et les échanges mimiques et gestuels y jouent un réle essentiel.

5.1.3 Le troisieme étage : I'intersubjectivité

Elle consiste a reconnaitre a I'autre la possibilité de m’éclairer sur des aspects de moi-méme que
jlignore. C'est ce que je nomme '« empathie extimisante », pour la rapprocher de la notion
d’extimité (Tisseron, 2001) [54]. Celle-ci, rappelons-le, consiste a proposer a un public plus ou moins
large certains fragments de soi jusque-la protégés du regard d’autrui (et donc gardés intimes) pour
en faire reconnaitre la valeur et les valider. Ce désir de validation par le regard d’autrui trouve son
origine au début de la vie lorsque le bébé cherche une approbation de lui-méme dans les yeux de sa
mere. Il nous accompagne ensuite tout au long de la vie, et il trouve aujourd’hui dans les nouvelles
technologies un support privilégié d’expression et de mise en scéne (Tisseron S., 2008) [55].

Dans tous les cas, il suppose que je reconnaisse a autrui le pouvoir de m’informer utilement sur des
aspects de moi-méme encore inconnus de moi. Il ne s’agit plus seulement de s’identifier a I'autre, ni
méme de reconnaitre a I'autre la capacité de s’identifier a soi en acceptant de lui ouvrir ses
territoires intérieurs, mais de se découvrir a travers lui différent de ce que I'on croyait étre et de se
laisser transformer par cette découverte.

L’empathie est donc bien plus qu’un partage des vécus. La facon dont chacun éprouve ce que I'autre
ressent n’en constitue que le premier étage. Dans sa forme compléte, elle fait intervenir non
seulement les sentiments éprouvés « pour » I'autre et « avec » lui, mais aussi la conviction partagée
d’une complémentarité. L'empathie compléte est autant intimité que réserve, abandon que
discrétion.



43

5.1.4 Schémas récapitulatif de la pyramide de Tisseron
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2°" partie - La relation praticien-patient :
introduction du concept d’empathie

6 La relation patient-praticien

6.1 Définition
La relation praticien-patient est incluse dans la notion plus vaste de soignant soigné.

Elle est fondée sur une relation d’attente et d’espérance mutuelle nécessitant une construction, un
déroulement et une fin. La consultation en odontologie doit permettre d’accéder a chacune de ces
étapes, par la mise en ceuvre des compétences en consultation. [56]

6.2 Quelles sont les caractéristiques de cette relation ?

- Larelation praticien patient est profondément inégalitaire et asymétrique puisque la
demande du patient le rend passif et dépendant et que sa souffrance le diminue.

- Larelation praticien patient est I'objet d’attente et d’espérance mutuelle : le patient attend
la guérison et la réhabilitation et le praticien, la reconnaissance de son pouvoir réparateur.

- Larelation praticien patient a pour lieu d’échange le corps avant tout, mais la parole a aussi
sa place [56].

6.3 Evolution de cette relation

Il existe plusieurs types de relation patient-praticien [57].

6.3.1 Le modele paternaliste

La relation praticien-patient a traditionnellement suivi ce que I'on pourrait nommer le « modéle
paternaliste » ; Cette conception paternaliste de la médecine tire son origine de la pratique
médicinale grecque hippocratique : « La décision est prise par le médecin selon le principe de
bienfaisance auquel Hippocrate a attaché définitivement le principe de non malfaisance (primum non
nocere, deinde curare). Dans ce modele, le praticien est persuadé de savoir et d'étre objectif. Il se
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voit comme le gardien de l'intérét du patient (Llorca, 2006, p. 330) [58].
Il prend les décisions pour lui, en respectant simplement un principe de bienfaisance. Le principe de
bienfaisance pourrait étre explicité comme étant :

le devoir de ne pas nuire ;
le devoir de prévenir le mal ou la souffrance ;
le devoir de supprimer le mal ou la souffrance ;

P wnNPE

le devoir de faire le bien ou de promouvoir le bien (Parizeau, 1993) [59]

Le patient est percu dans le modele paternaliste comme n'étant plus une personne raisonnable,
capable de comprendre sa maladie. Le praticien se positionne comme étant celui qui a le savoir. Il est
un expert et, pour sa part, le patient est dans l'ignorance. Tout ce que le patient peut faire est
d'acquiescer au modele thérapeutique du praticien et sa liberté se limite alors a pouvoir changer de
praticien [60].

Elle est donc inégale car le patient est en position basse, il souffre et demande de I'aide, alors que le
praticien est en position haute, il peut aider grace a son savoir et son savoir-faire [61].

Selon Balint [62], |a relation soignant-soigné est une relation paradoxale dans laquelle coexistent
deux niveaux différents :

- Le niveau objectif ol le praticien examine, palpe, questionne sur les symptémes et
administre un traitement.

- Le niveau intersubjectif de la relation affective mutuelle entre le soignant et le soigné, plus
ou moins calqué sur la relation mére-enfant.

Ces deux niveaux sont importants et ne supportent pas d’étre négligés. Le praticien qui fait une
injection doit se concentrer sur I’endroit ou il va piquer, et il ne peut pas penser a la souffrance qu’il
risque d’infliger; le patient est objectivé, réduit a I'organe piqué.

Puis, dés que I'injection est faite, le praticien doit se souvenir que le patient n’est pas qu’un organe, il
le subjectivise et I'interroge alors sur sa douleur et le réconforte.

C’est pourquoi, technique et psychologie doivent avoir une place entiére dans la relation soignante,
quelle que soit la discipline.

Ce type de modele est en général accepté pour les maladies aigués.

6.3.2 Le modele informatif

Al'inverse, dans une relation consumériste (modeéle informatif), c'est le patient qui décide de ce qu'il
souhaite en matiere de santé, le praticien n'ayant qu'un réle d'exécutant [57] + [63].

Le médecin doit proposer les différentes options avec leurs avantages et leurs inconvénients mais
c’est le patient qui prend sa décision.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Patient
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Bienfaisance&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Paternalisme
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Modeéle Paternaliste Informatif
Synonymes Praticien décideur Patient décideur
Principes Bienveillance Autonomie
Culture Latine Anglo-Saxonne
Fondements Droit commun Common Law
Avantages Protection / Souffrance physique et psychique Liberté / Décision

Réduction anxiété Choix de vie
Risques Pouvoir médical Indifférence

Fausse idée de la toute-puissance du praticien Irresponsabilité du Praticien

Figure 4 : Caractéristiques des modeéles paternaliste et informatif

6.3.3 L’approche centrée sur la personne

Entre ces deux types, la relation dite «interprétative» permet au praticien d'explorer et de clarifier
les attentes et préférences du patient, en jouant un réle de conseiller, invitant au dialogue a tout
moment de la consultation. Le type interprétatif part du postulat que les attentes et préférences du
patient ne sont pas forcément claires pour celui-ci, et que le praticien peut aider a les formuler [57] +
[63].

6.4 Les risques de I'approche techniciste

En effet, la relation avec le patient est souvent pleine d'imprévus, au point que bien des praticiens se
réfugient dans une approche technique de leur exercice. Stressés et déstabilisés par des craintes
irrationnelles qu’ils ne peuvent anticiper en raison d’une formation essentiellement scientifique, ils
passent a c6té de nombreuses demandes de soins.

Celles-ci restent informulées ou sont exprimées indirectement, ce qui rend leur interprétation
difficile. Face a ces “bugs” relationnels qui empéchent d’envisager des soins pourtant nécessaires, la
tentation de recourir aux outils marketing est bien réelle. Pourtant, le mode de management le plus
efficace repose sur la création d’une relation d’empathie et de confiance avec un interlocuteur
angoissé et rarement conscient de I'état de sa bouche [64].

6.5 Le concept et les clés de I'alliance thérapeutique

Il faut privilégier une écoute active qui permettra au patient de surmonter facilement ses peurs et de
co-choisir un plan de soins, plutot que de le confronter aux artifices d’'une démarche marketing
manipulatoire qui méconnait les blocages psychologiques responsables de la majorité des refus.
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La relation praticien-patient induit des rapports dominant-dominé que I'on croit effacés par la
dimension technique de I'acte de soin. Ce modele paternaliste, transmis par notre culture hospitalo-
universitaire, perpétue des modeles de comportement obsolétes en dehors du cabinet. Cette
condescendance involontaire empéche le patient de livrer les clés de sa personnalité qui pourraient
nous aider a améliorer sa vie quotidienne avec un bridge, des implants, une prothése amovible ou
une abstention thérapeutique.

Un chirurgien-dentiste est un professionnel de santé conscient du bien-étre (mais aussi des effets
iatrogenes) qu’il peut apporter au patient [64].

6.6 Les caractéristiques de la relation dentiste patient

6.6.1 Evolution de la relation patient -praticien

Avec I'évolution de la société et notamment en France la loi Kouchner de 2002, les patients veulent
avant tout étre entendus, écoutés par leur dentiste. lls ne viennent pas au cabinet simplement pour
ouvrir la bouche, mais pour exposer leurs problémes, leurs craintes, faire part de leurs attentes. Du
stade docile et ignorant le patient est passé a celui de consommateur éclairé et exigeant notamment
grace a l'acces aux informations médicales par 'usage des technologies de I'information et de la
communication (TIC) [56].

La « patientele » a évolué vers une « clientéle », du moins dans I'esprit de certains patients. Le fait
marquant de ces derniéres années est I'avénement d'une logique de consommation. Le
comportement des patients a changé envers le cabinet médical, tout comme celui des
consommateurs des Frangais a changé envers la grande distribution [65].

Ainsi la relation médecin patient s’est profondément modifiée, elle est devenue un cadre d’échanges,
de débats et donc d’éducation a la santé, de nature a promouvoir des idées de progrés face a des
pratiques traditionnelles basées sur un certain empirisme [56].

6.6.2 En quoi la relation dentiste-patient est-elle une relation atypique ?

Il est essentiel d’avoir pris conscience du caractére atypique de cette relation afin d’aborder les
premieres rencontres dans les meilleures conditions.

Elle n’est pas directement comparable a celle entretenue avec un médecin, généraliste ou
spécialiste. Le chirurgien-dentiste n’est pas un soignant comme les autres. De nombreux médecins
ont tendance a se réfugier derriére des investigations et examens, comme si la technique jouait un
role d’écran entre le soignant et le soigné. Le phénomene est d’autant plus accentué que les
médecins (comme les chirurgiens-dentistes) n’ont pas tous été formés a la communication et au
management de la relation a I'autre sur les bancs de I'université. Si le diagnostic ou le traitement ne
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convient pas au patient, il se tourne vers un autre praticien pour solliciter un avis supplémentaire
voire différent.

Avec un chirurgien-dentiste, les choses se passent différemment parce que le patient, a un moment
ou a un autre de la consultation, va devoir s’allonger, accepter que les instruments pénétrent dans sa
bouche et « se laisser » opérer, sous anesthésie locale, en toute conscience.

La cavité buccale de I’étre humain appartient aux zones intimes du corps, que I'on ne touche
généralement pas avec les doigts, comme c’est le cas lors de traitements dentaires; il s’agit plut6t
d’une sphére réservée aux contacts corporels intimes, comme le baiser. Il n’est donc pas surprenant
que le travail du médecin-dentiste a I'intérieur de la cavité buccale puisse étre ressenti comme une
intrusion dans la sphére intime, et en conséquence, le patient pourra se sentir mis sous pression
émotionnellement. En outre, il est possible que le patient ressente de la honte et de la culpabilité en
raison de sa santé buccodentaire « insuffisante » (Ohrn et al. 2008) [66].

De plus, le praticien risque d’étre invasif, du moins dans I'imaginaire du patient. Cette “pénétration”
est loin d’étre neutre. Quand on interroge les personnes, il est trés intéressant de constater qu’a la
guestion «combien de généralistes avez-vous consulté dans votre vie?», il n’est pas rare de
s’entendre répondre «dix, quinze, vingt...». En revanche, les chirurgiens-dentistes consultés sont
beaucoup moins nombreux. Parce qu’en changer n’est pas une démarche facile. Malgré les progres
technologiques spectaculaires qui permettent de minimiser la douleur des soins, la peur du dentiste
reste bien vivace.

Pour aborder la relation avec un patient, le praticien doit tenir compte de son état émotionnel.
Souvent paralysé par son appréhension, le patient a reporté de mois en mois la prise de rendez-vous
au cabinet. Quand il se décide, souvent poussé par une douleur de plus en plus vive, il est tendu,
hyper-réceptif. Lors des contacts avec le cabinet, de I'appel téléphonique jusqu’a la consultation,
tout déficit de communication risque de renforcer cet état anxiogene. Réussir a engager une relation
de confiance conditionnera positivement le déroulement des soins. Cette confiance sera essentielle a
I’adhésion du patient au cursus de soins [64].

La qualité de cette relation influencera celle du soin assuré par le chirurgien-dentiste [56].
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7 L'empathie appliquée a la relation de soin
7.1 Qu’est-ce que ’empathie dans la relation de soin ?

Hojat, Gonnella, Mangione, Nasca, & Magee (2003, p. 28) [67], définissent I'empathie dans la relation
de soin comme étant « un attribut cognitif qui implique la capacité de comprendre les expériences
et la perspective du patient, tout en sachant lui communiquer cette compréhension ». Ces auteurs
considerent 'empathie comme un attribut personnel du soignant ayant un réle important au sein
des relations interpersonnelles. Cette définition est trés proche de celle proposée par de nombreux
auteurs (Couleau et Williams, 2002, Kalisch, 1971, Desmond Poole et Sanson-Fischer, 1980, Kirk et
Thomas, 1982 etc.) [68] + [69] + [70] + [71].

Olson (1995) [72], va dans le méme sens mais il compléte cette définition en y ajoutant la perspective
du patient. Pour ce dernier, le soighant « empathique » est celui qui le comprend et qui I'accepte tel
gu’il est. L'empathie est ici envisagée dans sa dimension intersubjective.

7.2 Quelles sont les composantes de ’empathie professionnelles ?

Pour Razavi et Delveaux (2002) [73], les composantes de I'empathie professionnelles sont les
suivantes :

- Capacité a détecter la présence d’émotions

- Capacité a s’identifier a I'autre, a se mettre a la place

- Capacité a ressentir les émotions

- Capacité a discriminer les différents types et intensités d’émotions
- Capacité a verbaliser les émotions percues

- Capacité a répondre a I'émotion reconnue

Les composantes de I'empathie professionnelles proposées par ces auteurs sont orientées
majoritairement vers un versant émotionnel. L’accent est porté sur la capacité des soignants a
comprendre la perspective émotionnelle du patient et a y répondre de maniere adéquate.

7.3 Relation de soin empathique : une double identification ?

Pour que la relation soit qualifiée d’empathique, il faut, selon Jeammet et al (1996) [74], que le
soignant parvienne a réaliser une double identification : une identification au patient et une
identification a son réle professionnel. Il faut que le soignant trouve un équilibre entre ces deux
identifications. Il doit pouvoir se défaire d’un certain nombre de défense pour pouvoir se représenter
I’état émotionnel du patient tout en sachant prendre de la distance afin d’étre en mesure de prendre
des décisions [74].
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7.4 L’empathie des soignants : trait de personnalité, expérience ou
processus?

Duan et Hill (1996) [75], apres avoir effectué une revue de la littérature, ont mis en évidence la
dimension floue du concept d’empathie.

En effet, la plupart des auteurs retenus (Book, Buie, Danish, & Kagan, Easser, Feshbach, Hoffman,
Hogan, Kerr, Mead, Rogers, Dymond, Aronfreed, Davis, Farber & Sroufe, Kestenbaum, Barett
Lennard, Greenson, Bateson & Coke, Katz, Stotland, Truax & Carkhuff, Basch, Emery, Reik) envisagent
I’empathie selon I'une des trois perspectives suivantes :

- L’empathie comme disposition définie comme un trait de personnalité, une capacité stable,
une compétence générale de la personne

- L’empathie comme expérience, qui s’inscrit dans un contexte dépendant de I'état cognitif et
affectif de la personne vivant cette expérience

- L’empathie comme un processus qui comporte plusieurs phases : la résonnance empathique,
I’empathie exprimée et I'empathie recue (Barret Lenard, 1978).

Cette absence de distinction dans ces différentes perspectives dans la littérature a été mentionnée
par Cinar et al (2007) [76].

7.4.1 ’empathie, définie comme trait de personnalité ou expérience

Les deux premieres perspectives rejoignent le débat sur le caractére inné ou acquis de I’empathie.
Bennet (1995) [77], tout comme Decety (2004) [78], considerent qu’elle existe a la fois comme un
trait (inné) et comme un état (acquis).

Mais si I'on considere que I'empathie est un trait de personnalité, alors on peut tres bien faire la
déduction suivante, comme cela se fait dans certains pays anglo-saxons (Lumsden, Bore, Millar, Jack
et Powis, 2005) [79] : pour améliorer la prise en charge des patients en institutions hospitaliéres, il
faut donc sélectionner les étudiants avant leur formation initiale en fonction de leurs traits de
personnalités, notamment de leurs qualités empathiques.

Cependant si ce mode de sélection est séduisant, il est toutefois illusoire pour deux raisons :

7.4.1.1 Baisse de I’empathie au cours des études médicales

De nombreuses études scientifiques citées dans [80] montrent que I'empathie décline durant les
études médicales et plus précisément :

- I'empathie décroit plus significativement en premiére et troisieme années des études médicales.

- I'empathie diminue significativement durant I'internat de médecine.

Plusieurs explications ont été suggérées [80] :
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- I'approche strictement biomédicale.

- I'« hidden curriculum » ou « enseignement off » : c'est I'enseignement oral entre les enseignants et
les étudiants en dehors du cadre des cours ou travaux pratiques/dirigés (ex : cafétéria, couloirs de
I'université...). Ce sont aussi les idées partagées entre les étudiants. Et de facon générale, les idées
transmises par la conception qu'a une société, une culture, de chaque profession de soin.

- le manque de modele positif d'identification : c'est-a-dire d'enseignants présentant des qualités
empathiques sur qui les étudiants pourraient prendre exemple.

- la désillusion traumatique vécue par les étudiants lors de leurs premiers stages cliniques. Il s'agit de
la confrontation a la réalité de la pratique médicale qui ne correspond pas a l'idée que peuvent s'en
faire les étudiants et qui est souvent moins gratifiante (peur du patient, traitement ne fonctionnant
pas, etc).

- I'anxiété du praticien et l'influence du contexte de soin.

- le stress de la pratique clinique.

- le fait de ne pas considérer que les émotions soient au cceur de la relation de soins.

- le fait de ne pas avoir conscience de ses propres sentiments négatifs envers certains patients.

- le fait de considérer que pour étre un bon praticien, il suffit d'étre un bon technicien.

- un certain cynisme des étudiants.

- la dépendance technologique qui déshumanise la relation entre soignant et soigné.

- le changement de paradigme du systeme de soins ou les contraintes financiéres sont plus
importantes et ol I'autonomie du soignant diminue.

Ainsi, on a observé dans la littérature le déclin des qualités empathiques des étudiants au fur et a
mesure de leur cursus (Shapiro, Morrison, et Boker, 2004). On peut considérer que la baisse
d'empathie des étudiants au cours des études médicales est un comportement d'ajustement ou
«coping» face a une situation qu'ils gérent comme ils peuvent, faute d'outils adaptés poury
répondre [81].

On peut donc penser que sélectionner a I'entrée de sa formation ne sera pas un bon prédicteur de
I’empathie dont fera preuve I'’étudiant dans sa pratique professionnelle future.

7.4.1.2 Biais dans les mesures d’auto évaluation

De plus, une étude (Jarski, Gjerde, Bratton, Brown, & Matthes, 1985) [82] a montré que les mesures
d’auto évaluation d’empathie des étudiants ne correspondaient pas aux mesures d’empathie basée
sur le comportement. Ainsi, on niveau de la sélection, il existerait un biais.

7.4.2 ’empathie définie comme processus

La seconde perspective est celle selon laquelle I'empathie est une compétence acquise. Si I'on
adheére a cette perspective, on peut considérer alors que les programmes de formation a I'empathie
devraient y pallier. Or avec ce raisonnement, on fait peser toute la charge d’'une mauvaise prise en
charge relationnelle du patient sur I'individu, le personnel soignant et médical faisant ainsi
I’économie d’une réflexion sur I'organisation de I'institution. En effet, si I'on dispense une formation,
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alors forcément, la qualité relationnelle sera améliorée, ce qui n’est évidemment pas une relation de
causalité linéaire.

La prise en charge d’un patient, c’est la rencontre (ou la non rencontre) entre deux individus, entre
deux histoires distinctes. Ainsi, on ne peut affirmer que le soignant fera preuve d’autant d’empathie
avec le patient x qu’avec le patient y.

C’est pourquoi nous pensons qu’il existe des éléments irréductibles et insaisissables de la relation, la
perspective expérientielle est donc celle qui correspond le mieux a la situation de soins.

Nous pensons ainsi que I'empathie dans la relation de soin constitue un processus perceptif,
identificatoire, projectif et intersubjectif qui permet au soignant de se représenter I'état émotionnel
du patient, de le différencier du sien et de le lui restituer [24].

7.5 Ce que n’est pas I’empathie dans la relation de soin

- Du faux semblant

- Du paternalisme

- Dela compassion

- De la contagion émotionnelle
- Une trop forte identification

Nous I'avons vu un peu plus tot, il ne faut pas confondre I’'empathie avec la compassion et la
contagion émotionnelle.

A partir de I'ensemble de ces considérations, on peut donc en déduire ce que I'empathie n’est pas.
- Du paternalisme : la relation praticien-patient est fondée sur le principe de bienfaisance a

I’égard de celui qui est en état de faiblesse, par sa maladie et son ignorance. Le patient est
comme un enfant que le médecin soutient et protege et qu’il décharge de la responsabilité
de décision ; le patient, de son co6té, fait confiance au médecin comme I’enfant a ses parents
[83].

- Du faux-semblant : a partir des données des neurosciences, on comprend aisément que

I'intérét porté au patient ne peut étre feint. Il est vain de vouloir se montrer affecté si on ne
I’est pas. D’une part parce que cela n’entrera pas en résonance affective, au sens
neurobiologique du terme, avec le patient et que, d’autre part, découlant de cette premiére
considération, le processus empathique exige pour se mettre en place la sincérité du
médecin, que celui-ci soit, comme le spécifiait Rogers, congruent avec lui-méme.

- Une trop forte identification : on a vu que dans le mécanisme empathique, un certain degré

d’identification au patient était une de ses conditions, du seul fait que I'affect ressenti par le
patient, par le jeu des neurones miroirs, déclenchait en nous le méme type d’affect, et nous
permettait a partir de la de nous mettre un peu « dans la peau » du patient et d’accéder ainsi
au plus pres de ses représentations.

Mais ce mouvement doit s’inscrire dans une oscillation permanente entre le patient et nous-
mémes oU, aprés un certain degré d’identification, il est nécessaire de revenir a soi, et de
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retrouver la perception fondamentale, ontologique, de notre différence, seule garante de
pouvoir exercer correctement notre métier.

En ce sens, cette oscillation est partie intégrante de I'exercice médical et méme une de ses
nécessités. L'acte médical se décompose en effet en plusieurs moments, dont le temps de
I’écoute et le temps de I'examen. Le degré d’indentification, avec toutes les remarques qui
ont été faites, s’inscrit plus volontiers dans le temps de I'écoute, tandis qu’il est nécessaire
de suspendre un tant soit peu le processus empathique pendant le temps de I'examen. On
comprend que cet exercice, a I’'entendre explicité de la sorte, puisse étre considéré comme
difficile. Il I'est en effet et ne s’acquiert que progressivement, tout au long d’abord des
études médicales, au cours desquelles de ce point de vue une formation solide en
psychologie médicale nous parait étre un préalable indispensable, qu’au fil des années
d’expérience de la pratique médicale.

Il arrive cependant, et les premieres rencontres avec des patients le montre régulierement,
gu’on est parfois emporté affectivement par I'histoire de tel ou tel patient et qu’on se sente
bouleversé par une situation donnée. L'émotion nous submerge alors et pendant quelques
instants peut étre difficilement contrélable [3].

7.6 Conditions d’émergence de I’empathie dans la relation de soin

L’'empathie désigne la faculté de s’identifier a quelqu’un, de ressentir ce gu’il ressent. Cela revient a
sortir de soi-méme pour comprendre quelqu’un d’autre afin de saisir son point du vue de mais avec
les yeux de I'autre.

En psychologie, on parle d’état de congruence (relation qui associe deux étre) entre les attentes du
patient et celle du thérapeute. Au cours de cet état, on distingue des implications émotionnelles,
cognitives et comportementales du patient par une mise en ceuvre active et positive du praticien
[56].

7.6.1 Quels sont les facteurs indispensables a I’établissement d’une attitude
empathique ?

Trois facteurs préalables sont indispensables a I'établissement d’une attitude empathique [84] :

- Lavolonté d’écoute, pour s’'informer, vérifier, questionner, sonder, observer. L'écoute est un

acte d’attention qui se travaille, s’apprend, s’éduque et s"améliore au fur et a mesure de la
pratique.

- Lacuriosité : un certain nombre de praticien n’osent pas déborder le cadre stricte de leur
domaine d’activité en posant des questions d’ordre personnel a leurs patients de peur de
paraitre indiscret. En réalité, la curiosité est une ouverture a I'autre, a son environnement
social, culturel, familial et affectif, permettant une vue d’ensemble du fonctionnement du
patient. Une certaine dose de tact est nécessaire, c’est une qualité qui peut également se
travailler et s’éduquer.
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- La patience, qui est certainement le facteur le plus difficile a acquérir car il demande au
praticien une bonne maitrise de ses émotions. Le temps, I'attente et le silence font partis de
la mise en ceuvre d’'une bonne technique de communication.

7.6.1.1 l’écoute

La base de I'empathie est I'écoute, «non pas une écoute interprétative ou évaluative, mais une
écoute compréhensive. C'est dans les situations ou les individus se sentent réellement écoutés qu’ils
s’expriment le plus et le mieux, c’est-a-dire le plus authentiquement possible... Celui qui souhaite
faciliter I’expression de I'autre est donc soumis a deux impératifs :
- manifester cette attitude de compréhension
- controler ses réactions spontanées qui vont beaucoup plus dans le sens de I'évaluation, de
I'interprétation, et de I'aide ou du questionnement que celui de la compréhension.» Abric
1999 (6-3) [85].

7.6.1.1.1 L’écoute passive

Savoir écouter est assez difficile car peu de praticiens ont été formés pour écouter, pour se mettre
dans la peau de l'interlocuteur.

Voila, pourquoi bien des dialogues sont des doubles monologues. En prétant une véritable attention
aux messages que les patients délivrent, la relation de confiance s’installe rapidement et
durablement.

Une foule de renseignements précieux sera recueillie et permettra d’orienter le patient vers le
meilleur choix dans son plan de traitement [86]. L’écoute passive doit permettre de faciliter
I’expression du patient, sans I'interrompre, en adoptant ce que les psychanalystes appellent la «
neutralité bienveillante », c'est-a-dire en se gardant de tout jugement, de toute critique.

L'écoute dite passive que I'on retrouve dans les entretiens non directifs, nous demande de montrer a
I"autre que I'on s’intéresse a lui, qu’il est important pour nous. Nous I'encourageons alors a parler,
sans intervenir. Pour cela, nous devons étre particulierement attentif, regarder la personne, ne pas
se laisser distraire.

Lors de la premiere étape de la consultation, le praticien écoute ainsi attentivement le patient, le
laisse exprimer son ou ses motif(s) de consultation. Le praticien a conscience que la santé ne se limite
pas a I'absence de maladie, et intégre aussi le bien-étre psychologique, social et émotionnel. Ainsi le
praticien invite le patient a évoquer toute information personnelle (d'ordre psychologique, social, ou
émotionnel) éventuellement associé a la consultation. Cette conversation franche et naturelle se fait
de maniére ouverte, sans questionnaire préétabli. La construction d'une véritable relation de
confiance passe par la validation émotionnelle du récit du patient. Le praticien évite d'adopter une
attitude moralisatrice, reste positif, et parle le moins possible.

Dans I’écoute passive, nous pouvons en fonction des besoins du patients, marquer verbalement ou
par notre attitude, notre attention : « oui... »

Le praticien considere le patient comme une personne a part entiere, tente de comprendre son
ressenti, respecte son expérience de vécu, et ses attentes. Il s'agit aussi de comprendre et respecter
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les craintes du patient, en adoptant une attitude empathique, dans un environnement adapté a la
confidence (local, personnes présentes) [57] + [63].

Lemasson, Gay, Lemasson et Duroux (2006) indiquent également que le médecin n’a acces au patient
que par I'’échange de parole et qu’en conséquence il en apprend d’avantage en laissant les gens se
raconter plutot qu’en posant des questions fermées. De plus, le patient se sentira libre et non
contraint dans I'expression de son discours (Kruijver et al., 2000) [87] ; (Benbassat et Baumal, 2004)
[88].

Une étude de Dedianne et al. (2003) soulignent que les patients apprécient que les médecins ne les
interrompent pas dans le cadre de leur échange [89].

L’écoute passive doit étre utilisée en alternance et selon le moment, avec I'écoute active, nous
permettant alors d’indiquer plus précisément encore, ce qui retient notre attention dans ce qui a été
dit [90].

7.6.1.1.2 ’écoute active

L’écoute active est une technique d’entretien devant permettre a la personne ou au patient dans
notre cas, d’acquérir une compréhension plus claire de lui-méme, afin de le faire progresser dans ses
choix, dans ses émotions et dans ses ressentis. Cette technique de communication est tres utilisée
dans les psychothérapies dites de « face a face » et dans I’écoute non directive que nous devons a
Carl Rogers. L’écoute active est une technique bien plus difficile a intégrer qu’on I'imagine, car elle va
a I'encontre de notre fonctionnement habituel.

L'écoute active est pourtant essentielle dans le cadre d’un entretien, comme dans toute activité de
groupe. Elle implique que chacun des partenaires prenne toute sa place et qu’il soit également
totalement disponible a la parole de 'autre [90].

Dans la relation patient-praticien, I’écoute active lors de la consultation en odontologie permet de
recueillir les données en plagant le patient au centre de I’entretien [56].

Dans cette technique, on retrouve quatre outils indispensables, que sont : le questionnement, le
silence, la reformulation et la synthese.

7.6.1.1.2.1 Le questionnement

Il aide a préciser, a clarifier, a approfondir ce qui est dit par le patient. Il aide aussi celui qui parle, a
faire émerger ce qui peut étre latent. Grace au questionnement, on peut entendre plus précisément,
trois niveaux d’information supplémentaires tout a fait essentiels dans les entretiens liés a I'annonce:
-Les faits : cela permet de rendre compte de ce qui a été entendu et compris par le patient ;
-L’émotion : permet de recueillir ce qui a été ressenti

-L’opinion : ce qui a été pensé, réfléchit par le patient aidant a une mise en action [90]

Pour cela, le soignant devra faire une place importante lors de ses rencontres avec le patient aux
guestions ouvertes afin de pouvoir avoir un maximum de renseignements sur cette personne (Mok
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et Chiu, 2004) et ainsi centrer I'entretient sur le patient et non plus uniquement a travers le prisme
de la symptomatologie qui est présentée [91].

Exemples

: « Qu’avez-vous compris de ce que le médecin vous a dit ce matin ? » ; « A-t-il été assez clair pour
vous ? » ; « Pouvez-vous me dire comment vous vous étes senti au moment de cette annonce ?» ; «
Que pensez-vous faire ?... »

7.6.1.1.2.2 Le silence

Il est considéré comme un moyen de communiquer dans la mesure ou le silence n’est pas le
contraire de la parole, car I'un comme I'autre sont actifs et signifiants. En tant que modulateur de la
communication, il peut étre utilisé comme outil a usage quotidien multiple pour :

- Controler I'interaction par un maniement habile de la parole

- Susciter I'inquiétude

- Etablir le contréle de soi pour ne pas se dévoiler

- Réfréner une émotion qui déborde

- Prendre le temps de réflexion

Dans la relation praticien-patient lors de la consultation au cabinet dentaire, le silence obéit a des
régles consensuelles : il doit étre alterné avec la parole, il ne doit pas durer trop longtemps et ne doit
pas étre accompagné d’une autre activité, il doit encourager a poursuivre [56].

7.6.1.1.2.3 La reformulation

C'est redire ce qui a été dit par la personne, au travers des termes plus concis et explicites. Il est
nécessaire que le patient nous donne ici son accord. C'est montrer ce qui a bien été compris. Cette
technique permet également de lever d’éventuels quiproquos, afin d’étre toujours au clair avec ce
gue l'autre a voulu nous dire. La reformulation aide également le patient a se sentir écouté, compris
et respecté dans ses ressentis, favorisant alors un peu plus I’envie de parler.

Exemples : « Si je vous comprends bien, vous souhaitez pouvoir rencontrer un spécialiste, car vous
n’avez pas bien compris la pathologie de votre bébé ? » ; « Vous pensez que votre état de choc au
moment de I'annonce faite par votre médecin, ne vous a pas permis de comprendre la prise en
charge qui pourrait étre celle de votre enfant ? » Et au patient de pouvoir répondre : « oui, c’est bien
cela » ; « oui, voila c’est ce que je veux dire »... [90]
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7.6.1.1.2.4 La synthese

La synthése marque toujours un temps particulier dans I’entretien. Elle vient le plus souvent marquer
une pause dans le discours et dans I’écoute, avant de passer a la suite de I'entretien. La synthese
permet défaire une sorte de résumé de ce qui a été dit, cherchant ainsi a rendre plus clair et plus
compréhensible pour chacun, les propos recueillis. Cela nous permet de montrer a notre
interlocuteur que nous I'avons bien compris, ce qui est extrémement rassurant, surtout dans le cadre
tres particulier qu’et celui de I'annonce, ou aucun malentendu ne peut étre possible.

Exemples : « Donc, en résumé...» ; « en conclusion... » ; « Si je vous ai bien compris... » [90]

7.6.1.1.3 Les techniques d’écoute

Les premiéres recherches dans cette voie datent des travaux de Mayo (1930) aux ateliers Hawthorne.
Plusieurs études ont clairement démontré, que la possibilité offerte a un sujet (réticent a un
changement comportemental) d’exprimer — sans aucune contrainte — la cause de son refus apportait
une modification beaucoup plus durable par rapport aux méthodes de pression. Pratiquement, elles
restent tres difficiles a mettre en ceuvre, il s’agit plutot d’un état d’esprit de toute I'équipe dentaire
autour du patient [92].

La satisfaction du patient est une alchimie qui repose sur un équilibre instable entre trois données
gue nous devons identifier clairement et dont I'élément directeur est I’écoute du patient.

-lly a d’abord : ce que voudrait le patient et qu’il a souvent du mal a exprimer et a préciser,

- Il'y a ce que nous comprenons : qui détermine notre offre de soins,

- Enfin il y a ce que nous offrons.

A la croisée de ces trois domaines importants lors de la premiéere consultation, on trouve :

- La qualité attendue exprimée par le patient,

- La qualité de I'écoute du praticien,

- La qualité de réalisation ; celle que nous offrons réellement.

En fait, |la satisfaction est ce que le patient pergoit de ce que nous donnons, en fonction de ce qu’il
attend : pour un service donné, les patients n’ont pas la méme perception !

Méme si le plan de traitement conseillé est pertinent, s’il n’est pas accompagné d’une explication
montrant son adéquation avec la demande initiale, le patient ne sera pas totalement convaincu, et
donc pas totalement satisfait; d’ou la nécessité de bien connaitre son patient et de communiquer
avec lui [93].
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7.6.1.2 La curiosité

Du latin curiosus " qui a soin de ". Soin, souci de quelque chose, origine liée au mot cure, et donc aux
soins médicaux [94].

Il est intéressant de rappeler que Krishnamurti (philosophe d'origine indienne promoteur d'une
éducation alternative) disait que dans un vrai dialogue, les participants devaient avoir le souci de
I'autre. Il faut étre curieux de I'autre; autrement dit prendre soin et avoir le souci d'autrui.
N'est-ce pas cela la vraie relation? [95]

La curiosité est une attitude d’ouverture envers le patient, son environnement culturel, familial et
social pour saisir le fonctionnement du patient dans sa globalité mais I'excés d’empathie serait
I'inquisition ou lI'indiscrétion. Il convient donc de trouver le bon positionnement [56].

Il ne s’agit bien évidemment pas de connaitre les us et coutumes de chacun. Certaines nous
deviendront familiéres au fil du temps, pour les autres, celles en tout cas que nous ne connaissons
pas et qui pourraient nous surprendre, voire entrainer de notre part une attitude réprobatrice, il est
toujours bon de se dire que I'autre est différent de soi et doit étre respecté dans sa différence. S'il
adopte telle ou telle attitude, agit de telle ou telle maniére, c’est d’abord et peut-étre surtout qu’il
agit en conformité avec les us et coutumes du groupe auquel il appartient, ou qu’il est dans un état
psychologique tel gu’il n’est pas en mesure de faire autrement, et dont il faut tenir compte.
Respecter cela, naturellement, facilitera grandement la tache du praticien, et offrira au patient de
plus grandes chances de pouvoir mieux se soigner. La notion d’accueil du patient migrant est a cet
égard importante [3].

7.1.6.3 La patience

En 1960, Balint fait naitre la relation patient-médecin en se penchant sur les attentes du patient, ce
qui amene I'odontologiste a se remettre en question quant a son abord du patient. La dimension
humaine commence a prendre le pas sur la technique, on s’interroge sur « les qualités requises pour
une activité obligeant a un contact humain avec tout ce que cela requiert, non seulement de
sociabilité, mais de patience et de sensibilité, voire de loyauté et de probité » [62].

Les dentistes ont le devoir d’étre patient au cours du traitement. Les gens peuvent avoir peur de
consulter un dentiste et peuvent ne pas exprimer leur crainte et leur appréhension au cours de la
premiere visite. Les dentistes qui pratiquent la patience vont pouvoir développer une relation avec
leurs patients, les mettre a l'aise et faire de la deuxieme visite un rendez-vous beaucoup plus facile a
vivre pour le patient.

La patience est une compétence qui s’acquiert avec I'expérience et suppose que le praticien consacre
du temps et développe sa capacité a maitriser ses émotions afin de parvenir a son acquisition. C’'est
aussi faire chaque jour un peu plus I'apprentissage de la tolérance.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Philosophe
http://fr.wikipedia.org/wiki/Inde
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89ducation_alternative
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7.6.2 Les signes qui annoncent la fin de I’entretien

Notre écoute a été focalisée sur les besoins et les sentiments de la personne qui parle, il nous faut
essayer maintenant de mettre des mots sur ce que I’'on pergoit comme I'émotion dominante chez la
personne et essayer grace a la reformulation de bien comprendre le point de vue de la personne.

A la fin de I'entretien, nous devons faire la synthése de ce que nous a transmis le patient.

Deux signes nous indiquent que la personne est arrivée au bout de ce qu’elle voulait dire :
-elle n’ajoute plus rien
-une certaine tension physique jusqu’alors perceptible a disparu

C’est alors seulement, que nous pouvons si nous le jugeons utile, ou si le patient nous le demande,
partager avec lui les sentiments que nous avons éprouvés en |’écoutant. Nous appelons cela le feed-
back : « j’ai conscience que cela doit étre particulierement difficile a vivre... » ; « votre peur est
vraiment naturelle bien sdr...» [90].

7.7 A quels niveaux se réalise 'empathie ?

La réalisation d’une empathie s’effectue a deux niveaux :

- Sur le plan cognitif, il s’agit de la compréhension de ce que l'interlocuteur exprime. Cette
compréhension intellectuelle implique que nous ne soyons ni juges ni critiques, ni méme que
nous exprimions notre compassion. Toutes nos valeurs, opinions, croyances sont occultées
pour adopter celle de I'autre personne sans pour autant adhérer a ses idées ou se laisser
influencer.

- Sur le plan affectif, il s’agit de saisir I'expression des sentiments et des émotions. L’'empathie
oblige a se mettre de I'autre « comme si » nous étions I'autre [84].

L’empathie dont il est question dans la relation de soins est de type cognitive. Il existe une empathie
de type affective utilisée en thérapie.

7.7.1 Les apports de la psychologie cognitive

L’empathie n’est pas un « froid processus de raisonnement ou nous nous contenterions de théoriser
les émotions d’autrui » [96].

La psychologie dite cognitive, s’est naturellement largement interrogée sur le comment du
phénoméne empathique.
Pour simplifier, on peut dire qu’il existe principalement deux approches :
- La premiere consiste a expliquer I'empathie comme la capacité a percevoir directement les
émotions d’autrui
- Laseconde comme la capacité a se les représenter
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Ces deux approches, loin de s’annihiler, se complétent tant il est vrai que I'empathie comporte la
capacité a percevoir les émotions de I'autre mais également a se la représenter et / ou a se
I'imaginer, a fortiori quand la perception n’est pas aisée [38].

7.7.2 Pourquoi s’intéresser aux émotions ?

Antonio Damasio a mis en évidence qu’elles sont indispensables a notre survie et a notre adaptation.
1-C’est un support a la décision et a I'adaptation

2-C’est une source d’information

3-C'est un facilitateur de I'action

Toute décision réfléchie s’appuie également sur une logique émotionnelle (Damasio 1997) [97].

7.7.2.1 Comprendre ses émotions

Cela permet de comprendre celles des autres. Les gens qui comprennent les émotions des autres
vont mieux communiquer et mieux s’ajuster aux autres. L'empathie est la conscience des sentiments,
des besoins et des soucis des autres et c’est une clef du succes social [98].

7.7.2.2 Percevoir I’émotion de I'autre

De toute évidence, il ne peut y avoir empathie sans perception des émotions d’autrui. Cette
perception est facilitée quand I'expression de I'émotion par I'autre est relativement transparente,
c’est-a-dire que les indices sont suffisants méme s’il existe méme s’il existe une mécanique primaire
acquise qui permet de capter « inconsciemment », comme le dis Daniel Goleman, des signes non
verbaux en prétant suffisamment attention a I'autre. Toutefois, un manque d’indices, de signes, de
manifestations de I'’émotion, d’informations sur la situation, ou bien encore une différence culturelle
dans son expression peuvent empécher de percevoir I'’émotion de I'autre ou de la comprendre [38].

7.7.2.3 Se représenter I’émotion de I'autre

Que les indices soient suffisants ou non, un autre mécanisme entre en jeu pour « comprendre ce que
ressent I'autre » : la capacité a se représenter ses émotions. Cette représentation n’est possible qu’a
partir de données ayant traits a la situation présente, a soi-méme ou au passé. En effet, c’est souvent
en se référant a ses propres expériences que I'on parvient, en lui attribuant des sensations
semblables aux notres, a se représenter en partie I'émotion de I'autre. Si les spécialistes s’interrogent
pour savoir s’il s’agit de « la représentation que I'on se fait de » ou bien de celle de « ce qui se
passerait pour soi si on était dans le cas », il est probable que la « conscience » de I’émotion d’autrui,
par exemple la tristesse ou la joie, est toujours et dans tous les cas pensée a partir du souvenir de ses
propres tristesses ou joies passées.

On peut en déduire qu’il existe un lien entre la capacité (le potentiel) d’empathie d’un individu, et la
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somme, tout comme l'intensité, de ses propres vécus. Il est fréquent de constater que des personnes
ayant souffert et / ou ayant connu des vécus intenses sont plus souvent empathiques que d’autres,
ou plus exactement, présentent un spectre plus large d’empathie [38].

7.7.2.4 Imaginer I'émotion de I'autre

On peut « comprendre » I'émotion de I'autre mais on peut également I'imaginer sans faire référence
a une quelconque expérience personnelle. En effet, on peut comprendre, se représenter qu’une
personne éprouve de I'anxiété a I'approche d’un examen, d’un entretien ou d’un résultat d’analyses
médicales, ou de la tristesse a I'occasion de la perte d’un étre cher parce que I'on a auparavant vécu
une situation similaire... A I'inverse, il faut plus amplement « imaginer », si I'on vit seul ou si I'on n’a
jamais été amoureux, la souffrance causée par une séparation ou la joie éprouvée a I'idée d’un grand
voyage si I'on n’aime pas soi-méme voyager etc. Cette capacité a imaginer I'’émotion d’autrui est une
forme tres élaborée d’empathie, car pour comprendre I'autre il faut alors imaginer une situation, un
mangque, un désir, une croyance que nous méme ne connaissons pas.

Certes, I'imagination de I’émotion plus encore que sa représentation peut créer un décalage avec
I’émotion réelle ressentie par I'autre. Toutefois, méme sans référence a un quelconque vécu
personnel, il est possible d’imaginer une émotion ressentie par quelqu’un d’autre surtout si 'on se
réfere au mécanisme du codage commun. Méme si la différence peut paraitre subtile, dans la
mesure ol on I'imagine bien entendu toujours a partir d’événements vécus et, méme quand on se

« représente » I'’émotion d’autrui, c’est inévitablement avec un peu d’imagination, elle existe au
demeurant, et I'intérét de cette « flexibilité imaginative », comme I'’évoque Elysabeth Pacherie, est
d’envisager la possibilité de se mettre a la place de I'autre avec a la base, des vécus et des références
compléetements différents.

Si étre empathique, c’est repérer les émotions de I'autre, en capter les signes, en saisir la nature, en
comprendre la raison, et en favoriser I'expression, savoir se mettre en état empathique reste la
condition premiéere et un certain nombre d’écueils sont a éviter [38].

7.7.2.5 Veiller aux piéges de la simulation

A partir du moment ou I'on se représente, ou I'on simule en I'imaginant I’émotion d’autrui, se
glissent inévitablement des parasites, dus soit a I'insuffisance des informations a notre dispositions,
soit a la prégnance de nos propres valeurs, croyances ou fonctionnements. Hormis sans doute I’état
de « compassion », on ne peut que s’approcher de I'émotion de I'autre.

Ainsi le processus méme d’empathie, notamment dans la capacité a « comprendre » I'émotion
d’autrui, suppose-t-il d’étre doublement vigilant attendu qu’il comporte deux écueils contraires :

- D’une part se trouver dans une trop grande similitude avec I'autre au risque de tomber dans
une seule identification et la contagion émotionnelle

- D’autre part d’avoir a faire des efforts qui peuvent rester vains pour se représenter I’'émotion
de l'autre [38]
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7.7.2.6 Etre attentif a ses projections

S’il est utile, nécessaire de se référer a ses expériences, ses éprouvés émotionnels, son propre vécu
pour pouvoir se représenter I'émotion et I'état d’esprit de I'autre, la « projection » a proprement
parler représente un dernier écueil et nous éloigne, elle, de I'état d’empathie.

En dehors de la projection au sens psychanalytique du terme, véritable mécanisme de défense du
moi, et sans parler de pathologie ou de névrose, nous avons tous tendance a projeter les intentions,
les sentiments que nous aurions nous méme dans une situation équivalente. Le risque est
particulierement important quand ce que vit I'autre nous inquiéterait ou, au contraire,
correspondant a I'un de nos désirs, nous réjouirait particulierement ; nous risquons alors de perdre
toute objectivité, toute « écoute », toute « empathie ».

La projection est non seulement un piege mais un frein a 'empathie. Quand on projette, on ne
cherche pas a comprendre les états d’ame de I'autre, puisque I'on ne fait que projeter sur lui ses
propres ressentis.

Méme s’il s’agit de processus psychologiques radicalement différents, voir opposés, la frontiére entre
projection et représentation (empathie) est en pratique souvent floue, et le risque existe toujours de
« projeter » entierement sans médiation ses croyances, ses valeurs, ses peurs, ses besoins, ses désirs
en s’éloignant alors de ce que I'autre ressent vraiment.

Il demeure essentiel pour étre dans I'empathie, d’étre conscient qu’il n’est possible que de se
représenter les états de d’autre et que ses propres références sont précisément les siennes [38].

7.7.2.7 Malgré tout, des références communes

Si les émotions des autres ne peuvent étre pour soi entierement compréhensibles, avec pour
conséquence la nécessité d’étre attentif, nous sommes malgré tout en dehors de la stricte analyse
cognitive en capacité d’empathie, dans la mesure ol au-dela du codage commun, nous avons des
bases communes de connaissance.

L’ensemble des principales émotions en effet, peur, colére, joie, tristesse, amertume... méme avec
des différences irréductibles, est présent dans chaque vécu individuel. Par ailleurs il existe des contre
parties, des équivalences d’'un champ d’expériences et de références personnelles a un autre. On
peut en effet appréhender « jusqu’a un certain point le cadre de référence d’une autre personne,
parce que de nombreux objets perceptifs — parents, employés, enseignants, etc. — ont leur
contrepartie dans notre propre champ perceptif »

Quoiqu'’il en soit, il est bon de réaliser que la plupart du temps, I'autre demande moins a étre

« compris » entiérement, sachant que cette compréhension totale est impossible, méme s’il la désire
parfois, tout comme il sait son vécu unique, que simplement pris en compte [38].

Etre en mesure de percevoir chez I'autre une émotion, en sachant en représenter I'expression et la
manifestation, reste d’une certaine fagon le premier degré de I'empathie. Or, s’il n’est pas toujours
facile de capter les émotions d’autrui, il existe toutefois de nombreux indicateurs pour se mettre sur
la voie : I'ensemble du langage non verbal, les postures, les mimiques mais aussi le langage verbal
[38].
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7.8 Empathie : base de la communication médicale

La relation médecin-dentiste/patient est constituée de deux éléments principaux : une relation a
visée de guérison et une relation de prise en charge (Mataki 2000) :
- Une relation de guérison: le patient a besoin d’étre informé et de comprendre quel
traitement est prévu. De son c6té, le dentiste pose le diagnostic et co-dirige le traitement.
- Une relation de prise en charge: le patient veut avoir I'impression que son dentiste le
comprend et le connait suffisamment.

La maniére dont le praticien se comporte avec le patient est donc importante. Il doit lui donner
I'impression qu’il a le temps de s’occuper de lui, qu’il s’intéresse a lui et se préoccupe de son bien-
étre. A cet égard, la communication verbale est importante, de méme que la communication non
verbale. Au travers de ces éléments, le patient se rend compte si son comportement est amical ou
hostile, et s’il se sent supérieur ou égal a lui (Mataki 2000) [66].

La notion fondamentale d’une communication thérapeutique est I’'empathie, notion qui reste assez
difficile a cerner car il s’agit d’'une attitude réellement professionnelle, demandant un apprentissage.
Pour Alder (1911) I'empathie est la capacité de sortir de soi-méme pour se comprendre quelqu’un
d’autre, de saisir le point de vue de 'autre avec « les yeux » de I'autre.

Une personne qui se veut empathique effectue un effort volontaire pour recréer la facon dont son
interlocuteur percoit la réalité [84].

7.8.1 l'importance du langage non verbal des émotions

Dans une conversation, on peut se demander comment nait I’empathie entre les participants. Selon
de nombreux chercheurs, elle est basée sur une « échoisation corporelle » qui se passe entre les
partenaires. C'est ce que Cosnier [99], décrit sous le nom «d'analyseur corporel» ; celui-ci inclut tous
les «canaux» de la communication, soit non seulement la parole, mais aussi la voix, les mimiques, les
postures, les gestes, le rythme de parole et de mouvements et leur amplitude [100].

« Tout comme les mots sont le mode d’expression de la pensée rationnelle, les signaux non verbaux
sont celui des émotions ».

Cette sorte d'imitation décrit par Cosnier, induit des affects similaires et permet ainsi l'identification.
Par exemple, le fait de mimer tres correctement des émotions (tristesse, peur, colére, joie) éveille en
nous ces affects, et P. Ekman et coll. ont méme démontré que les zones cérébrales correspondantes
a chacune d'elles sont alors activées. Nous pouvons en faire I'expérience également en imitant la
posture et/ou la démarche de quelqu'un d'autre.
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Dans une conversation, nous avons tendance a adapter nos expressions faciales a celles de notre
partenaire, et ceci dans un laps de temps de 30 secondes environ des le début de l'interaction [101],
sauf si nous avons des sentiments négatifs a I'égard du partenaire (un manque d'empathie). Dans ce
cas, les mimiques ont tendance a rester différentes, voire opposées (sourire en face d'une expression
de colére, par exemple) [102]. Il semblerait aussi qu'il soit plus difficile d'éprouver de I'empathie pour
une personne physiquement tres différente de soi.

Il n'y a pas que les mimiques qui entrent en jeu dans I'expression du processus empathique : on
observe également des attitudes et des gestes trés similaires dans un entretien en face a face. Par
exemple, lors d'une consultation d'un médecin avec un couple, on peut parfois deviner avec lequel
de deux patients le médecin fait alliance en regardant ses bras et jambes croisés en symétrie avec
I'un ou l'autre. Les orientations des parties de son corps sont aussi révélatrices. Les interactions
interindividuelles sont comme une danse : elles exigent qu'on s'adapte I'un a I'autre pour évoluer sur
la piste harmonieusement et avec plaisir.

Un phénomene rend difficile la prise en compte de cette «danse» : nous sommes peu conscients de
nous-méme. Nous évaluons trés mal l'intensité de notre sourire, la tension de notre voix, la force de
notre regard et méme de la qualité de notre toucher. En conséquence, notre raisonnement tient peu
compte de «l'analyseur corporel» et c'est fort dommage [100].

Il faudra donc que le soignant préte une attention toute particuliere au langage non verbal et
notamment au langage corporel du patient (Dufour Gompers, 1992; Vanotti, 2006) [103] + [104]. Car
ce qui est important dans I'aspect relationnel du soin, c’est la « relation et la capacité du soignant a
réfléchir a cette relation et sur cette relation qui vont amener les conditions du soulagement de la
personne » (Menaut, 2009, p80) [105].

En résumé, au sein de la communication non verbale, de multiples criteres existent : expression du
visage, intonation de la voix, posture, gestuelle, contact visuel et apparence. Ce sont différents
éléments qui vont tous intervenir dans les impressions et les émotions ressenties lors du dialogue et
se superposer aux mots.

Prendre conscience de I'importance de cette communication et I'intégrer comme un facteur
important du dialogue médical va permettre de renforcer I'impact du discours et contribuer a mettre
en place I'empathie.
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7.8.1.1 Tableau récapitulatif des signaux non verbaux

Expression Non Verbale d’attention

Position du S’assoir, plutét que de rester debout

corps Garder le corps tourné vers le patient, le tronc légerement penché vers lui
Expression Adopter une expression ouverte de visage

faciale Eviter de froncer les sourcils, ce qui indique la contrariété

Contrdle de la | Parler avec un débit qui donne le temps au patient de comprendre le message
Voix Ajuster le timbre de sa voix

Contact visuel | Préter attention a la distance verticale et horizontale entre soi et le patient, afin
de maintenir le contact visuel
Garder le contact visuel en parlant avec le patient

Figure 5 : Tableau récapitulatif des signaux non verbaux

Ainsi, I'empathie peut étre transmise par de simples gestes de la main sur une épaule tendue, des
sourcils froncés ou des doigts crispés : ces gestes apaisants authentifient par la méme une
communication non verbale qui, on vient de le voir, occupe tout le temps sensoriel du temps
technique [84].

7.8.1.2 La limite des signaux non verbaux

Si les signes non verbaux manifestent de maniére quasi universelle les émotions, notamment
primaires, I'individu pour des raisons essentiellement culturelles peut s’évertuer a ne pas montrer
des signes d’émotions ou encore, certaines de ses manifestations peuvent étre tout a fait
conventionnelles. « Dans notre culture encore teintée de machisme, un homme, quel que soit son
chagrin, n’est pas censée pleurer en public, ni, a défaut d’étre sans peur, la montrer » [38].

7.8.2 La communication verbale

La communication verbale est un mode de communication utilisant le verbe. Elle est rendue possible
par la mise en action du canal vocal : les mots sont les éléments de base. D’aprés Charles-Daniel
Arreto [56], I'effet d’'un mot va dépendre de sa signification (ou dénotation) mais aussi de sa
connotation. La connotation dépend donc du contexte socioculturel de I'émetteur et du récepteur.
Les mémes mots sont donc loin de reproduire les mémes effets.
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De plus, le sens des mots peut aussi varier en fonction de la voix de la personne qui les énonce.
L'intonation, le poids des mots, leur résonnance symbolique et les mots chocs sont difficiles a
maitriser car leur effet est toujours lié a I'histoire personnelle du récepteur. Ce sont les premiers et
les derniers mots qui ont le plus d’'impact en communication [107].

L’'empathie est a la fois une réceptivité au vécu de I'autre et une capacité a communiquer cette
compréhension. Elle est verbale méme si bien souvent, le patient allongé sur le fauteuil la bouche
grande ouverte ne peut pas vraiment s’exprimer, c’est pourquoi nous devons rattraper cela au
téléphone, lors de I'accueil du patient, lors de I'anamnése puis du diagnostic jusqu’a la décision
thérapeutique [84].

Au cours de I'entretien, le soignant doit étre en mesure de lui restituer son ressenti. Pour que la
relation entre un soignant et un soigné puisse advenir, il faut que le langage utilisé soit
compréhensible par le patient (Jeammet et al,. 1996). Ceci est un témoignage de considération vis-a-
vis du patient. Le soignant peut également demandé au patient la confirmation de ce qui lui a été
restitué. Ainsi, le patient a le sentiment que le soignant veut réellement comprendre |’état dans
lequel il se trouve [74].

De plus, nous devons nous efforcer de poser des questions claires et précises, de parler lentement et
en articulant, de simplifier les mots techniques et de choisir des images compréhensibles par le
patient [108].

7.8.2.1 Utiliser des métaphores plut6t qu’un vocabulaire scientifique

Les médecins ont tendance a donner aux patients des explications telles qu’ils les donneraient a leurs
pairs ou a leurs étudiants.

Or tout démontre qu’en matiére de pédagogie en général, et lorsqu’on s’adresse a un public profane
en particulier, I'explication scientifique n’est pas intégrée ou comprise, contrairement a I’explication
métaphorique, procédant par associations concretes et imagées, mieux adaptée au fonctionnement
méme de notre cerveau.

Il apparait clairement que les explications de type métaphorique, pourtant plus aptes a étre mieux
comprises, sont en général peu pratiquées par les médecins qui donnent a leurs patients des
explications de type plutot scientifique, tels qu’ils les pratiquent entre eux et dans le modele de
I’enseignement qu’ils ont regu [3].

Le langage technique peut étre utilisé mais il doit étre traduit. Il est essentiel de répondre de fagon
claire et pédagogique a toutes les questions du patient. Attention, utiliser un vocabulaire adapté ne
signifie pas trahir la réalité scientifique [106].



67

7.8.3 Communication verbale et non verbale

Albert Mehrabian [109], a mis en évidence I'impact et les différences entre le langage verbal et le
non verbal, c’est la regle du 7% 38% 55%, également appelée la régle des 3V. Elle signifie que :

- 7% seulement de la communication est verbale

- les 93% restant est transmise de facon non verbale, dont :
->55% par la communication visuelle, c’est-a-dire entre la distance physique (la proxémie),
les expressions faciales, le contact des yeux, le contact physique, la posture, la gestuelle,
I"apparence, ainsi que les odeurs
->38% par la communication para-verbale.

Ce schéma prouve aux chirurgiens-dentistes que les longs discours sont souvent moins utiles qu’un
simple geste rassurant.

En conclusion, développer ces différentes aptitudes permet d’augmenter I'efficacité relationnelle
tout en développant un comportement assertif (= art de faire passer un message difficile sans
passivité mais aussi sans agressivité). En effet, force est de constater que deux excés guettent les
praticiens et les assistantes dans les rapports avec le patient : un exces de rigidité et un exces de
souplesse. Il est donc nécessaire de savoir s’affirmer sans étre agressif ni prétentieux. Dire non sans
offenser, est un élément essentiel, souvent dans l'intérét du patient [106].

7.8.4 Les enjeux de la communication

La facon dont communique le soignant influence positivement ou négativement le comportement du
patient et impacte ses représentations de la maladie, du traitement et de la compétence du
médecin.

Une part de I'efficacité thérapeutique, a la fois réelle et percue par le patient, dépend donc de la
capacité de communication du soignant. Selon les auteurs, les enjeux de la communication du
soignant sur sa pratique professionnelle concernent particulierement la gestion de I'anxiété,
I"acceptation des actes de diagnostic, I'adhésion thérapeutique et la satisfaction du patient [110].

7.8.5 Qu’est-ce qu’'une communication empathique?

L’empathie (communication empathique) permet au patient de coopérer bien plus efficacement au
traitement. Communiquer avec empathie signifie répondre aussi aux émotions observées chez le
patient durant I'entretien. L’empathie occupe une place centrale et incontournable dans I’entretien
médical (Vannotti et Rey 1994) [111].

La communication fait partie intégrante de la pratique médicale et ne peut étre déléguée a des tiers.
Un entretien de qualité et une communication efficace sont indispensables pour fonder une relation
de confiance.

Une communication empathique est reconnaissable par sa capacité a faire revivre et a recréer les
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sentiments et les émotions au cours de I'entretien.

Or le thérapeute doit veiller a ne pas montrer les émotions que le discours du patient provoque en
lui pour ne pas le mettre en difficulté. L'empathie est la reconnaissance exprimée et sincere de ce
que l'interlocuteur exprime et ressent sans pour autant I'approuver systématiquement. En somme la
relation de compréhension du praticien reste cadrée par une limite professionnelle dans une

« bienveillante neutralité ». La communication médicale implique une attitude de respect et
d’authenticité [84].

7.8.5.1 Intérét d’une communication empathique

Une communication empathique peut entrainer des effets positifs variés :

1) Le patient peut parler plus et plus facilement de ces symptémes et de ses craintes

2) Ainsi il aide le médecin a collecter plus d’informations médicales et psychosociales

3) Ces informations affinent la perception de la situation et peuvent conduire a un diagnostic plus
précis, que les symptémes soient typiques ou atypiques

4) Elles permettent également d’identifier les besoins du patient

5) Un des résultats de ces échanges est I'amélioration de la communication qui permet de créer une
relation thérapeutique et de soutien (médical et/ou psychothérapeutique)

6) Ainsi que la facilitation des échanges d’information qui améliorent I'adhésion et I'éducation
thérapeutiques

7) A long-terme cela pourrait conduire a une amélioration de I'état de santé du patient (qualité de
vie, autogestion, état de santé et état psychologique,

8) et 9) en paralléle I'empathie produit des effets plus affectifs : le sentiment d’étre écouté, compris,
accepté. Ces effets sont basés sur « le besoin humain fondamental d’étre reconnu et compris ». « Le
fait d’étre connu personnellement et compris par son médecin est un aspect important de la relation
médecin patient. Le patient a le sentiment d’étre traité comme un égal sur le plan intellectuel et sur
le plan humain. Il est dans une relation de confiance avec son médecin si ce dernier fait I'effort de
communiquer avec son patient en le traitant avec humanité et empathie. » (Neumann et al. 2011)
[112].

10) Ces aspects peuvent influencer des résultats immédiats et a moyen terme comme la satisfaction,
la confiance, I'adhésion au traitement.

11) Il existe probablement des relations entre ces aspects plus émotionnels et les aspects cognitifs
qui les potentialisent

12) Et 13) Il est probable que sauf situations particuliéres (pathologies psychosomatiques, soins
palliatifs) les effets émotionnels n’est pas une influence directe sur les résultats a long-terme mais
gue ces résultats soient améliorées par le renforcement des effets immédiats [113].

7.8.5.2 Incidences sur la relation avec le patient

Il devient alors possible de postuler qu’une certaine identification a I'autre, par le biais de cette
réceptivité qui le fait étre saisi dans son entiéreté, puisse avoir lieu sans toutefois étre assimilée a de
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la confusion. Par cet effet de réceptivité, je peux étre suffisamment prés de I'autre pour avoir une
représentation aussi juste que possible de I'état affectif dans lequel il se trouve, au moment de la
rencontre, et le ressentir moi-méme, sans me confondre pour autant avec cet autre. Etre
fondamentalement différent de I'autre, mais en saisir toute I'authenticité, toute I'affectivité au
moment ou celles-ci s’expriment, dans un mouvement oscillatoire entre moi et cet autre, dont
I'intensité se regle en fonction de la demande et du caractere actif ou passif de I’écoute qui en
découle. L'idéal serait d’étre en phase, au diapason, que |I'on songe a I'expression « étre sur la méme
longueur d’onde ».

On est ainsi au plus pres de ce que peut exprimer le patient, et de la facon dont il 'exprime. Cet autre
différent de soi n’en est pas moins un autre soi-méme, ce qui ne veut pas dire qu’il est identique. De
cette perspective, on ne peut qu’étre attentif aux désirs exprimés par le patient, on ne peut que
prendre en compte sa personnalité, positions qui sont du reste autant de preuves minimales de
respect d(i au malade.

Cette attitude, pour peu qu’elle soit naturelle et sincere (il serait en effet illusoire de penser qu’elle
puisse s’appliqguer comme une simple méthode visant a obtenir un certain résultat) comporte
d’indéniables avantages.

Le premier est qu’elle s’inscrit, comme on I'a vu, dans le respect de I'autre, ce qui est une condition,
a défaut d’étre suffisante, tout au moins nécessaire en médecine. Il ne faut jamais perdre de vue que
le patient est un étre qui se sent diminué, qui est souffrant. Tout doit étre fait pour ne pas le blesser
plus encore, en ayant conscience que les actes et les paroles du médecin sont souvent déterminants
de ce point de vue-la [3].

Les attitudes fondamentales d’une « vraie » communication sont I'écoute, I'empathie et la bonne
distance thérapeutique. Elles sont singulierement précieuses en odontostomatologie, discipline
touchée en permanence par la résonnance affective, émotionnelle et iatrogéne de la cavité buccale
[(84].

7.8.5.3 La bonne distance thérapeutique

Si une bonne écoute et des qualités d’empathie font appel a la sensibilité du praticien, elles lui
procurent en retour I'exacte mesure de la distance qu’il lui conviendra d’instaurer avec tel ou tel
patient pour ne jamais le distraire de la rigueur nécessaire a toute acte de soin.

Pour Alain Amzalag [64], I'idéal serait de savoir constamment garder du recul tout en établissant une
relation humaine. Il faut au maximum éviter de rentrer dans une relation trop affective, afin de ne
pas perdre sa neutralité et d’étre perturbé lors du protocole. Si le dentiste est trop impliqué, son
travail est plus complexe.

Selon lui, « Il est souvent nécessaire de se retrancher derriere une autorité pour retrouver la juste
distance. » Avoir de I'empathie, étre humain, comprendre les dimensions psychologiques de chacun
ne signifie pas perdre tout recul et s’engager dans une relation affective. Il est préférable de garder
sa neutralité pour faire les meilleurs choix possibles et obtenir les résultats attendus. « Il ne faut pas
confondre les relations humaines et les relations affectives ».
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Lorsque des praticiens parlent de certains patients avec lesquels ils ne se sentent pas du tout a laise,
on entend surtout qu’ils n"ont pas su trouver la distance qui leur aurait permis de ne pas les laisser
empiéter sur leur propre espace de thérapeute. Espace émotionnel et physique certes, mais aussi
espace de pensée et de réflexion sur un acte créatif et sur une interprétation de I'autre tout en
restant soi-méme. Trop d’affects non maitrisés compromettent I’équilibre de la relation de soins.

Nous comprenons bien la nécessité et la difficulté d'éprouver une empathie équilibrée dans la
relation de soin. Il faut savoir écouter ses émotions mais ne pas se laisser envahir. Dans son ouvrage
consacré a la distance professionnelle, le psychologue Pascal Prayez explique que la double écoute
qui est au cceur du processus empathique permet d'atteindre un équilibre : «ll s'agit d'étre a la fois
une personne qui échange spontanément avec autrui et un professionnel pris dans une norme
d'emploi, d'étre a la fois au contact des ressentis de chacun et a distance pour mieux observer et
comprendre» (Prayez et al. 2003, cité par Minne 2007) [114] + [115].

Une bonne distance thérapeutique est la meilleure des préventions contre tous les litiges qui
trouvent leur origine beaucoup plus souvent au cours des dysfonctionnements relationnels et
communicationnels que professionnels.

7.8.5.4 Respecter la personnalité, les représentations et les désirs du patient

Le soignant doit faire preuve d’une attitude de non jugement envers le patient et de disponibilité
(Dedianne et al., 2003) [89].

Respecter le patient, étre a son écoute, prendre en compte son histoire, le fait qu’il éprouve des
sentiments, qu’il ait besoin d’'un minimum de réconfort, et accepter soi-méme d’étre dans une
ouverture suffisante pour qu’il puisse exprimer un peu de tout cela s’il en ressent le besoin est sans
nul doute un atout majeur dans la thérapeutique médicale elle-méme.

Mais, trop prendre en compte la personnalité du patient, trop tenir compte de ses désirs ne risque-t-
il pas de faire échouer le projet thérapeutique et donc les chances de guérison?

Il ne s’agit en aucun cas de s’y plier au point de compromettre les chances thérapeutiques, bien
entendu. Mais tenir compte de la personnalité du patient et de ses désirs permet dans de
nombreuses situations d’éviter bien des malentendus, voire des discordes, et d’éviter ainsi un certain
nombre d’aléas, voire de risques thérapeutiques. L'écoute attentive de ses représentations est du
reste un atout majeur et une nécessité pour que réussisse le projet thérapeutique.

L’enseignement de la psychologie médicale nous montre par exemple qu’a certaines phases de la
maladie, notamment grave ou chronique, le patient peut se trouver pris dans un ensemble
d’attitudes qu’il est bon de ne pas ignorer, comme par exemple le « marchandage », sous peine de
faire échouer la prise en charge thérapeutique ou d’en réduire la qualité.

Cette nécessité de devoir négocier avec le patient certaines modalités de sa prise en charge est une
situation fréquente en médecine, et dans laquelle la notion de temps est primordiale. On a presque
toujours le temps de gérer une situation médicale donnée, méme dans les cas les plus graves. Tout
ne se fait pas, loin s’en faut, lors d’une seule consultation.
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La prise en compte des représentations du patient en matiére de refus de soins est a cet égard
particulierement instructive : trés souvent le refus de soins est motivé par un fait pathologique de
méme nature qui a touché un proche et dont I'expérience a été douloureusement vécue. Le simple
fait de permettre au patient de pouvoir nous en faire part, ce qui ne saurait se produire sans une
attitude d’écoute sincére et empathique, suffit bien souvent a changer la donne. Cela opére en
général par touches successives, autour de compromis, jusqu’a atteindre I'objectif recherché [3].

7.8.5.5 L’amélioration des techniques médicales doit aller de pair avec une amélioration de
la prise en charge du patient

La preuve était faite que pour que les patients puissent bénéficier au mieux des progrés de la
médecine, I'application brute des retombées de ces progres était loin d’étre suffisante a elle seule,
mais devait s’"accompagner d’une prise en charge psychologique, qui supposait qu’on passe dans le
méme temps d’'une médecine de type paternaliste, infantilisant le patient, a une médecine
participative conduisant le patient a connaitre mieux sa maladie et a savoir se prendre en charge.
On comprend par conséquent que cela suppose une bonne connaissance du patient, de ses
conditions de vie, de ses représentations dont on a mesuré précédemment I'importance, et de son
niveau de compréhension auquel on doit bien entendu s’adapter pour que le message éducationnel
passe. Cette approche est donc centrée sur le patient, selon I'expression de Carl Rogers et la
dénomination méme du courant de pensée qu’il a créé.

Cela suppose un effort du médecin pour que se délocalise le point de vue de la démarche médicale
qui passe ainsi de celui du médecin a celui du malade, processus dans lequel I’'empathie est un atout
majeur.

Surtout, les possibilités de modifications de I'état psychologique, de malléabilité, d’ouverture du
patient dépendent pour une bonne part de I'action thérapeutique du soignant [3].

7.8.6 Espoir que le patient place dans la relation de soin

Ce que tout soigné espere d’un soignant, et c’est aussi vrai en odontostomatologie, c’est non qu’il se
mette a sa place mais qu’il prenne en compte ce qu’il vit. Cette attitude, c’est I'empathie, qui seule,
peut rendre tolérable I'extréme soumission exigée par des actes techniques de hauts niveau. C'est

« une expérience affective d’identification compréhensive a une personne avec le désir de saisir de
fagon originale ce qu’elle vit de fagon unique et originale » (Fedida 1974). C’est a la fois un soutien et
une réassurance : elle offre au patient une certitude que le praticien sait ce qu’il lui fait subir de
désagréable, parfois de douloureux, pour le moins de contraignant.

L’'empathie, c’est aussi le plaisir que, méme dans la difficulté ou la fatigue, le chirurgien-dentiste ou
le stomatologue, peut exprimer lors de I'exécution de son travail et qui donne au patient I'énergie
nécessaire pour tenir jusqu’au bout de ce qui lui parait toujours interminable [84].
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7.8.7 Parallele avec les médecins

D'ailleurs, plusieurs études sur les attentes des patients lors d'une consultation ou d'un suivi médical
mettent en évidence que ce qu’attendent les patients du personnel soignant, c’est non seulement
une compétence technique, mais également une présence humaine bienfaisante (qu’il se montre
patient, rassurant, disponible et respectueux). lls souhaitent ne pas étre réduits a leur maladie («
pulpite du midi »), mais désirent avant tout étre écoutés et reconnus en tant que personnes
humaines. Ce n’est malheureusement pas toujours le cas. Ainsi, une étude a montré que lorsqu’un
patient commence a expliquer sa situation a un médecin, celui-ci I'interrompt en moyenne au bout
de 18 secondes (Beckman, Ann Int Med 1984 —Etude sur 51 patients). Pourtant, écouter le patient
jusqu’au bout ne nécessite pas un gros effort, puisque s’il n’est pas interrompu, il passe environ une
minute et demi pour exposer son probleme. Voici, a titre d’exemples, quelques propos recueillis sur
les attentes des patients a I'égard de leur médecin [117] :

¢ « Une disponibilité, ca c’est important parce que quand on est mal, la seule chose qu’on a envie,
c’est qu’on nous prenne en charge. Puis si 'on a mal a quelque part, surtout si I'on doit travailler, sa
disponibilité, je trouve que c’est essentiel ».

¢ « Qu'il soit disponible, qu’il soit a I'écoute, pour moi ce n’est pas de la guérison mais pas loin, gu’il
prenne le temps ».

* « L’écoute de toute facon en tout premier lieu, ¢ca c’est évident parce que pour I'avoir expérimenté,
il y a des fois des situations d’urgence ou |3, on a besoin des compétences, bien slr, techniques du
médecin, c’est essentiel puisque c’est vital. Si I'on va chez le médecin, on y va pour cela. Mais ¢a
passe forcément par I'écoute puisque les symptomes on peut les expliquer, les dire » [118].

Marco Vannotti, par exemple, met a jour le besoin d'empathie du patient : «Bien que les patients
n’évoquent pas directement le terme d’empathie, un certain nombre de ces comportements
attendus répond aux critéres d’'une compréhension empathique de leurs problémes. Ainsi, du point
de vue du patient, I'empathie représente un élément fondamental dans la définition d’une relation
humaine avec le médecin» (2002, p. 5) [117].

7.9 Quel est I'intérét de ’empathie ?

7.9.1 Un role social

Le role prédominant de I'empathie est un role social. L'empathie serait impliquée dans les
comportements prosociaux, la coopération, I'altruisme, la moralité et la justice (Eisenberg and
Morris, 2001) [119]. Cela est confirmé par le fait que les individus qui présentent un déficit
d'empathie sont plus susceptibles d'avoir des comportements agressifs et antisociaux que le reste de
la population (Hoffman, 2000) [120].
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De plus, la capacité a partager les expériences émotionnelles des autres permet de réagir de maniére
appropriée au contexte et aux individus, ce qui facilite la communication et crée une cohérence
sociale (de Vignemont and Singer, 2006) [121]. Par exemple, imiter les actions des autres, appelé
"effet caméléon", c'est-a-dire la tendance a adopter les gestes, les postures et les maniéres des
autres, favorise |'attachement et |'affection (Lakin and Chartrand, 2003) [122]. De maniére similaire,
percevoir I'empathie d'une autre personne a son égard favorise le développement du lien affectif
avec cette personne.

Ainsi, grace a I'empathie il est possible d'observer des cycles d'interaction sociale : "tu comprends
gue je comprends ce que tu ressens". Dans le cas d'une interaction réussie, c'est-a-dire ou les deux
personnes ont le sentiment d'avoir compris et d'avoir été comprises, ces cycles seraient constitués
d'une succession de comportements empathiques (pouvant étre simplement la reconnaissance des
émotions sur un visage) [123].

7.9.2 L’empathie, source de connaissance

La fonction de I'empathie n'est pas uniquement sociale. L'empathie fournit aussi des connaissances
importantes sur notre environnement. Par exemple, en voyant quelqu'un étre br(lé par une
machine, nous accordons une valeur négative d'évitement a cette machine, sans avoir eu soi-méme,
au préalable I'expérience de la douleur provoquée par la machine (Keysers and Gazzola, 2006) [124].
Le mécanisme sous-jacent possible de la réponse empathique a la douleur peut étre évolutif
adaptative sur plusieurs niveaux. A un certain niveau, I'empathie avec la douleur d'autrui peut aider a
la perception immédiate et I'évitement d'une menace pour soi-méme (Yamada et Decety 2009)
[125].

En ce sens, I'empathie est un outil d'évaluation efficace pour I'acquisition de nouvelles connaissances
sur le monde qui nous entoure (Preston and de Waal, 2002) [126].

7.9.3 Un élément constitutif de la relation de soin

Si I'empathie est une faculté innée qu'il est difficile d'éprouver pour tout le monde, dans toutes les
situations et qu'elle dépend de notre propre disponibilité psychique, elle est cependant
particulierement sollicitée quand on exerce une profession médicale ou paramédicale [127].

7.9.4 Role dans la relation de soins

L'intérét scientifique actuel pour 'empathie incite les cliniciens a s’interroger sur la place qu’ils lui
accordent dans leur pratique quotidienne. Ceux-ci, surtout lorsqu’ils ne sont pas psychologues,
auraient tendance a reléguer I'empathie au second plan, lui préférant des techniques qui répondent
a la rigueur grandissante de la validité scientifique des moyens d’investigation et de soins.

Pourtant I'empathie a tout autant sa place dans la relation de soin car il ne faut pas oublier que cette
derniére est avant tout une rencontre entre deux individus [127].
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Carl Rogers — nous I'avons évoqué — a fait de I'empathie la clé de la relation thérapeutique. C’'est
d’apres lui parce que I'empathie, ou plus précisément I’écoute et la compréhension empathique,
permet a l'autre de se sentir accepté, accueilli tel qu’il est, qu’il peut lui-méme s’accepter, devenir
une personne et ainsi évoluer et guérir. Par personne, Rogers entend — dit tres synthétiqguement —
I’étre dans son authenticité et son unité.

En effet, en comprenant de I'« intérieur » ce que vit I'autre, ce qu’il éprouve, comment il « voit » et
comment il « sent », I'écoute empathique lui permet ainsi sans jugement, sans interprétation, de
reconnaitre et de s’accepter lui-méme tel qu’il est réellement.

Or, c’est précisément parce qu’un individu peut s’accepter comme il est, qu’il peut évoluer et guérir,
car il est alors moins fragile et prend moins le risque de se dissoudre s’il se remet en cause, s'il
montre ses failles, s’il accepte de changer, bref s’il cesse de vouloir étre quelqu’un d’autre que lui-
méme [38].

Dans la relation praticien-patient au cours de la consultation en odontologie, I'empathie doit
permettre au praticien :

- D’aboutir a une compréhension de ce que le patient exprime (plan cognitif). En d’autres termes, il
faut reconnaitre le sens de ce que le patient éprouve.

- De saisir I'expression des sentiments et des émotions du patient en se mettant a sa place sans
laisser apparaitre ses sentiments et ses émotions propres (plan affectif). Il faut étre proche
émotionnellement de ce que son patient ressent [56].

7.9.4.1 ’empathie, ce qu’elle est pour le praticien

- Essentielle a la prise en compte des besoins du patient : de part une écoute et une

compréhension empathique ainsi qu’'une meilleure communication patient-praticien.
- Aidant a la mise en place des meilleures stratégies thérapeutiques : en expliquant

notamment au patient I'intérét pour lui et sa santé d’établir un lien durable avec un cabinet
dentaire.
- Elargissant la capacité diagnostique du praticien : Une émotion que I'on comprend, c’est une

émotion que I'on peut gérer, et avec I'expérience, utiliser. Le travail du soignant sera plus
efficace : il créera une relation de confiance et aura un diagnostic plus précis [118].
- Améliorant considérablement le confort de sa pratique : Gage de meilleurs résultats

thérapeutiques : a données équivalentes, pourquoi certains médecins et thérapeutes, en
dehors bien entendu des compétences mises en ceuvre, obtiennent-ils de meilleurs résultats
qguant a la motivation de leur patient ?

- Elle est le gage d’un plus grand respect du patient envers le professionnel de santé : Le

sentiment d’étre respecté en tant que médecin-dentiste et d’exercer une activité
prestigieuse sont des conditions importantes pour le bien-étre émotionnel dans cette
profession (Gerbert et coll. 1994; Shugars et coll. 1991) [66].
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Compte tenu de I'ensemble de ces considérations sur I'empathie, on peut en déduire qu’elle est un
outil majeur a notre disposition dans la conduite de I'acte médical [3].

7.9.4.2 '’empathie, ce qu’elle est pour le patient : elle lui permet [128]

- d’étre reconnu et considérer en tant que personne : étre dans I'empathie, c’est de facto ne

pas ignorer ou ne pas nier 'autre ; c’est le reconnaitre dans son existence, dans sa vie méme
[129]
- de se sentir compris : notamment par 'utilisation d’un vocabulaire adapté

- de lui donner la possibilité de s’ouvrir, de confier ses soucis, ses sentiments, d’exprimer des

émotions plus profondes : par exemple « c'est vrai que derriere cette colere il y a en fait

toutes mes peurs » [130], L’attitude d’écoute empathique permet au patient de comprendre
I'intérét que le praticien lui porte, et le désir sincere qu’il a de I'aider [131].
- d’augmenter le degré d’estime de soi de la personne

- De renforcer la relation de confiance soignant-soigné : si le praticien reconnait le patient

comme une personne dans son entiéreté et non comme un ensemble de dent a soigner, cela
signifie qu’il est suffisamment ouvert au patient et qu’il sait lui-méme oublier ses intéréts,
gu’il le prend vraiment en compte, et qu’il ne cherche pas seulement a faire son devoir, a se
débarrasser du probléme. Il est alors digne de confiance, et il met le patient a ce moment
précis en position de se confier a lui. C'est pourquoi I'empathie crée la confiance. La
confiance est caractérisée par des attentes positives, des espoirs, c’est le fruit de
I’expérience, du partage des valeurs universelles et de bonnes compétences dans le domaine
de la communication. La confiance dépend donc de nos émotions ainsi que de nos
perceptions (Rogers 2002, Yamalik 2005b). Dans le milieu médical, la confiance est un signe
de respect de I'autonomie du patient (Yamalik 2005b). La confiance entre le médecin-
dentiste et le patient est en quelque sorte I'alpha et 'oméga d’une bonne relation patient-
praticien. Elle augmente la qualité des soins, la compliance, la satisfaction du patient,
entraine une motivation efficace du patient et permet d’éviter nombre de conflits. Pour le
médecin-dentiste également, une relation de confiance est avantageuse, car elle lui procure
une bonne réputation, les patients lui restent fidéles et il éprouve de plus hautes
satisfactions dans I'exercice de sa profession (Yamalik 2005a, Yamalik 2005b). Les patients
ont confiance en leur médecin-dentiste s’ils sont d’avis qu’il est compétent en raison de sa
formation, qu’il s’engage pour leur bien-étre, pour leur santé buccodentaire, de méme que
pour leurs droits et leur dignité (Yamalik 2005b).

- D’augmenter I'adhésion thérapeutique du patient : si le patient se sent considérer, écouter, il

sera d’avantage motivé et aura envie d’avantage adhérer au projet de soin. En définitive, la
facon dont le patient pergoit le médecin-dentiste influence le consentement a un traitement
(Corah et coll. 1985; Corah et coll. 1988; Gale et coll. 1984). Méme si le médecin-dentiste
n’est généralement dépendant d’aucun autre spécialiste, le patient ne doit pas étre oublié. Il
préfere participer activement au traitement, collecter des informations, exprimer ses
réserves et ses préférences relatives au traitement (Mataki 2000) [66].

- D’augmenter la satisfaction du patient et du soignant : Comme le patient ne peut pas bien

évaluer les aspects techniques du traitement, la perception émotionnelle joue a cet égard un
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role déterminant. Il réagit de maniére émotionnelle a I'intervention médicale, car ses
connaissances spécifiques en la matiere sont restreintes. Comme il se situe en outre dans
une relation de dépendance par rapport a son médecin-dentiste, il est livré a son expertise, a
ses compétences techniques et a son évaluation médicale. Compte tenu de ces éléments, sa
réponse émotionnelle se traduit par de I'incertitude et de I'anxiété par rapport au traitement
(Mataki 2000). Il n’est donc pas étonnant que le degré de satisfaction du patient soit
fortement corrélé avec la perception de la qualité de la relation médecin-dentiste/patient
(Mataki 2000, Speedling & Rose 1985) [66].

En fait, la satisfaction est ce que le patient percoit de ce que nous donnons, en fonction de ce
gu’il attend : pour un service donné, les patients n’ont pas la méme perception !

Méme si le plan de traitement conseillé est pertinent, s’il n’est pas accompagné d’une
explication montrant son adéquation avec la demande initiale, le patient ne sera pas
totalement convaincu, et donc pas totalement satisfait; d’ou la nécessité de bien connaitre
son patient et de communiquer avec lui [93].

7.9.5 Articles scientifiques tentant de mesurer l'intérét de I'empathie

® Intéréts pour le soignant :

- Thomas M. R. [132], montre que I'empathie augmente la qualité de vie et le sentiment
d'accomplissement professionnel du soignant.

- Shanafelt TD. [133], montre que I'empathie cognitive (définition au chapitre 1.5.5.) améliore le
bien-étre du soignant.

- Hojat M. [134], montre que I'empathie améliore les compétences cliniques des étudiants.

- Plusieurs études citées dans [135], montrent que les résultats d'interventions médicales ou
psychothérapeutiques sont liés a I'empathie.

- Plusieurs études citées dans [136], recommandent aux médecins d'étre empathiques pour diminuer
les conflits et pour mieux les gérer.

o |ntéréts pour le patient :

- L'empathie du praticien envers le patient participe a sa restauration narcissique et favorise son
expression émotionnelle [137].

- Kim SS et al. [138], montrent que les patients considérant que leur médecin a de I'empathie sont
plus satisfaits et plus compliants. Les mémes résultats apparaissent dans plusieurs autres études
[137], [139], [134].

- Dans [139], il est montré que de bonnes qualités empathiques améliorent la qualité des soins.
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- Epstein R. M. [140], montre que les patients dont le médecin exprime plus son empathie face aux
symptomes inexpliqués et a I'expression de l'inquiétude, sont plus confiants, plus d'autonomes et
plus satisfaits.

- Thomas M. R. [132], montre que :

- > |'empathie diminue le sentiment de dépersonnalisation que peut ressentir le patient quand la
relation de soins est centrée sur la dimension biomédicale,

- > I'empathie affective diminue I'épuisement émotionnel surtout chez les patients hommes

- > |'empathie réduit la dépression surtout chez les patientes femmes [81].

7.9.6 L’empathie, une compétence prisée par les patients

Dés le début des années 1960, Kriesberg et Treiman ont étudié les caractéristiques les plus
importantes qui font un bon médecin-dentiste, a savoir:

1) la qualité des traitements,

2) la personnalité du médecin-dentiste,

3) la capacité de savoir s’y prendre avec les patients (compétences relationnelles),

)
)
4) les compétences professionnelles,
5) les traitements aussi indolores que possible,
6) les honoraires (Cohen 1978).
D’autres études ont tenté de savoir ce que les patients apprécient le plus chez le médecin-dentiste.
Les compétences interpersonnelles et le professionnalisme ont été mis plus particulierement en
exergue; a cet égard, le médecin-dentiste devrait:
1) respecter les sentiments de ses patients,
2) étre avenant,
3) ouvert
4) et honnéte (Gerbert et coll. 1994; Yamalik 2005b).

Les patients préferent les médecins-dentistes qui leur expliquent en détail le traitement et font appel
a leur collaboration (Rankin & Harris 1985). Selon ces études, les patients ont plut6t tendance a
évaluer la médecine dentaire sur la base de leur expérience personnelle. Par contre, le travail du
médecin-dentiste semble moins important, ainsi que le manque de collaborateurs qualifiés ou
I’habileté du médecin-dentiste (Cohen 1978). Schumann a montré en ce sens que 85% de la réussite
professionnelle est imputable aux qualités humaines, et 15% seulement aux compétences techniques
(Schumann 2006). Manifester de I'empathie et se préoccuper du bien-étre du patient: ces éléments
sont décisifs pour le succés professionnel du médecin-dentiste (Corah et coll. 1988, Korsch et coll.
1971) [66].
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7.9.7 ’empathie, un atout pour gérer les personnalités difficiles au cabinet

Malgré le peu de temps dont on dispose lors de la consultation, il faut repérer efficacement les
patients qui nécessitent plus d’attention et adopter une attitude empathique envers eux afin que le
soin se déroule dans des conditions optimales.

Il est important aussi de travailler efficacement et de se montrer compétent ce qui permet de
rassurer grandement le patient. Il faut réussir a établir une relation de confiance avec le patient tout
en faisant un soin efficace [74].

Une patientéle est composée d’individualités différentes : certains patients sont a I'aise avec leur
dentiste, d’autres moins a l'aise, cela ne facilite pas le diagnostic et peut étre peut avoir une certaine
influence sur le résultat thérapeutique : le dentiste n’est-il pas le premier remede ?

Pour Wilson Learning, la clé de la réussite du praticien dépend de sa capacité a gérer et a valoriser les
différences de ses patients. Connaitre son «style de fonctionnement », celui de ses patients,
comprendre leurs attentes en terme de communication aide chacun vers un diagnostic plus précis
[141].

A travers quelques exemples retrouvés dans notre pratique quotidienne, nous allons voir quelles
sont les attitudes a adopter face aux nombreuses personnalités de patients auxquelles on peut étre
confrontées en cabinet.

Quelques exemples :

7.9.7.1 Le patient trés bavard
« A propos docteur, j’ai oublié de vous dire... »

Le contexte : le patient est plutot sympathique, mais n’en finit pas de raconter son histoire, mélant
considérations médicales et personnelles, fait sans cesse des digressions, se perd dans des détails.
Lorsque la consultation est sur le point de se terminer le patient relance encore : « J’ai oublié de vous
dire quelque chose d’important, docteur ! » Le praticien a le sentiment de perdre son temps. Il est
agacé et se demande comment couper court a la conversation.

L’enjeu de la communication : ® Savoir interrompre tout en maintenant la relation.

Les craintes du praticien : * Blesser le patient en I'interrompant brusquement. ¢ Se laisser déborder

s’il ne fait rien.

Tenter de comprendre : pourquoi ce bavardage ? Une facon de tromper son anxiété, le flot de

paroles sert a éviter le sujet qui le préoccupe, mais cela peut également exprimer une anxiété propre
au type de personnalité du patient (personnalité anxieuse et dépendante), le but étant de rester plus
longtemps sous la protection du praticien.

A ne pas faire : ® Laisser parler le patient sans I'interrompre. ® Ne pas I’écouter. ® L’interrompre
brutalement. e S’énerver, I'agresser, le blesser.
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Les opportunités : « Comprendre le sens du bavardage, le type de personnalité du patient, son

fonctionnement psychologique. e Signifier au malade que I'on a entendu et compris son anxiété et
ses difficultés.

Comment faire ? ¢ Interrompre en montrant au patient qu’il a été entendu (empathie).

Interrompre en reformulant et en résumant : « Si je vous ai bien compris... ». ® Interrompre en
posant des questions successives : poser des questions permet au praticien de reprendre la main
tout en aidant le patient a préciser sa pensée.

7.9.7.2 Le patient qui refuse les traitements
« Il est hors de question que I'on me pose des mini vis ! »

Le contexte : le patient s’oppose catégoriquement aux conseils (ou au traitement) proposés par le
praticien. Ce refus agresse le praticien et porte atteinte a son expertise médicale, cette situation se
révele angoissante pour lui.

L’enjeu de la communication : e Préserver la relation de soin qui ne se limite pas a un diagnostic et a

une prescription. e Savoir se positionner entre obligation de soin et liberté individuelle du patient.

Les craintes du praticien : ® Le risque encouru par le patient. e Agir contre sa volonté.

Tenter de comprendre le sens du refus : est-il dépressif ? Subit-il la pression de son entourage ? Est-il

correctement informé sur sa pathologie, ses risques, ses traitements ? N’est-il pas dans le déni ? Que
redoute-t-il ?

A ne pas faire : ® Entrer en conflit avec le patient. ® S’acharner a lui faire entendre raison. ¢ Prendre
au pied de la lettre le refus du patient. e Laisser le patient face a ses responsabilités : « C’est son

choix ! » e Accepter ou s’opposer a un refus de soin sans s’interroger ni interroger le patient.

Les opportunités : ® Comprendre les besoins et la demande latente du malade. e Se faire sa propre

conviction concernant l'intérét du malade : communiquer avec lui. ¢ Faire alliance et nouer une
authentique relation de soin.

Comment faire ? » Ecouter le patient : le questionner sur ce que représente pour lui sa pathologie, le

traitement. ¢ S’intéresser a sa personne, a ses difficultés en général et ne pas se limiter a la
problématique du traitement. ¢ Reconnaitre sa souffrance (empathie)  Ne pas juger ni faire la
morale. ® Amener le patient a préciser ses attentes. e Faire alliance.

7.9.7.3 Le patient agressif

« Qu’est-ce que c’est que ce travail d’incapable ! »



80

Le contexte : le patient est d’emblée agressif et met en cause les compétences du praticien
concernant I'avancée du traitement. Il renvoie le praticien a son incapacité a le soigner. Celui-ci se
sent agressé dans sa fonction de soignant.

L’enjeu de la communication : e Parvenir a établir un véritable dialogue et comprendre le sens de

I"agressivité du malade.
A ne pas faire : ® Réagir en miroir de facon agressive. ® Transformer la relation soignant-soigné en un
rapport de force qui conduirait inévitablement a une rupture de la relation de soins. ¢ Se sentir

dévalorisé, en échec. » Se justifier. ® Se laisser insulter sans mettre de limites.

Les opportunités : ® Gérer ses émotions et s’interroger : a qui appartient le probléeme, au praticien,

au patient, au type de relation ? « Montrer sa stabilité rassure et diminue I’'angoisse. ® Permettre au
malade d’exprimer sa vision du traitement, ses inquiétudes, ses doutes. ¢ L'impliquer dans la
décision thérapeutique et lui donner une place de partenaire de soins.

Comment faire ? ¢ Savoir écouter : éliminer une fausse impression d’agressivité : « Je me sens
agressé, est-ce légitime ou est-ce mon interprétation ? » e Laisser parler le patient et faire preuve
d’empathie pour lui permettre d’exprimer ce qui fait vraiment probléme : « Je vois que vous étes en
colére » ou « je comprends que c’est difficile pour vous, vous voulez m’en parler ? » » Accepter que le
malade puisse ressentir de la colére. e Rester calme et ne pas se laisser déstabiliser. e Impliquer le
patient : I'objectif n’est pas de transformer le patient en prescripteur, mais de lui montrer que sa
plainte est prise au sérieux et de le considérer comme acteur de sa prise en charge. ¢ |l est fréquent
que les patients agressifs refusent une position passive par rapport a I'autorité médicale et
éprouvent le besoin de garder la main dans une certaine mesure. Les informer et les impliquer en
tant que partenaires de soins leur donnent une maitrise qui apaise leur angoisse. ® Quand I'attitude
du patient outrepasse ce qui est acceptable, le praticien doit savoir imposer des limites : « Je ne peux
pas accepter que vous me parliez comme ¢a, quelles que soient vos difficultés que je respecte. Je serai
prét a vous écouter quand nous pourrons parler plus calmement. » ¢ |l est important que le praticien
pose ses limites tout en laissant une porte ouverte pour une communication future. Parfois la
rupture est inévitable.

7.9.7.4 La demande abusive

« J’y ai droit ! »

Le contexte : malgré un contréle de plaque déficient et une non-observance des recommandations
qui conduit a son débagage, ce patient réclame pourtant d’étre a nouveau appareillé.

L’enjeu de la communication : e Identifier la demande abusive, parfois évidente, parfois difficile a

définir au-dela du service médical. ¢ Savoir refuser tout en maintenant le lien thérapeutique. Savoir
saisir I'opportunité pour informer et éduquer le patient.

Les craintes du praticien : ® Accepter et aller contre ses convictions : se dévaloriser. ® Refuser :

donner au patient le sentiment d’étre rejeté.
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Tenter de comprendre : comment expliquer une demande médicale abusive ? e L’anxiété. e

L'ignorance. * Le patient consommateur ou le patient revendicateur.

A ne pas faire : ® Refuser sans discuter : le patient se sent rejeté. » S’énerver, critiquer la demande du
patient. e Se justifier longuement.  Accepter et aller contre ses convictions.

Les opportunités : ® Comprendre ce qui justifie la demande du patient e Clarifier sa propre éthique

médicale. ¢ Informer et éduquer le patient. « Renforcer sa crédibilité de thérapeute et le lien
thérapeutique.

Comment faire ? o Interroger le patient sur le sens de sa demande. ¢ Se faire une intime conviction.

Avancer ses arguments de fagon claire et concise. e Utiliser 'empathie. ® Chercher ensemble un
compromis.

7.9.7.5 Le patient qui se plaint sans cesse
« C'est difficile docteur... »

Le contexte : le patient plutot réservé et gentil est bien connu du praticien pourtant il revient
plusieurs fois en urgence pour des « génes » et autres prétextes.

L'enjeu de la communication : ® Accepter les plaintes itératives du patient comme un mode

relationnel, sans se sentir mis en cause.  Ecouter et entendre la demande du patient.

Les craintes : ¢ Se sentir dévalorisé et impuissant. ® Perdre patience, se démotiver, ne pas écouter le
malade.

Tenter de comprendre : la plainte est une demande d’aide physique ou psychologique que le patient

adresse au praticien. Fonction de la plainte : ® Se faire entendre : le patient veut étre connu,
reconnu. La plainte est une demande d’aide. ® Agresser, punir : les plaintes sans fin peuvent étre le
moyen d’agresser le praticien en le mettant constamment en échec, le patient reste le maitre du jeu.
¢ Le patient anxieux : le patient anxieux se monter bavard, le récit ininterrompu de ses maux est une
facon de prolonger la consultation, il redoute la séparation avec le médecin.

A ne pas faire :  Minimiser la plainte : « ce n’est pas grave », le praticien pense rassurer le patient
alors qu'’il le blesse en ne reconnaissant pas sa souffrance. e Se croire incompétent, impuissant,
inutile. ® En vouloir au patient. e S’irriter. ® Ne plus écouter la plainte.

Comment faire ? ® Donner au patient I'autorisation de se plaindre et le laisser parler. S’il est trop
bavard recadrer son discours en lI'interrompant par des questions, ce qui représente deux avantages :
lui montrer de I'intérét et 'aider a prendre du recul et a I'interroger sur le sens de sa plainte. o
Ecouter avec empathie : « Je comprends que c’est difficile pour vous. Je vous écoute ! ».  Proscrire
les affirmations telles que « ce n’est rien », « c’est psychologique » qui donnent I'impression au
patient d’étre pris pour un malade imaginaire.  Faire accepter qu’il existe des limites a notre action,
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mais ne pas dire « il n’y a rien a faire ». Il y a toujours quelque chose a faire. ® Impliquer le patient
dans la prise en charge : en discutant avec lui de la stratégie thérapeutique : en prescrivant des
comportements d’hygiene de vie qui favorisent le sentiment de maitrise [142].

7.9.8 Conclusion

Fondamentalement, 'empathie est une qualité d’accueil de I'autre. Nous offrons ainsi les deux
choses les plus précieuses que peuvent échanger deux étres humains : du temps et de I'attention. Il
s’agit de prendre le temps de s’affirmer par une présence tranquille et sécurisante, au lieu de court-
circuiter la relation et d’en payer le prix en termes de rendez-vous annulés, remarques acides sur le
montant des honoraires, non-observance du traitement, etc [143].

Cet accueil se fait de la maniere la plus globale possible : autant que notre écoute, il implique notre
ouverture a I'instant et notre attention au non verbal [144].

La communication médicale implique une attitude de respect et d’authenticité [84].

7.10 Quelles qualités devraient étre développées pour étre
empathique ?

* Un profond respect de la personne :

- Reconnaitre l'opportunité d'un geste, d'une action, d'une information, d'une réponse appropriée.
- Ne pas juger la personne

- Ne pas avoir de préjugés sur son comportement

- Reconnaitre explicitement les efforts dont il fait preuve pour aborder son probleme

*’authenticité : la relation honnéte, franche, sans mensonges ni artifice : tenter d’étre soi-méme, de
développer son assertivité.

* Se concentrer sur le patient. Etre Ia pour lui et personne d'autre a ce moment.

* @tre sincére : C’'est une attitude éthique qui rend possible I'établissement d’une relation de
confiance. Dans la consultation, le médecin postule, dés le départ, que le patient est sincere dans ce
gu’il dit. Sans ce « postulat de sincérité », il n’y a pas de relation possible. Médecins et patients
peuvent éprouver dans une consultation des émotions -méme négatives- qui méritent d’étre
abordées avec sincérité [145].

* Les voir ; les entendre. Utiliser son «analyseur corporel» et peut-étre laisser de coté ses papiers un

instant. Remarquer I'anxiété sous-jacente de phrases telles que «ma mére a eu la méme maladie...».
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* Se poser des questions avec les patients. Par exemple pour la prescription d'un traitement:

«comment est-ce que vous ressentiriez le fait de...» ;

* Les encourager a parler. Faire sentir (verbalement ou non verbalement) «je vous écoute» et (par

exemple si un patient est au bord des larmes et s'interrompt) «prenez votre temps...» ou «pouvez-
vous m'en dire davantage sur...».

* Manifester son empathie verbalement et non verbalement au patient, a ses questions, a ses

préoccupations, a ses émotions, méme si elles sont cachées. Ces manifestations peuvent se faire de
deux maniéres : soit tout au long de I'entretien, au fur et a mesure que les occasions se présentent.
Soit sous la forme du «lasso» : apres avoir encouragé le patient a continuer, le clinicien fait un
commentaire a la fin résumant la situation affective [100].

Si le praticien communique avec sincérité, fait preuve d’empathie, de respect et s’identifie a son
interlocuteur, le patient se sentira autorisé a parler et donnera les codes d’accées de sa santé
dentaire. Bien sQr, mieux vaut le regarder en face, s’asseoir en face de lui et éviter la position
d’infériorité liée au fauteuil. Il nous fera davantage confiance qu’a un praticien “nerveux” et glacial.
Pour dépasser les blocages, il est essentiel de se concentrer sur :

- une approche en douceur de I'intimité buccale;

- une dédramatisation et une démystification des soins dentaires [64].

7.11 Risque et difficultés a mener une relation non empathique

Comme souvent, |'affect présenté par le patient n'est pas pris en compte, et le praticien continue
dans sa quéte d'éléments de diagnostic. Parfois aussi, lorsqu'une émotion émerge, il change
abruptement de sujet, coupant ainsi une relation empathique possible. Certains soignants craignent
gu'une réponse empathique ouvre les vannes d'un torrent émotionnel débordant et incontrolable.
S'il est vrai que le sentiment d'étre compris va peut-étre permettre au patient d'en dire plus sur lui-
méme, il est rare qu'il le fasse d'une maniére désagréable. En revanche, chez le clinicien non
«empathiquey, le patient va répéter ses messages de malaise en les augmentant pour tenter de se
faire entendre, puis il passera a de longues litanies de récriminations et de reproches.

Les études montrent qu'il n'est pas aisé d'acquérir en toute situation I'empathie souhaitable. Certains
malades sont humiliés par leurs situations et auront tendance a nous le faire sentir en nous
humiliant aussi. D'autres sont en colere. Travailler nos propres émotions, méme avec un soutien
(supervision ou intervision) peut rencontrer des obstacles subjectifs. Tout le monde a tendance, qu'il
soit soignant ou non, a ne pas approcher des themes qui lui ont été personnellement difficiles a
porter dans sa propre vie intérieure. Ces «évitements» sont importants a reconnaitre, et, dans la
mesure du possible, a combattre par un travail intérieur. Respectons cependant aussi les limites
propres a chacun de nous et renongons au réve d'une toute-puissance [100].
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7.11.1 Manque d'empathie : exemples d'attitudes fréquentes du soignant

¢ L 'évitement passif des émotions : la tendance naturelle des soignants et les conventions sociales

encouragent plutot a la retenue des émotions. De plus I'absence d'enseignement de la gestion des
émotions et le « hidden curriculum » ou « enseignement off » (= enseignement oral entre
enseignants et étudiants en dehors du cadre du cours ou travaux dirigés) poussent le soignant a ne
pas se saisir de la problématique des affects et a se protéger des émotions négatives qui l'affectent
trop. Ainsi dans la relation de soins il y a une minimisation non intentionnelle des émotions
notamment négatives chez le soignant et le soigné (anxiété, tristesse, coléere, mépris, indignation,
désespoir,...) [80].

¢ La crainte de déferlement des émotions : N'ayant pas d'outils pour gérer leurs émotions et celle du

patient, les soignants ont peur d'aborder les sujets chargés affectivement par crainte d'étre envahis
par un exces d'émotions [80].

Morse et al. (2008) ont montré que sur 384 opportunités empathiques, les médecins ne
manifestaient de I'empathie que pour 39 d'entre elles et majoritairement dans le dernier tiers de
I'entrevue alors que les opportunités empathiques surviennent tout au long de la consultation [146].

7.11.2 Fausse empathie et crainte d’étre « embarqué »

Il y a certes des conséquences négatives a ne jamais étre dans I'empathie, mais croire étre
empathique quand on éprouve de la sympathie pour quelqu’un, de I'affection ou simplement quand
on passe beaucoup de temps a écouter I'autre, comporte des risques.

Selon le contexte, la nature de la relation, on peut perdre du temps ou de I'énergie — par exemple, si
I’on s’investit trop affectivement sans nécessité — ou bien encore générer des frustrations — si I'autre
réalise que la « sympathie », '« écoute », le comportement « affectif » sont en réalité une fausse
empathie —, ce qui conduit parfois a une véritable et trés rapide dégradation de la relation.

C’est aussi quand on n’est pas vraiment dans I'empathie que I'on risque le plus de se laisser «
embarquer » par I'autre, de perdre de vue ses objectifs, de ne plus jouer réellement son réle, voire
de manquer de pertinence — au cours d’un entretien par exemple. Lorsqu’on sympathise, quand on
est « affectif » ou bien quand on écoute trop, il y a un risque réel de ne plus maitriser la situation
et/ou de perdre de vue ses objectifs et intéréts. Lorsque I'on craint de se laisser envahir par les
émotions, les états d’ame d’autrui, de ne pas savoir mettre une limite, d’étre soi-méme déstabilisé,
c’est souvent précisément parce que I'on n’est pas dans I’'empathie mais dans autre chose. Cette
crainte peut d’ailleurs conduire des personnes qui se savent tres « affectives » et trop « empathiques
» a préférer par « protection » rester indifférentes, froides et factuelles, dans le contrdle d’elles-
mémes, au risque de passer la aussi a c6té de I'objectif.

Détecter la fausse empathie permet de facto d’étre davantage dans I'empathie réelle.
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Ainsi, savoir détecter la « fausse » empathie comporte, outre ne pas se leurrer soi-méme, un double
avantage : celui de ne pas se méfier a tort de I'empathie — qui, elle, ne peut étre que bénéfique — et,
inversement, de se méfier davantage d’attitudes qui, pour paraitre altruistes, tournées vers l'autre et
donc en apparence empathiques, ne le sont pas forcément...

« Vraie » empathie « Fausse » empathie
Attitude centrée sur l'autre Attitude égocentrée
Aucune nécessité de lien affectif Présence ou recherche d’un
lien/affectif/affection
« Compréhension » de I'émotion Partage de I'émotion
Représentation/imagination de I'émotion Projection
Absence de risque « fusionnel » Risque de « fusionnel »

Figure 6 : différencier la « vraie » et la « fausse » empathie

Il'y a, certes, de multiples obstacles a I'expression de I'empathie. Le risque, mis en avant par certains
soignants, est de se laisser envahir par les émotions, de ne plus maitriser suffisamment la distance
protectrice et de perdre ainsi en efficacité. Ceci est particulierement le cas face a des personnes
souffrant de maladies incurables, et encore plus s’il s’agit d’enfants. Mais c’est pourtant bien ces
personnes qui ont le plus besoin de chaleur humaine. Certains évoquent également le manque de
temps, ou encore le fait que cela ne fait pas partie de leur travail. Or, ce serait une erreur de
considérer que I"écoute des malades doit étre réservée a des spécialistes — « les psys » —, alors qu'il
s’agit la d’une facette essentielle de I’acte soignant. Peut-étre faudrait-il changer la culture de
I'univers soignant en réhabilitant la valeur des émotions ? Car comment peut-on apporter son
soutien a la personne en souffrance si on blinde toute émotion en soi ? [147]

7.12 Obstacles a la mise en acte de I'’empathie

7.12.1 Les écueils a éviter

Voici quelques pieges classiques dans lesquels il nous arrive de tomber et qui, malgré nos intentions
font obstacle a une connexion empathique a I'autre ou a soi.

La liste suivante est extraite d’un ouvrage sur la Communication Non-Violente (Faure et Girardet
2003) et présentée dans des formations a cette approche, destinées aux professionnels de la santé
[143].

1. Savoir pour l'autre

2. Chercher a comprendre au détriment de la connexion
3. Résonance a l'intérieur de soi

4. Vouloir faire quelque chose
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Consoler, compatir, etc.

5. Ramener a soi Conseiller, moraliser, corriger, comparer, surenchérir, dévier sur des anecdotes,
clore la question, justifier.

6. Chercher une solution - Se focaliser sur une stratégie

7. Se placer sur le plan de la sympathie ou de I'antipathie

8. Croire aux croyances

9. Reformuler littéralement des croyances

10. Limiter le champ des possibles (A ou B)

11. Etre figé sur une forme correcte

12. Vouloir donner de I'empathie

13. Rentrer trop vite dans I'empathie sans exprimer d’abord ce qui nous motive a le faire
14. Aller trop vite, laisser I'autre dans un débit rapide

15. Refléter un besoin qui n’est pas dans I'instant

16. S'appesantir sur les sentiments au détriment des besoins

17. Longueur excessive de nos reformulations

7.12.2 Le manque de compétence a gérer les vécus émotionnels

La formation des chirurgiens-dentistes, et plus globalement celle du corps médical, est fortement axé
sur le processus de la maladie, I'apprentissage de techniques et occulte partiellement la question du
relationnel (Dufour-Gompers, 1992 ; Keller et Caroll, 1994 ; Moraes, 1994 ; Libert et al, 2001 ; Wilks
et al, 2002 ; Stern, 2006) [103], [148], [149], [150], [151].

Cette remarque s’applique aussi bien au contexte médical frangais qu’anglo-saxon. « Un des
obstacles les plus importants au cheminement vers I'empathie se situe dans le modele bio médical
des soins. Les praticiens ayant recus une formation scientifique abordent les problemes de soins avec
un esprit fractionnel-analytique et porte un diagnostic (c’est-a-dire un jugement) avec une idée
réductionniste de la maladie (c’est-a-dire en ne voyant pas le patient comme une personne) et du
monde. (...) Un modéle bio psycho socio culturel est fondamental pour accepter 'empathie comme
une qualité thérapeutique précieuse ». (Moraes, 1999, p100) [152], Stern (2006, p70) note
également que « si les internes (sont) bien formés au niveau scientifique, ils semblent moins aguerris
des lors qu’il s’agit de relations humaines, tant vis-a-vis des patients et de leur entourage, qu’au
niveau des équipes ».

Une autre raison fréquemment évoquée est qu’a I’hopital général (ainsi que dans les chu) la question
du somatique prime par rapport a I'état psychologique du patient. Ceci est notamment lié au fait que
les patients sont vus par rapport aux symptomes physiques qu’ils représentent. Lorsqu’un patient se
présente dans nos services, on lui demande en premier lieu quel est le motif de sa présence, de
maniéere a pouvoir I'orienter vers le professeur spécialisé dans le domaine de compétence le
concernant. Ainsi, en hopital général, selon la pensée populaire, on y soigne des corps souffrants.
Dés lors, il est difficile de concevoir la place de I'angoisse dans un lieu qui se veut techniciste, méme
si cela est remis en question et que les politiques de santé actuelles vont dans le sens d’une prise en
charge globale du patient. Des situations ou I’hdpital est utilisé, en raison de sa spécificité, c’est-a-
dire comme un lieu qui permet au patient d’étre reconnu, non pas comme relevant d’un malaise
psychologique, mais bien comme porteur d’une atteinte somatique supposée, bien que cette
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souffrance trouve en fait son origine ailleurs » (Cremniter, Jamain, Le Moud, et Brevier, 1988, pp. 19-
20) [153].

Cette difficulté a adopter une attitude empathique peut étre liée au phénomene de I'angoisse généré
par la situation de la rencontre avec le patient et, ce d’autant plus, qu’il s’agit d’un lieu ou le
cloisonnement prime.

Cet argument peut expliquer la difficulté qu’ont les soignants a prendre en charge le versant
relationnel est souvent contrée par I'idée que I'expérience clinique grandissante, le soignant
gagnerait en maturité et serait par conséquent plus empathique au fur et a mesure que les contacts
avec les patients se font plus nombreux. Or, une étude de Thomson, Hassenkamp, et Mainsbridge
(1997) montre que ce n’est pas le cas. Ainsi, sans une réflexion sur sa pratique professionnelle, le
soignant se trouvera forcément dans des impasses [154].

Le manque de formation concernant les aspects relationnels du soin améne les soignants a employer
des défenses professionnelles parfois inadéquates, qui peuvent alors se révéler déléteres pour les
patients [24].

7.12.3 Défense professionnelle et culture de métier

La relation soignant/soigné met en relation deux personnes, et ce n’est pas la fonction ou le titre de
soignant qui vont permettre d’éviter les écueils et les risques qu’implique cette rencontre. Afin
d’éviter un trop plein d’affects mortiferes, les soignants adoptent des mécanismes de défense. Il est
tout a fait normal et nécessaire que le personnel soignant mette en place des mécanismes de
défenses : « Si son psychisme (le praticien) était totalement capturé par les objets de perception qui
lui tendent en miroir la dégradation, I'infirmité, la douleur ou la mort de I'autre, il maitriserait
difficilement I'atteinte narcissique. Les sentiments dépressifs, les conduites agressives, ou les
troubles de I'anxiété deviendraient son lot » (Renault, 2000, p78) [155]. Ainsi, I'utilisation de
mécanismes de défense est fondée.

La question des défenses professionnelles est en mettre en lien avec la culture de métier des
soignants. lls sont mis dans une position tout a fait paradoxale. Ils doivent étre en effet

« émotionnellement impliqués et en méme temps maintenir une certaine distance émotionnelle »
(Dale et Larson, 1993, p41), sans avoir le bagage nécessaire pour y parvenir [156].

Les soignants se retrouvent ainsi dans une impasse, ils sont censés s’occuper du relationnel sans
avoir les moyens de le faire et pour ne pas montrer leur faille aux collégues, vont prendre sur eux,
pour faire face, méme s’ils sont en difficulté. Cette culture de ne pas dévoiler leur problemes vient
les mettre en difficulté lorsqu’ils sont touchés par une situation. Reconnaitre que la situation les a
affectés vient remettre en cause leur capacité a savoir prendre de la distance par rapport aux
patients, ils se sentent fautifs et ne peuvent pas en faire part a leurs collégues. Ce phénoméne de
dissimulation se nomme le « self-concealment » (Larson et Chastain, 1990), c’est-a-dire la
dissimulation active vis-a-vis des autres informations personnelles qui seraient percues comme
pénibles ou négatives [157].

Ainsi, « parce qu'’ils ont peur d’une évaluation négative des autres ou d’'une comparaison défavorable
avec une image interne, beaucoup de soignants cachent leur difficultés vis-a-vis des autres et sentent
gu’ils sont fautifs quand de tel problemes arrivent. (...) lls ont le désir de maintenir une estime dans
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les yeux des autres, ils ont peur en révélant leur détresse de projeter une image indésirable d’eux
méme aux autres » (Dale et Larson, 1993, p7).

La présence de normes et la passation de ces normes des anciens vers les plus jeunes jouent aussi le
role de vecteur et de controle de la profession, les défenses professionnelles sont donc transmises
d’une génération a l'autre : « L’expression des émotions est régulée par des normes tres partagées
dans ces milieux : la maitrise de soi est une valeur apprise deés le premier contact avec I’hépital. On
doit s’avoir se tenir, ne pas s’effondrer en larmes devant un malade, une famille, un médecin ou un
collegue » (Cosnier, 1993, p341) [158].

Les soignants doivent avoir une certaine maitrise d’eux méme : ressentir ou avouer ses émotions
vient remettre en cause les normes professionnelles et met en péril I'’équilibre du soignant. Il est
alors difficile en adoptant une telle maitrise de ses émotions, de pouvoir se laisser toucher par ce que
vit le patient.

Car relater ses propres angoisses peut révéler les angoisses des autres soignants, et mettre en péril
I’équilibre psychique groupal.

Afin de faire face a des situations difficiles que les soignants ne peuvent élaborer, ils vont mettre en
place toute une batterie de stratégies défensives. Les mécanismes de défense repérables dans le
cadre de I'activité du soin sont I'absentéisme (évitement), I'indifférence (isolation), la parcellisation,
la suractivité et la rationalisation.

« La fonction défensive des représentations du patient se manifeste par sa réification (il est
considéré, manipulé comme un objet) et par une déshumanisation de la relation. Quant a la
suractivité, elle reléve d’une défense maniaque qui permet de substituer du faire a I’étre avec, de
surinvestir la dépense énergétique dans les activités multiples afin d’éviter la relation aux patients.
L’auto-accélération du rythme de travail contribue aussi a un épuisement et a un rétrécissement des
capacités de pensées » (Lhuillier, 2006, p165) [159].

Les praticiens sont confrontés a la souffrance des patients imputable a la maladie elle-méme, mais
également a celle dont ils sont responsables directement de par les différents traitements et
examens qu’ils leur infligent.

Il est difficile pour un soignant de voir un patient avoir mal « a cause de lui ». Le soignant est a la fois
un bon objet car il est celui qui soigne et le mauvais objet car il dispense des soins parfois douloureux
aux patients (difficulté a anesthésier, avulsion difficile...). Pour supporter cela, certains soignants

« gomment » I'aspect souffrance que pourraient leur renvoyer les patients. lls relativisent la douleur
ressentie par ces derniers en les qualifiant de « douillets » (par exemple : personne trés sensible lors
d’un détartrage réclamant une anesthésie de confort). Ainsi, les soignants ne se sentiraient plus
comme étant de « mauvais objets ». Ce type d’attitude, selon Dale et Larson (1993), ameéne les
soignants a omettre ou a avoir tendance a minimiser la détresse des patients et induire chez eux en
retour une tendance a masquer leur détresse. Les patients ont le sentiment d’étre incompris et
pensent que s’ils se permettent de se manifester, ils bénéficieront d’'un moins bon support de la part
des soignants en retour. Les patients ont ainsi peur de se faire taxés de mauvais patient ».

Delhaye et Lostra (2007, pp. 53-54) [160], montrent combien il est difficile pour le soignant
d’instaurer une véritable relation empathique avec les patients. Ce qui est au cceur de ces difficultés,
c’est la prise de distance par rapport aux émotions exprimées par le patient, la dimension du
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« comme si ».

Ces auteurs résument ce qu’il se passe pour les soignants tout au long de leur parcours
professionnel. lls proposent ainsi I’existence de 3 stades « d’empathie » par lesquels peuvent passer
les soignants au cours de leur carriere.

Le premier stade appelé « pseudo empathie », est caractérisé par le fait que « le soignant est
empéché d’étre empathique de facon optimale de par sa subjectivité défensive et des émotions
envahissantes teintées de projection » [160]. Ce premier stade s’éprouve typiquement dans les
premiers stages effectués. Ainsi, le soignant ne veut pas se laisser atteindre par les émotions du
patient.

Dans un second stade, il fait preuve « d’une conscience plus fine, plus aiglie aussi du mal qui assaille
le patient. Le soignant se trouve sous I'emprise d’une sorte de « commisération », le centrant
d’avantage sur la personne en souffrance ». Ce stade est nommé celui de I’ « empathie souffrante ».
Le soignant annihile la séparation qui existe avec le patient, il souffre avec ce dernier.

Dans un troisieme stade, pour se protéger émotionnellement, le soignant va adopter une attitude
défensive envers le patient. « Une position de repli émotionnel est adoptée. Le soignant se centre sur
I’acte technique, sur la démarche professionnelle ».

Les mécanismes de défenses sont présents tout au long du parcours professionnel du soignant et
I'empéchent donc d’étre en empathie avec le patient [24].

7.12.4 Burnout et empathie ?

Quelques mots a propos du burn out

Le burnout est un concept anglo-saxon qui a été employé pour désigner un « épuisement
professionnel lié a la rupture physique, émotionnelle et mentale, consécutif a un stress professionnel
constant » (Tarquinio et Fisher, 2006, p111) [161].

Des auteurs mentionnent I'existence d’une relation entre burnout et empathie. Kuremyr, Kihlgren,
Norberg, Astrom et Karlsson (1994) [162], soulignent qu’il y a une relation causale linéaire entre
burnout, diminution de I'empathie dans la pratique soignante et attitude moins positive envers le
patient.

Ainsi, selon ces auteurs, le burnout amene le praticien a développer une pensée négative lié a une
diminution de I'empathie, et a une moindre implication positive envers les patients, ce qui se
traduira par une moins bonne prise en charge de ces derniers.

Palson, Hallberg, Norberg et Bjorvell (1996) [163], pensent également qu’un niveau bas de burnout
chez les soignants est lié a une élévation de la compréhension empathique et des capacités de
coping. Ainsi, les résultats de cette étude mettent en évidence I'existence d’une corrélation
significative et négative entre burnout et empathie.

A l'inverse, une étude menée par Mokslas en 2007 sur les relations entre I'empathie, I'engagement
professionnel et I'épuisement professionnel arrive a la conclusion que I'empathie est bénéfique pour
les patients mais pas pour les soignants. En effet, I'empathie serait considérée comme un facteur
prédisposant au burnout. Cette derniére augmenterait séquentiellement avec le nombre d’années
d’expérience et 'engagement professionnel [164].
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7.12.4.1 Facteur a prendre en considération

Trois facteurs interdépendants sont en prendre en considération lorsque I'on évoque le burnout :
social, organisationnel et intra personnel (Claix Simons, 2003) [165].

7.12.4.1.1 Le facteur social
Il concerne les aspects socio-économico-financier.

En effet la politique de soin actuelle oblige les soignants a accomplir des taches de plus en plus
lourdes et complexes. De plus, les pressions administratives, |égales et financieres que subit notre
profession sont parmi les plus importantes de toutes les professions médicales.

Au sein du cabinet, le chirurgien-dentiste assume d'autres réles que celui de soignant.
Tout d'abord, le praticien a de nombreux devoirs administratifs :

— gestion de la comptabilité,

— gestion des stocks,

—rédaction de courriers aux confreres,

— relations avec le Conseil de |I'Ordre et les syndicats,

— relations avec le dentiste-conseil et la Sécurité Sociale,

—envoi des notes d'honoraires,

— négociations avec les fournisseurs,

— déclarations d'impdts.

Toutes ces contraintes administratives s'ajoutent au temps passé au fauteuil [166]. Certaines taches
peuvent étre déléguées a une secrétaire ou une assistante, mais d'autres requierent l'intervention du
praticien.

De plus, la profession doit faire face a la multiplication de contentieux et de procédures judiciaires.
Les patients acceptent de moins en moins un échec thérapeutique. Le chirurgien-dentiste est de plus
en plus confronté a une obligation de résultats et non de moyens. Or, le jugement sanction est un
facteur de stress important [167].

Enfin, le praticien gére I'aspect financier : budget, investissements, évolutions a donner au cabinet.
Le rachat ou la création d'un cabinet représente une prise de risque non négligeable. La rentabilité
d'un cabinet est moindre qu'il y a 30 ans. De nombreux consommables jetables augmentent les colts
de fonctionnement [167].

Ainsi, le praticien n'est pas seulement un soignant mais aussi un chef d'entreprise. Il doit également
jouer le role de manager : organiser le travail avec son ou ses assistantes, éventuellement une
secrétaire et veiller a instaurer une ambiance saine propice au travail [168].

Ces contraintes ne permettent pas d’atteindre la qualité de travail exigée, alors que la société a fait
des idéaux d’excellence une valeur dominante.
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7.12.4.1.2 Le facteur organisationnel

Il englobe la surcharge de travail, I'adaptation aux nouvelles technologies, I'interruption des taches :
« les résultats de nos nombreuses études nous aménent a penser que le burnout n’est pas un
probléme lié aux personnes elles-mémes, mais a I'environnement social dans lequel les personnes
travail » (Courtial et Huteau, 2005, p386) [169].

En effet, le chirurgien-dentiste peut étre confronté a un excés de travail tant sur le plan quantitatif
que qualitatif [170].

La surcharge qualitative désigne le fait de ne pas pouvoir réaliser son travail de maniere satisfaisante,
par manque de compétences ou manque de temps. Il n'est pas toujours possible de répondre
complétement aux doléances du patient, de conserver une dent trop délabrée ou de soulager
totalement la douleur. Cela peut étre vécu comme un échec par le praticien, qui remet en cause son
savoir-faire clinique.

La surcharge quantitative se manifeste par un trop plein de travail, de patients dans un temps limité,
faisant de la journée de travail une course contre la montre [171]. Cependant, plus que I'amplitude
horaire, c'est le nombre de patients suivis qui ameénent a un surmenage. Notamment, I'écart entre le
nombre réel de patients vus par jour et le nombre souhaité par le praticien contribue a I'apparition
du burnout [172].

De plus le contact avec les patients difficiles est un des principaux facteurs de stress et est
étroitement lié au burnout dans la profession (Gorter et al., 2008) [173]. L’anxiété ou la nervosité du
patient est clairement un facteur de stress pour le chirurgien-dentiste (Kay et Lowe, 2008) [174].

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) [175].

Alinverse, de bonnes relations avec ses patients diminuent 'influence négative des exigences
professionnelles (Hakanen et al., 2005) [176]. Une pratique réguliére d’exercices de conversations
permet au praticien d’améliorer nettement ses relations avec ses patients (Gorter, 1999) [177].

La dimension relationnelle de la profession n’est pas suffisamment abordée par la formation initiale
du chirurgien-dentiste.

Pour de nombreux praticiens, communiquer est une perte de temps, informer le patient un acte
répétitif et peu intéressant et développer sa capacité de conviction, une manipulation mercantile
(Tigrid et Sintes, 2009) [178].

Le résultat final est la fatigue physique et émotionnelle grandissante. La distanciation peut se faire en
ne considérant chaque patient que comme un symptdéme et plus comme une personne dans sa
globalité. Le praticien peut toujours avoir de I’humour mais qui sera toujours accompagné de
cynisme, maintenant une barriére a I’'empathie (Wolfe, 1981) [179].
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La contrainte liée a I'organisation méme et la rationalisation du temps de travail est une
problématique importante de la prise en charge des patients. En effet, les praticiens manquent
souvent de temps pour parler avec leurs patients.

Et c’est ainsi que lorsque les praticiens parlent de « mauvais patients », ils évoquent ceux qui
demandent une prise en charge plus importante.

Toutefois, il existe des situations ou les praticiens se réfugient derriere le manque de temps pour
justifier leur prise de distance avec les patients. Il faut donc parvenir a différencier ce qui est du
ressort de |'organisationnel, et ce qui est d’ordre défensif « du temps supplémentaire qui peut certes
donner des marges de manceuvre, mais ne préjuge en rien de ce qui est réellement déployé
concernant I'accompagnement des patients » (Gaudart, 2009, p30) [180].

7.12.4.1.3 Le facteur interpersonnel

Il est lié au fait que le burnout met en jeu I'idéal du moi du soignant et ce dernier fera preuve d’un
engagement excessif au pres des patients. En effet, I'excellence recherchée dans la qualité des soins,
tant technique que rationnelle, active le désir d’un idéal, mais par ailleurs les contraintes
organisationnelles en font un objectif inaccessible (Claix-Simons, 2003) [165]. Le soignant se trouve
donc dans I'impossibilité d’instaurer cette relation « idéale » de qualité avec le patient et subi les
effets psychiques déléteres de I'injonction paradoxale (Searles, 1959) [181]. Une des conséquences
les plus préjudiciables de ce burnout du soignant dans le cadre de la relation relationnelle du soin,
c’est alors I'objectivisation, voire la déshumanisation du patient. En effet, I'aspect émotionnel de
cette relation est déja considéré par les soignants comme une source de tensions psychologiques
supplémentaires (Delbrouck, 2003 ; Manoukian, 2009) [182], [183].

De plus d’apres étude « OpinionWay » pour « American Express » menée en septembre 2012 aupres
de 212 dentistes sur les difficultés rencontrées dans la gestion de leur cabinet, 45% des dentistes
interrogés ont évalué la « relation avec les patients » comme I'aspect de la profession le plus
stressant et fatiguant devant les « soins effectués » (43%) et la « gestion financiére du cabinet »
(41%) [184].

Si les soignants sont confrontés a des contraintes organisationnelles, parfois, ces mémes contraintes
deviennent des mécanismes de défenses professionnels ol viendront se légitimer certains
comportements (rationalisation) [24].

Ces différents aspects conduisent a un conflit de rdles. Plusieurs de ces taches sont incompatibles
entre elles : la réalisation de I'une rend difficile, voire impossible la réalisation de I'autre ; les
obligations administratives empietent sur le temps passé au fauteuil. Ces attentes contradictoires
engendrent une tension psychologique favorisant I'apparition du burnout. De plus, la formation
initiale n'aborde quasiment pas ces sujets et le chirurgien-dentiste sortant de la faculté peut se sentir
bien démuni face a toutes ces responsabilités. Dans une étude néerlandaise de 1997, Gorter et al.
notent que le travail est plus stressant que prévu pour 45,1% des jeunes dipldmés et le management
plus difficile pour 43,4% d'entre eux [185].
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7.12.4.2 I’affirmation de soi et le développement des capacités d’empathie, une solution
face au burnout

Dans des circonstances difficiles, les personnes qui ont une saine estime de soi se ressaisissent plus
facilement (Malenfant, 2011) [186].

L’affirmation de soi regroupe un ensemble de techniques comportementales axées sur 'amélioration
des interactions sociales et le développement des capacités d’empathie. Le comportement affirmé,
qui s’oppose a la fois au comportement passif et au comportement agressif, se définit par
I’expression de ses pensées, besoins et sentiments, de la maniére la plus claire et la plus directe
possible. Il s’exprime sans ressentir de tension excessive et en tenant compte des pensées, besoins et
sentiments de son interlocuteur. C'est aussi agir dans ses propres intéréts et faire respecter ses
droits, sans pour autant porter atteinte a ceux des autres. C’est en fait le comportement le plus
efficace, matériellement, rationnellement et le plus confortable émotionnellement (Théry-Hugly,
2008).

Etre empathique est la premiére des occasions a exercer |'affirmation de soi dans la relation
thérapeutique. C'est, bien sdr, étre proche de son patient qui souffre ou qui se pose des questions, le
comprendre et le lui dire, mais en gardant malgré tout une distance suffisante pour justement se
protéger tout en étant efficace (Théry-Hugly, 2008) [187].

Les programmes d’affirmation de soi développés par les thérapeutes se donnent pour objectif de
développer chez les praticiens, des compétences relationnelles leur permettant d’aborder, le plus
efficacement et le plus sereinement possible, différentes situations quelquefois stressantes ou
embarrassantes comme aider le patient a s’exprimer, améliorer I'observance d’un plan de
traitement, exprimer une critique ou répondre a une critique, savoir-faire une demande, refuser les
demandes abusives, convaincre et motiver, faire face a une erreur médicale (Théry-Hugly, 2008)
[187].

7.13 Les limites de I’empathie

L’empathie est plus aisée s’il y a « une similarité d’expérience, une communauté de culture »
(Decety2004) [78]. Nous avons vu que I'empathie semble avoir un role éthique a jouer; mais elle
semble présenter des limitations de son champ d’application. Nous éprouverions davantage
d’empathie envers certaines personnes qu’envers d’autres, et on peut se demander si cela ne va pas
a l'encontre de I'apport éthique que peut avoir I'empathie. Hoffman (2000) [188], distingue quatre
biais, que nous avons réduits a trois parce que ses distinctions sont contestables: le «biais de I'ici-et-
maintenant», le «biais des relations de proximité», et le «biais de similarité» ou «d’appartenance a
un groupe».
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7.13.1 Le « biais de l'ici et maintenant »

Ce biais consiste a éprouver plus d’empathie envers des gens qui sont en ma présence ou de mon
époque qu’envers des gens éloignés dans I'espace et dans le temps. J'éprouverais donc plus
d’empathie envers mon voisin qu’envers une personne vivant a une autre époque ou loin de moi.
Intuitivement, ces biais sont assez évidents. Il est clair que nous sommes plus empathiques envers la
victime de I'accident de voiture dont nous avons été témoins qu’envers cette méme victime si nous
lisons un compte rendu dans le journal. C'est aussi ce qu’avance James Rachels (1979) [189] : nous
sommes plus prompts a condamner moralement une personne qui a laissé mourir de faim un enfant
sous ses yeux, que les gens qui ne font pas de dons aux enfants qui meurent de faim dans d’autres
pays. La distance, entre autres, est ce qui semble excuser ce deuxieme type de comportement; nous
attendons plus d’empathie dans une situation de face a face qu’autrement. Cela parait donc aller
dans le sens d’un «biais de l'ici-et-maintenant»: nous sommes plus empathiques a I’égard de cet
enfant qui meurt de faim sous nos yeux qu’envers ceux que nous ne voyons pas.

7.13.2 Le « biais des relations de proximité »

Le «biais de I'amitié» qu’identifie Hoffman, et qui consiste a éprouver plus d’empathie envers nos
amis, pourrait étre appelé «biais des relations de proximité». En effet, nous ne voyons pas de
différence de nature entre I'empathie ressentie a I'égard de nos amis et celle ressentie a I'égard des
membres de notre famille. Le biais de I'amitié consiste par exemple a éprouver plus d’empathie
envers un ami en danger qu’envers un inconnu en danger; mais il semble clair que nous aurions la
méme réaction fortement empathique a I'égard d’un membre de notre famille en danger. En fait, ce
qui motive apparemment ce biais, c’est I'affection que nous portons a certaines personnes.

Il semble que ce soit ce type de biais qui puisse notamment nous faire refuser de croire en la
culpabilité d’une personne proche. Nous éprouvons alors plus d’empathie envers elle qu’envers sa
victime présumée; précisons en outre qu’il s’agit d’une empathie fausse, si cette personne nous
ment. |l apparait qu’il existe bien un biais des relations de proximité, qui peut nourrir un amour ou
une amitié, mais qui peut également empécher d’autres formes d’empathie ou une plus grande
lucidité [190].

7.13.3 Le « biais de similarité » ou « d’appartenance a un groupe »

Le «biais de similarité» revient a éprouver plus d’empathie envers des gens qui nous ressemblent,
comme ce serait par exemple le cas chez une femme qui éprouverait plus d’empathie envers les
femmes qu’envers les hommes. Le «biais de I'appartenance a un groupe» survient quand j'éprouve
de I’empathie envers mon groupe d’appartenance, a I'exclusion d’autres groupes; par exemple, si je
suis étudiant, j'éprouverai plus d’empathie envers les étudiants qu’envers les autres individus.

Il est important de comprendre que ces biais présentent des contreparties, des limitations exclusives
de I'’empathie, qui sont précisément ce qui pose probléme. En effet, si nous éprouvons plus
d’empathie envers un groupe de personnes, nous en excluons nécessairement d’autres ; dans le cas
du biais de similarité par exemple, plus j’éprouve d’empathie envers les gens qui me ressemblent,



95

moins j'en éprouve a I'égard de ceux qui ne me ressemblent pas. Nous préterions ainsi le flanc a
I"accusation de partialité, puisque nous éprouverions de I'empathie uniquement envers certaines
personnes. Cela signifierait alors qu’il n’y aurait que certaines personnes dont nous apprécions le sort
comme important et dont nous reconnaissons la nature comme identique a la nétre. Or il semble
bien qu’il y ait une exigence éthique d’universalité [190].

7.14 Le manque d’empathie

Tout d'abord, le manque d'empathie n'existe pas seulement chez les psychopathes. L'extraordinaire
succession de destructions et de massacres accomplis par les hommes et toutes les violences ou
indifférences quotidiennes en sont la preuve. Alors qu'est-ce qui peut diminuer la capacité
d'empathie de certaines personnes?

La these de Serge Tisseron (2010b) [50], est qu'une force tout aussi puissante et ancienne que
I'empathie est capable de s'y opposer: le désir de contréle sur autrui, qui habiterait en chacun de
nous. Peut s'y ajouter la peur de se trouver débordé et manipulé par les émotions d'autrui, la peur de
la fusion, notamment quand on n'a pas été habitué a grandir en bénéficiant de I'empathie de ses
proches. Et si une idéologie ou une propagande s'en méle (par exemple le racisme ou I'esclavage),
alors beaucoup d'entre nous sommes capables de retirer a nos semblables leur qualité d'étre
humain. Au quotidien, le meilleur signe d'absence d'empathie relationnelle chez quelqu'un est sa
tendance a s'en tenir toujours a des généralités, en étant incapable de relativiser les choses selon les
différents points de vue.

Il semble aussi que la capacité a adopter la perspective de I'autre est dépendante de |'appréciation
gu'on a de lui. Or certains patients mettent a mal la capacité d'empathie du thérapeute, le poussent
dans ses retranchements: patients trés différents de ce qu'il pensait, aux valeurs ou a la culture
contraires aux siennes, qui le mettent en échec, qu'il ne parvient pas a aider, qui semblent le juger,
ou dont il juge qu'ils n'ont pas besoin d'aide. C'est donc en particulier dans la relation a ces patients
gue nous devons accroitre nos compétences en matiere d'empathie. En fait, moins I'empathie est
initialement présente a I'égard d'un patient, plus il faut justement I'entrainer, parce qu'on doit
s'investir autant pour chacun d'entre eux.

Un autre élément peut diminuer I'empathie du thérapeute envers un patient porteur d'un handicap
physique important: le fait de ne pas reconnaitre en lui I'image d'un étre humain «normal». Pauline
Restoux, directrice déléguée de la publication de «Déclic, le magazine de la famille et du handicap»,
explique bien ce phénomene : «Rencontrer ou méme croiser une personne atteinte d'un handicap
visible constitue toujours une épreuve pour le sang-froid. Malaise, géne, pitié, compassion,
culpabilité ou encore envie de fuir... La différence ne laisse pas indifférent.» (Restoux, 2004, p. 50)
[191]. Nous aurions donc du mal a accepter que I'hnomme puisse étre diminué : «le handicap nous
dérange parce qu'il nous renvoie a la vulnérabilité de I'étre humain» (idem, p. 61). Les soignants sont
en principe mieux préparés a cela mais ce n'est pas toujours facile et pour certains s'engage devant
chaque patient un combat intérieur qu'ils ne sont pas toujours sirs de gagner. Il leur faut alors une
empathie décuplée pour réussir a dépasser cette réaction premiére de rejet ou de pitié [127].
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7.15 L’exces d’empathie

L'exces d'empathie peut se manifester de deux facons différentes.

La premiere serait-ce que Serge Tisseron appelle I'empathisme, c'est-a-dire |'attitude qui consiste a
vouloir venir en aide absolument a son prochain: I'empathie est alors considérée comme un but en
soi, ce qui est plutét dommageable. En effet, cette attitude révele un manque de respect de la
personne qu'on veut aider sans savoir s'il y a demande et si oui quelle est exactement cette
demande. En fait I'exercice de I'empathie demande de la délicatesse car il est important de savoir si
I'interlocuteur accepte notre empathie. Certaines personnes supportent mal d'étre devinées par la
compréhension d'autrui, elles le vivent comme une intrusion insupportable, comme une menace eny
voyant une tentative de controle sur elles-mémes. Il faut donc bien observer I'autre, ne pas le
brusquer et diminuer notre empathie si I'on sent qu'il est mal a I'aise. Une relation empathique
réussie est faite d'ajustement.

La seconde forme d'excés d'empathie se révele quand le soignant est trop investi dans la relation,
trop proche du patient. La différenciation entre soi et autrui n'existe plus et la sympathie prend le
pas sur l'attitude professionnelle. Une relation qui devient amicale peut empécher par exemple
I'arrét pourtant envisageable de la prise en charge ou provoquer des émotions tres difficiles a gérer si
le patient décede. Cette attitude peut également étre un obstacle a I'objectivité et au jugement des
progres [127].

7.16 Y a-t-il des pathologies de I'empathie?

Le manque d'empathie se rencontre dans une variété hétérogéne de symptomes. Il est peu probable
gu'il existe un dénominateur commun entre le manque d'empathie rencontré dans les troubles de
personnalité narcissiques et le défaut d'empathie qui caractériserait le syndrome d'Asperge. En
outre, il existe des différences individuelles importantes dans notre capacité a ressentir de
I'empathie. Si I'on accepte l'idée que I'empathie repose sur des systemes neurocognitifs dissociables
et distribués dans le cerveau, alors on peut s'attendre a des déficits relativement distincts selon que
I'un des aspects dysfonctionne. Il existe différents troubles psychologiques qui illustrent bien I'aspect
composite de I'empathie. Les personnalités antisociales (de nombreux sociopathes) ont de réels
déficits de contréle de leur comportement et d'inhibition (les fonctions exécutives), or il semble
exister une dépendance fonctionnelle entre les fonctions exécutives et la capacité d'attribuer a soi-
méme et aux autres personnes des états mentaux comme les désirs, des croyances, des sentiments
ou des intentions. D'autres personnalités ont du mal a distinguer soi d'autrui. Elles vivent en
premiere personne les émotions des autres et sont ressenties comme envahissantes [192].
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3eme partie : tentatives de mesure de
I’empathie

8 Problématique

Les dentistes sont confrontés quotidiennement a une double exigence qui est difficilement tenable :
gérer les soins a prodiguer aux patients en vue de leur rétablissement physique et gérer la détresse
émotionnelle, I'angoisse, I'anxiété, la peur des patients face a leur maladie sans avoir la formation
suffisante. Avec les progrés constants de la médecine, I'aspect technique prime aux dépens de
I"aspect relationnel.

Or cet idéal de progres étant non atteint, I'accent est mis sur I’humanisation des soins depuis une
vingtaine d’années seulement (Gori et Del Vogo, 2005) [193].

La question de cette dimension de la prise en charge relationnelle du patient se pose d’'une maniére
d’autant plus importante dans le cadre des personnes ayant subi de mauvaises expériences par le
passé.

La non prise en compte de I'aspect émotionnel peut conduire a des situations ou le patient est, d’une
part, insatisfait de la relation et, d’autre part, le dentiste se sentant démuni peut se trouver
également dans une situation de détresse émotionnelle [24].

Des enjeux de différents ordres se posent alors : comment sensibiliser les dentistes et les assistantes
a adopter une attitude empathique, quelles sont les qualités empathiques souhaitées par les patients
et enfin, comment est-il possible d’évaluer cet investissement au sein de la relation ?

9 L'empathie, quels outils de mesure ?

De nombreuses recherches ont mis en évidence le lien qui existe entre 'empathie des soignants, la
diminution de la détresse émotionnelle, la compliance et la satisfaction du patient (La Monica, Wolf,
Madea, & Oberst, 1987, Nardi, 1990, Soo Kim et al., 2004) [194], [195], [138].

Néanmaoins, si 'empathie fait I'objet de telles études et est reconnue comme une dimension
essentielle a prendre en compte dans la relation de soin, on peut s’interroger sur la maniere dont il
faut I'appréhender et donc I’évaluer au sein de ses interactions [24].

Aprées avoir défini le concept d’empathie et ses implications dans la relation patient-praticien, nous
allons essayer d’aborder la question de la mesure de I'empathie. L'empathie est une notion
subjective. La preuve en est, la définition méme de I'empathie ne fait pas encore consensus et il
existe a peu pres autant de définition que d’auteurs s’étant penchés sur la question. Pour autant,
peut-on mesurer 'empathie ? Peut-on mesurer ce qui est subjectif ?

Pour Bruno Falissard, psychiatre enseignant chercheur : « nombreux sont, en effet, ceux qui
s’interrogent sur la légitimité de ce type d’évaluation : il s’agit, en effet, de mesures exclusivement
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subjectives et non objectives comme on en a I'habitude. Des lors se pose bien la question d’envisager
de réaliser un travail scientifique portant sur I’évaluation de telles caractéristiques» [196].

10 Les différentes échelles

Echelles recensées dans la littérature
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Figure 7 : les différentes échelles mesurant I’empathie recensées dans la littérature

L’absence de consensus sur une définition commune du concept d’empathie a eu un effet important
sur le développement d’'une mesure adéquate. D’ailleurs, les instruments de mesure déja existants
suivent les deux tangentes décrites précédemment en étant reliées aux aspects soit cognitifs ou
affectifs de I'empathie. La multiplicité des échelles et de leurs applications reflete la difficulté a
conceptualiser, opérationnaliser et a mesurer le processus d’empathie (Chlopan, Mc Cain, Carbonell,
& Hagen, 1985) [197], au centre de la relation soignant soigné.

Cinar et al. (2007) soulignent également ce probléme et mettent en avant la difficulté de définir et
donc d’obtenir une « mesure » de I'empathie tant le concept apparait complexe : « Il existe une
confusion quant a la notion d’empathie, est-elle innée ou acquise, est-elle une facette de notre
personnalité est susceptible d’évoluer au fils de nos expériences, ou est-elle une compétence
spécifique ou observable » [76].
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Sans décrire de maniére exhaustive toutes les mesures d’empathie disponibles (voir tableau
précédent), il apparalt important de présenter les instruments qui ont marqué I'opérationnalisation
de ce concept. Plusieurs mesures sont présentées soit « L’échelle d’empathie de Hogan » (1968),

« Measure of Emotional Empathy » (Mehrabian & Epstein, 1972), « Interpersonal Reactivity Index »
(Davis, 1980), « Empathie Quotient » (Simon Baron-Cohen & Wheel Wright, 2004), « Toronto
Empathy questionnaire » ( Spreng et al., 2008), Jefferson Scale of Physician Empathy (Hojat, 2007),
Jefferson Scale of Patient’s Perceptions of Physician Empathy (JSPPPE).

10.1 Echelle auto évaluative

10.1.1 Le Questionnaire Measure of Emotional Empathy (QMEE)

Le Questionnaire Measure of Emotional Empathy (QMEE) a été congu par Mehrabian et Epstein
en 1972, [198], pour évaluer 'empathie « émotionnelle » qui a été définie comme « une réaction
émotionnelle se manifestant en réaction aux expériences émotionnelles vécues par d’autres
personne ».

Elle se compose de 33 items divisés en 7 sous échelles :
- Lasusceptibilité a la contagion émotionnelle
- Lasensibilité aux autres et aux et aux sentiments non familiers
- Laréaction émotionnelle extréme
- Tendance a étre touché par les expériences émotionnelles positives des autres
- Tendance a étre touché par les expériences émotionnelles négatives des autres
- Latendance sympathique
- Labonne volonté a étre en contact avec des personnes ayant des problémes [199]

Selon Mehrabian et Epstein, cet instrument possede de bonnes qualités psychométriques. De plus,
certains auteurs [197] ont obtenus des critéres de fidélités appréciables, telle que la consistance
interne a I'échelle. Toutefois, il n’en a pas été ainsi pour Dillard et Hunter [200], qui, par conséquent
se positionnent sérieusement sur la validité de cet instrument de mesure.

Plus récemment les auteurs de cette échelle ont suggéré que plutot que de mesurer I'empathie en
soi, I'échelle refléte plus fidelement I'excitabilité émotionnel général ( Mehrabian, Young & Sato,
1988 ) [201]. En réponse, une version inédite, revisitée de la mesure, I'échelle d'empathie
émotionnelle équilibré (Mehrabian, 2000) [202], explore les réactions des autres a des répondants
états mentaux (cf -Laurent, et al., 2004) [203].
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10.1.2 L'échelle d'empathie de Hogan

L'échelle d'empathie de Hogan fut construite par Hogan en 1969, [204]. Il s’agit d’'une échelle auto
évaluative composée de 64 items qui évalue I'empathie « cognitive » définie comme « une
compréhension intellectuelle de I'état d’esprit d’autrui sans faire I’expérience de son ressenti ». Au-
dela de I'empathie, cette échelle mesure également de nombreux autres aspects et comprends 4
dimensions distinctes que sont : la confiance sociale, la régulation des émotions, la sensibilité
émotionnelle et la non-conformité.

Hogan a conduit plusieurs recherches afin de tester la fidélité et la validité de cet instrument. Les
Différents résultats obtenus montrent qu'il répond adéquatement aux normes exigées en matiere de
fidélité et de validité. Cependant, des auteurs tels Crossand Sharpley [205], ont obtenu un
coefficient de fidélité 0,60 qu'ils considerent moins satisfaisant étant donné que 30 des items de
I'instrument ne sont pas corréeles avec le score total et que 13 Items corrélent négativement avec ce
score total. Plusieurs Etudes ont tout de méme examine les relations entre cet instrument et des
variables de personnalité, telles I'anxiété, le lieu de controle, I'autonomie et la socialisation [197].
D'autres recherches ont été effectuées afin de définir le lien entre cette mesure d'empathie et la
moralité ou encore pour prédire le comportement dans plusieurs situations. L’échelle d'empathie de
Hogan (1969) [204], a été largement utilisé comme une mesure de I'empathie cognitive (par exemple
Eslinger, 1998) [206], mais a récemment été supplanté en popularité par I'indice de réactivité
interpersonnelle (IRl; Davis, 1983) [207], [208].

Il est a noter que ces deux échelles ont été congues pour une mesure en population générale. Ainsi,
comme le souligne Hojat [209], les indications d’un tel questionnaire dans un contexte médical sont
limitées. D’autre part, ces échelles ne prennent pas en compte I'aspect multidimentionnel, se
limitant a une mesure émotionnelle (QMEE) ou cognitive (échelle d'empathie de Hogan) [208].

10.1.3 Interpersonal Reactivity Index (IRl)

L'IRI est I'’échelle de mesure développée par Davis [207], qui privilégie une approche
multidimensionnelle de I'empathie. Cet instrument a comme postulat de base que I'empathie est
composée de plusieurs construits indépendants mais tous relies les uns aux autres.

Cet instrument comprend 28 Items sépares en 4 sous-échelles :

- La premiére sous-échelle intitulée <« adaptation contextuelle > (traduction de perspective-taking)
mesure la tendance a adopter spontanément le point de vue des autres dans la vie de tous les jours. -
- La seconde sous-échelle se nomme <« souci empathique > (traduction d'empathy concern) et
mesure la tendance a vivre des sentiments de sympathie et de compassion pour les personnes vivant
dans la souffrance.

- La Troisieme sous-échelle, nommée <« détresse personnelle > (traduction de personal distress)
évalue la tendance a vivre de la détresse et de I'inconfort en réponse a la détresse des autres.

- Enfin, la derniére sous-échelle s'intitule < fantaisie > (traduction de fantasy) et mesure la
tendance a se projeter a l'intérieur des sentiments et des actions de personnages fictifs de livres, de
films et de pieces de théatre.

Un score élevé a cette échelle traduit une capacité générale a faire preuve d’empathie.
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Selon une étude effectuée par Davis [207], ces quatre sous-échelles sont corrélées aux deux mesures
d'empathie décrites précédemment soit I'échelle d'empathie de Hogan et I'Emotional Empathy
Questionnaire de Mehrabian et Epstein.

Plus spécifiquement, il semble que la sous-échelle adaptation contextuelle est plus fortement reliée a
la mesure de Hogan plutdt qu'a celle de Mehrabian et Epstein. Ce lien vient en quelque sorte
supporter I'idée que ces deux échelles (sous-échelle « adaptation contextuelle >> et le test de
Hogan) correspondent a I'aspect plus cognitif de I'empathie. Toutefois, une différence majeure réside
dans le fait que cette premiére sous-échelle du questionnaire de Davis mesure davantage la
tendance d'une personne a prendre le point de vue de l'autre dans différentes situations plutot que
son habileté et sa capacité a le faire comme dans le test de Hogan.

De plus, la sous-échelle < souci empathique > de I'IRl s'avere davantage reliée a la mesure de
Mehrabian et Epstein plutot qu'a celle de Hogan. Cela supporte I'hypothése que ces deux derniéres
échelles évaluent I'aspect affectif de I'empathie.

Enfin, certaines analyses démontrent I'existence d'une faible relation entre la mesure de Mehrabian
et Epstein et celle de Hogan. Ces résultats fournissent une indication supplémentaire au fait qu'il
existe a la fois une composante affective et une composante cognitive a I'empathie [208].

10.1.4 L'empathie Quotient (EQ)

L'empathie Quotient (EQ) est un questionnaire de 60 items (il ya aussi, une version plus courte de 40
items) congu pour mesurer I'empathie chez les adultes. Le test a été développé par Simon Baron-
Cohen a I’'ARC (le Centre de recherche de I'autisme) a I'Université de Cambridge.

Les mesures d'empathie relevées par 'Empathie Quotient sont utilisées par les professionnels de la
santé mentale dans I'évaluation du niveau de déficience sociale dans certains troubles comme
|'autisme. Cependant, puisque les niveaux d'empathie varient considérablement entre les individus
(méme entre ceux sans troubles de santé mentale) il est également approprié pour une utilisation en
tant que mesure de I'empathie par la population en général [210], [211], [212].

Une version traduite en francais a été mise au point par C. Besche-Richard, M. Olivier et B. Albert
[213].

10.1.5 Le « Toronto Empathy questionnaire » (TEQ)

Le TEQ se compose de 16 questions, classé sur une échelle de cinqg points allant de «jamais» a
«toujours». De validation récente [214], elle mesure de maniére plus spécifique I'empathie affective.
Le questionnaire a été mis au point en faisant une revue d’autres échelles mesurant I’empathie, en
déterminant ce que ces échelles avaient en commun. Le TEQ conceptualise I'empathie comme un
processus principalement émotionnel. Il a été montré que l'instrument était positivement corrélé
avec des mesures de décodage social, d'autres échelles d'empathie, et négativement corrélé avec les
échelles mesurant les symptomes de l'autisme.
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10.1.6 Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE)

Afin de centrer la mesure sur I'empathie cognitive dans un contexte de soins, Hojat a construit cet
outil, la Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE), spécifiguement pour les soignants, avec des
guestions reprenant des themes médicaux [215]. Comme nous I'avons déja souligné, pour Hojat, la
dimension cognitive est primordiale dans I'empathie clinique.

Cette échelle est composée de 20 items, coté sur une échelle de type Lickert a 7 points. Le score total
varie donc de 20 a 140 (empathie maximum).

Plusieurs analyses de fiabilité et de validité ont confirmé I'intérét de cette échelle (Hemmerdinger,
Stoddart, et Lilford 2007).

L'analyse factorielle des résultats de cette échelle fait émerger trois concepts ou sous-échelles :
-« perspective taking » : savoir adopter le point de vue du patient, le comprendre. Il semble
gue ce soit une compréhension volontaire et réfléchit, explorant plutot I'aspect cognitif.
-« compassionate care » : I'attention au vécu émotionnel du patient et de ses proches
-« The ability to stand in the patient shoes » : capacité de se mettre a la place du patient,
peut-étre plus automatique.

Plusieurs analyses de fiabilité et de validité ont confirmées I'intérét de cette échelle [216].

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

Dans une étude de 2005 [217], la JSPE a été comparée a I'IRIl. 96 étudiants ont rempli les deux
guestionnaires. Une corrélation significative entre les deux scores a été trouvée surtout sur les sous-
échelles < empathic concern > et «< perspective taking >, plus en adéquation avec le contexte de
soin. Par contre, il y a peu de relation entre la JSPE et la sous-échelle < fantasy scale > et pas du
tout avec la sous-échelle « personal distress >> [208].

10.1.7 Jefferson Scale of Patient’s Perceptions of Physician Empathy
(JSPPPE)

Cette courte échelle est un outil rapide de recueil de la perception du patient de « I'engagement
empathique » du médecin (Kane et al. 2007) [218].
L’évaluation se fait par un score de type Likert a 5 points (le niveau central permet de n’exprimer
aucun avis) :

1- Pas du tout d'accord

2- Pasd'accord

3- Nien désaccord ni d'accord

4- D'accord
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5- Tout a fait d'accord

Avec la possibilité de noter : « non applicable »

10.2 Quelle méthode choisir pour mesurer I’empathie ?

10.2.1 Auto-évaluation

Il est beaucoup fait mention des échelles d’auto-évaluation de I'empathie, développées dans un
contexte général comme I'Interpersonnal Reactivity Index (IRI) ou spécifique au domaine médical
comme la Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE).

Ces échelles évaluent peut-étre plus la compréhension de ce qu’est I'empathie que la faculté d’étre
en empathie (Colliver et al. 2010) [219]. Elles n’évaluent pas directement les compétences en
communication mais la compréhension et la confiance que I'étudiant a dans ses compétences :
I'impact peut étre positif (la confiance nourrit la compétence) comme négatif (trop confiant pour
continuer a apprendre, réponse en fonction de ce qui est supposé attendu). Comme pour les
compétences intellectuelles et gestuelles, la fiabilité de I'auto-évaluation pourrait étre faible
comparée a une évaluation en pratique [219].

10.2.2 Evaluation par les pairs

Cette forme d’évaluation a été proposée dans un but pédagogique, pour augmenter cohésion et sens
des responsabilités (Austin et al. 2007) [220].

10.2.3 Evaluation par un tiers

Une évaluation en situation peut aussi étre faite par un observateur externe en situation réelle ou de
simulation (jeux de réle). Des méthodologies sont proposées sur la base de I'écoute d’enregistrement
de consultation (A L Suchman et al. 1997) [221].

L'observateur peut étre le maitre de stage, un autre étudiant ou un autre soignant, ce qui
participerait au climat de collaboration dans la réalisation des soins et aux échanges. La question est
celle de la valeur donnée a ces évaluations, par la faculté, par I'observateur et par I’étudiant. «Si les
étudiants sont trop occupes a simuler de I'empathie (parce que les professeurs recherchent cette
qualité), le développement de véritables relations avec les patients ne sera pas une vraie priorité
dans leur parcours professionnel » (Wear et Varley 2008) [222].

Des échanges respectueux et constructifs entre I'étudiant, I'évaluateur et éventuellement le patient
(réel ou simulé) peuvent aider a donner un sens et un intérét aux résultats de ces observations. Un
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contexte de « supportive learning » était mis en avant comme influencant la portée de ces
évaluations par plusieurs auteurs (Kind, Everett, et Ottolini 2009) [222], (Pohl, Hojat, et Arnold 2011)
[224] : créer un environnement qui favorise la prise de responsabilité de I’étudiant pour sa formation
et celle de ses pairs en donnant a voir et a réfléchir ses compétences et ses faiblesses.

10.2.4 Evaluation par le patient

Des échelles d’évaluation par le patient ont également été mise au point, courte comme la Jefferson
Scale of Patient’s perceptions of Physician Empathy (JSPPPE) ou plus longue comme I'échelle CARE,
Consultation and Relationnal Empathy measure.

L'analyse et I'utilisation de ces échelles different selon le contexte de I’utilisation. Elles sont simples
et n’évaluent qu’un aspect de 'empathie (peut-étre le plus important pour le patient, ce gqu’il en
percoit) ce qui peut étre une limite. Dans le cadre d’une étude d’évaluation d’'une formation, il est
possible de les coupler avec différentes échelles d’auto mesure (Riess et al. 2011) [225]. Et dans le
cadre d’un apprentissage, c’est a la fois un moyen de s’évaluer et de montrer au patient que I'on se
soucie de son avis.

Ce « critére » d’évaluation a été défini comme le plus pertinent, et sa mesure par I'échelle CARE,
Consultation and Relationnal Empathy Mesure, retenue pour sa validité et sa fiabilité
(Hemmerdinger, Stoddart, et Lilford 2007) [216].

10.3 Intérét de ces mesures

Utiliser dans la formation des étudiants et des praticiens, I'intérét de ces échelles et de leur résultats
est de rendre concret le concept d’empathie : dans un environnement ou de plus en plus d’éléments
sont chiffrés, mesurés, il y a une tendance a ne considérer comme réel que ce qui a une valeur
numérique (Gori, Sauret, et Abelhauser 2011) [226].
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10.4 Justification du choix de la méthode retenue

Les recherches sur I'empathie des soignants sont nombreuses ( Fields et al., 2004 [227] ; Henry-
Tillman et al., 2002 [228] ; Hojat et al., 2002, 2003, 2004, 2005 ; Oz, 2001 [229] ; Shanafelt et al.,
2005 [133] ; Strug et al., 2003 [230] ; Watt-Watson et al., 2000 [231] ; Wilkes et al., 2002 [150] ...).
Forcé de constater que lorsqu’il s’agit d’échelles d’empathie employées dans le domaine médical et
en soins infirmiers, elles sont majoritairement auto-évaluatives. Une revue de la littérature
(Hemmerdinger, Stoddart, & Lilfort, 2007) [216], concernant les tests d’empathie en milieu médical
confirme cette tendance. On retrouve comme échelles : Jefferson Scale of Physician Empathy (Hojat
et al., 2001) [232], Interpersonnal Reactivity Index (Davis, 1980) [233], Balanced Emotionnal Empathy
Scale (Barett-Lennard, 1996), Empathy Construct Rating Scale (La Monica et al., 1981 ), Empathy Test
(Mehrabian, 1972 ) [198], Medical Condition Regard Scale (Christison et al., 2002).

Avec une mesure auto-évaluative de I'empathie, on mesure uniquement la perception des
dispositions empathiques du soignant, c’est-a-dire les compétences empathiques qu’il pense avoir.
En aucun cas, elle ne reflete la réalité de sa pratique professionnelle.

Bien sir ces enquétes valent plus comme l'indication d’un probléme que comme sa mesure exacte
dans la mesure ou ces questionnaires introduisent un biais : on ne peut jamais savoir si les réponses
du sujet décrivent son comportement réel ou un comportement idéal, si le sujet dit comment il se
comporte ou comment il devrait se comporter. Ces enquétes ne seraient probantes que si elles
s’appuyaient sur une observation effective des relations entre personnel soignant et malades [234].

Aussi, avons-nous choisi d’orienter notre étude pilote sur I'empathie des soignants « pergue » par les
patients, car nous considérons que seul le soigné est en mesure de s’exprimer sur les effets de
I’empathie du soignant. Se sent-il entendu, compris, soutenu ? Grace a cet outil hétéro évaluatif on
accedera donc aux attentes du patient et a sa perception des qualités relationnelles des soignants
[138].

Par ailleurs, nous partageons I'avis de Sung Soo et al. (2004) [138], qui incite a employer pour ce type
d’études une échelle d’empathie hétéro évaluative. En effet, une échelle auto évaluative mesurera la
perception que le soignant a de ses propres qualités empathiques. De plus comme le soulignent
Baron Cohen et Wheel Wright (2004) [210], a propos des limites de I'Empathy Quotient (EQ) et des
échelles auto évaluatives d’empathie, le quotient empathique donne uniquement acces aux
croyances des individus concernant leurs dispositions empathiques ou a la fagon dont ils
souhaiteraient étre percus ou pensés ce qui peut étre différent de I'empathie dont ils font preuve en
réalité. (« The EQ only assesses the individuals beliefs about their own empathy, or how they might
like to be seen or think about themselves, and that this may be different to how empathic they are in
reality » pp. 170-171) [235].

Lors de la revue de la littérature nous avons pu constater qu’il n’existe pas d’échelles francophones
d’empathie pergue, et seules quatre échelles anglo-saxonnes validées comportent quelques items
évaluant cette dimension « pergue » : la Consultation And Relational Empathy (Mercer et al., 2004)
[236], 'Empathy Construct Rating Scale (La Monica et al., 1981) la Barett Lennard Relationship
Inventory (Barett-Lennard, 1996) et plus récemment la Jefferson Scale of patients perceptions of
Physician Empathy (Kane et al., 2007) [218].

C’est la raison pour laquelle notre choix s’est porté sur I’échelle CARE que nous avons entrepris de
traduire et d’adapter a I'évaluation de la pratique en odontologie.
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10.5 Une étude pilote de faisabilité

10.5.1 Rappel sur le fonctionnement de I’hopital

L'accueil des soins est assuré, a chaque vacation, par les stagiaires de garde encadrés par le praticien
responsable de la vacation. Les patients pris en charge sont confiés a un stagiaire ou a un interne qui,
avec I'aide d’enseignants, réalise une observation médicale reposant sur des données cliniques et
paracliniques. L’évaluation des demandes et des besoins de traitements, les objectifs, les possibilités,
les moyens et la planification du traitement se font en présence du patient, présentés par le stagiaire
a un praticien titulaire qui supervisera sa faisabilité, sa réalisation et organisera le suivi. Cette étape
initiale fondatrice nécessite généralement le concours de praticiens experts dans les champs
thérapeutiques utiles au patient.

Les actes nécessaires sont effectués par le stagiaire en charge du patient sous la responsabilité d’un
enseignant choisi dans la discipline intéressant le patient. Les actes hors du champ de compétence
du stagiaire sont réalisés par les enseignants sous forme de démonstration clinique avec I'étudiant en
charge du patient comme assistant opératoire.

10.5.2 Le passage en clinique : Une transition difficile

La transition du statut d’étudiant (en 2°™ et 3°™ année) a celui d'étudiant stagiaire (3 partir de la
4eme année) s'accompagne de nombreux changements dans la vie du jeune adulte auxquels il doit
s'adapter.

En TP, I’étudiant était habitué a travailler sur le « fantdme » ou des modéles avec des dents en résine
et, des I'entrée en clinique, I'étudiant prend peu a peu conscience de ses responsabilités envers les
personnes qu’il va soigner.

Le début de la pratique en clinique est donc une étape délicate de transition qui va servir
d’apprentissage de I'autonomie et représente le passage vers une vie d'adulte et le futur avenir
professionnel.

Ces étudiants doivent faire face a une pratique clinique hospitaliere difficile avec une premiere
confrontation avec des patients malades et des contraintes horaires spécifiques (gardes, astreintes).
L'étudiant doit désormais gérer la douleur du patient, faire face au patient et sa demande, réaliser
des actes sur un étre humain [237].

10.5.3 L’étudiant face aux angoisses des patients : la peur du
dentiste

La peur du dentiste, émotion véhiculée par I'inconscient collectif et les croyances populaires, est le
facteur majeur de limitation des consultations pour un grand nombre de patients. La peur d’avoir
mal dans cette région du corps si particuliere qu’est la bouche fait reculer nombre de candidats aux
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soins dentaires. L'anxiété des enfants par rapport aux soins dentaires a été explorée par Rachmann
dans une série de soixante enfants de 7 a 14 ans consultant dans une clinique pédiatrique dispensant
des soins dentaires. Parmi ces enfants, 52 % sont anxieux par rapport aux soins dentaires. L'anxiété
observée est plus corrélée aux représentations de douleur et du traumatisme qu’a I'expérience
vécue d’une maladie ou d’un traitement dentaire. L’attitude et I'anxiété du dentiste sont fortement
corrélées a la peur du patient au cours du premier entretien (Berggren et Meynert, 1984 [238] ;
Moore et al., 1991 [239] ; Kleinhauz, Eli, Baht et Shamay, 1997) [240]. Les adolescents sont neuf fois
plus anxieux devant des traitements dentaires s’ils trouvent que le dentiste manque d’empathie
(Weinstein, 1992) [241]. Cette anxiété a été également observée chez les étudiants dentistes lors de
plusieurs recherches (parmi les plus récentes, Humphris et al., 2002 [242].

Face a ces constats se pose la question de la compétence du chirurgien-dentiste quand il est
confronté au stress et a I'anxiété du patient. Si la peur du malade face a ces soins peut s’expliquer
par des expériences douloureuses anciennes de proches, ou tout simplement la représentation de
ces séances, celle du praticien en formation est tout aussi réelle. L’étudiant en odontologie est un
étre humain doté d’une expérience et d’'une représentation limitée des situations de soins dentaires.
Il ne peut faire abstraction de cela quand il acquiert le statut de soignant. Il est important qu’il puisse
décrypter les émotions du patient et analyser les siennes. La maladie, la blessure de |'autre renvoient
le soignant a ses propres angoisses de vieillissement, de mort. Ces difficultés devant la douleur de
I"autre, ou simplement la douleur qui peut survenir a I'autre, modifient le comportement du
soignant, qui adopte des comportements et des stratégies de défense face a cette situation
anxiogene. Ces mécanismes peuvent faire appel au déni de la douleur et a sa banalisation [243].

10.5.4 Absence de formation adaptée au sein des facultés

Des programmes de formation ont été mis en place dans certaines universités, notamment a
I'université de Dundee, a partir de méthodes comportementales (McGoldrick et Pine, 2000) [244].
Une étude récente (Shanley, 2001) [245], réalisée sur vingt-six écoles dentaires européennes, a
recherché I'importance donnée aux sciences comportementales dans la formation des étudiants. Les
résultats ont montré que seulement cinq écoles donnaient une réelle importance a cette formation
tout au long des études (sous la forme d’initiation a la psychologie, de jeux de réle, d’analyses de
documents vidéo, de supervisions et d’échanges internationaux), tandis que douze ne font pas méme
mention de cette dimension. Les auteurs concluent a une lente familiarisation avec ces questions, les
aspects psychosociaux étant encore tres largement négligés par rapport a I'labord technique [243].

10.5.5 Une approche trop technique

Ainsi, la prise en charge du patient dans sa globalité n’est que trés peu abordé au cours des années
d’études. On apprend aux étudiants a soigner leurs patients sur le plan physique grace notamment a
des séances de travaux pratiques (ocr/oce/pc/ppa etc) qui permettent de les confronter en amont
aux diverses situations et aux soins qu’ils vont devoir réaliser en clinique, mais tres peu a
appréhender la future relation patient-praticien sur le plan psychologique. Le stress que provoque la
prise en charge de ses premiers patients est alors accentué si au-dela de la prise en charge
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médicotechnique s’ajoute une absence de qualités communicationnelles.

De récents changements dans les cursus contribuent a donner davantage de poids aux sciences
humaines dans la formation initiale des chirurgiens-dentistes. Par exemple, un enseignement
d’Approche Centrée sur la Personne a été mis en place a I'UFR Odontologie de Toulouse a la rentrée
universitaire 2014-2015.

10.5.6 Changement des mentalités au sein de I’'Université René
Descartes

Depuis 1997, plusieurs expériences ont été engagées au sein de la faculté de chirurgie dentaire de
Paris 5 (université René-Descartes) afin de permettre a I’étudiant d’exprimer son expérience et ses
émotions dans la relation humaine avec ses patients, ses collegues, ses enseignants, au sein de
groupes d’expression. Ce travail en groupes a été développé en quatrieme année d’'études, c’est-a-
dire lorsque I’étudiant entre en contact quotidien avec la clinique. Ces groupes d’expression, animés
par des enseignants en psychologie et des enseignants cliniciens odontologistes, permettent aux
étudiants de partager leur expérience clinique, d’analyser en commun les situations et de batir leur
propre stratégie en affirmant leur identité de soignant. En effet, si le r6le du modeéle est important
dans une telle formation clinique, il ne peut suffire quand il s’agit de relations humaines. L’analyse
collective et personnelle rend I’étudiant plus rapidement autonome de ce point de vue. L'utilisation
du jeu de réles, ou les étudiants mettent en scene une situation clinique réelle ou inventée, permet
directement d’ouvrir le débat et une analyse animée par I'enseignant psychologue. Si cette méthode
est classique pour les étudiants en psychologie, elle est tout a fait nouvelle pour les étudiants en
chirurgie dentaire et géneére parallelement des réactions de surprise, d’interrogation ou
d’enthousiasme de leur part. Cet outil a permis de recenser un certain nombre de situations cliniques
communément rencontrées et vécues [243].

Il est aujourd’hui reconnu que, tous les intervenants en santé dentaire doivent, en plus de prendre
en compte les développements médicaux et techniques touchant leurs domaines professionnels
respectifs, s'intéresser aussi aux résultats des recherches en psychologie menées dans les divers
domaines de la santé, particulierement en santé buccale. Ces résultats ouvrent de plus en plus de
perspectives nouvelles et prometteuses dans la valorisation de la relation interpersonnelle et
professionnelle entre intervenants et patients, essentielle a la réussite des divers traitements en
médecine dentaire [246].

La prise en compte des émotions dans cette nouvelle démarche de soins souligne que I'empathie, la
disponibilité et I'écoute du patient constituent des compétences relationnelles essentielles a la prise
en charge de chaque patient. C’'est pourquoi les relations interpersonnelles quotidiennes nouées
entre le patient et les praticiens deviennent en soi des objets d’étude. Au centre de ces compétences
relationnelles, 'empathie. Elle nécessite qualité d’écoute et disponibilité du soignant et a ce titre
mérite une investigation particuliere [235].

Dans ce contexte, nous avons tenté d’explorer ce processus empathique au sein de la relation de soin
qui unit I'étudiant de 4°™ année a son patient. Nous avons donc utilisé une échelle d’« empathie
percue » qui appréhende I’'empathie du soignant percue par le patient. Nous espérons par
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I'intermédiaire de ce travail, contribuer a terme, au développement des potentialités empathiques
des étudiants en odontologie.

10.5.7 Projet

A Toulouse, de nombreux patients viennent se faire soigner au centre de soin dentaire de Rangueil
ainsi qu’a I’hotel Dieu. Leur prise en charge est particulierement importante car elle se fait dans la
plupart des cas (hors consultation spécialisée) par des étudiants en formation allant de la 4°™ année
d’étude (M1) a la 6°™ année d’étude (d1). Les soins dentaires sont réalisés par les étudiants qui
fonctionnent en binbme sous le controle des praticiens hospitaliers qui supervisent leur travail. Ces
stages en cliniques permettent aux étudiants d’apprendre a travailler en équipe, de mettre en
pratique les compétences théoriques apprises au cours de leur formation et d’acquérir les
techniques de communications nécessaires a leur futur exercice professionnel.

Nous avons décidé de réaliser une étude auprés des patients venant se faire soigner dans le cadre de
consultation hebdomadaire réguliére ainsi que ceux se présentant aux urgences dans le but d’évaluer

comment ils percoivent leur prise en charge globale par les étudiants de 4°™ année (M1).

10.5.8 Description de I’échelle

« Si le patient est capable de percevoir de I'empathie dans une relation aidante, il est ainsi dans une
position d’informateur pour le praticien sur comment donner cette empathie. »(S. W Mercer et
Reynolds 2002). Partant de ce principe, un médecin généraliste écossais a développé et utilisé une
échelle de mesure de I'empathie par le patient [135].

Le questionnaire CARE est un processus de mesure développé par le Dr Stewart Mercer et ses
colléegues du département de médecine générale de I'université de Glasgow et de I'université
d’Edimbourg. Fondée sur une large définition de I'empathie dans une relation thérapeutique,

ce questionnaire veut évaluer une approche holistique, centrée sur le patient, applicable quel que
soit sa classe sociale, développé et mis en ceuvre dans plus de 3000 consultations de médecine
générale, dans des secteurs favorisés et défavorisés de I'ouest de I'Ecosse. C'est un questionnaire
clair, rapide (seulement 10 questions) et facile a compléter par le patient.

Initialement développé et rigoureusement testés pour une utilisation par les médecins, il a depuis
été utilisé avec succes par le personnel médical, les professionnels paramédicaux (AHPS) et les
infirmieres [247].

La notation pour chaque item est 1 : Insuffisant, 2 : moyen, 3 : bon, 4 : tres bon, 5 : excellent

Les 10 items sont additionnés, la note maximale est 50, la note minimale est 10.

S’il y a deux ou moins de deux réponses manquantes ou non applicables on attribue a chacune de ces
guestions la note valeur obtenue en calculant la réponse moyenne obtenue aux autres items.
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Les questionnaires ayant plus de deux réponses manquantes ou non applicables ne sont pas analysés
[113].

10.5.9 Raisons du choix de I’échelle CARE

Parmi toutes les échelles, c’est la CARE qui nous ait apparue comme la plus pertinente dans la
mesure de I'empathie clinique, et ceux pour deux aspects :

- Lestermes sont adaptés aux soins et a la médecine dentaire

- Il s’agit d’'une échelle courte, facile et rapide a compléter

10.5.10 Traduction et passation de la version traduite de I’échelle
CARE

Une version francgaise de I'échelle CARE a été réalisée par une équipe inter-universitaire composée
de chercheurs des universités de Toulouse, Clermont-Ferrand et Montréal. La méthode de traduction
est une traduction inversée double (back-to-back), utilisée fréquemment utilisée pour d’autres
échelles de mesure dont la JSPE [113].

10.5.11 Comparaison entre la version frangaise et anglaise
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Figure 8 : échelle CARE version anglaise
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Questionnaire CARE

| S —

Date (jj/mm/aa): / / N° anonymat:

—_

Veuillez repondre aux 10 questions suivantes sur la consultation d'aujourd’hui.

Veuillez cocher les cases comme ceci avec un stylo a bille. Si vous changez d'avis,
barrez simplement votre premier choix et cochez une nouvelle case. Merci de répondre a
toutes les questions.

Ne
Comment était I'étudiant pour: Mauvais Acceptable Bon Trés bon Excellent | s'applique
pas

1) Vous mettre a 'aise

(Il s'est présenté, a expliqué son réle, a é&té amical |:| ‘:l ‘:l ‘:l ‘:l ‘:l
et chaleureux, il s'est adressé a vous avec respect,

sans étre froid ni brusque)

2) Vous laisser raconter votre « histoire »

(il vous a laissé le temps de décrire votre état de |:| |:| |:| |:| |:| |:|
santé avec vos propres mots, sans vous

interrompre, vous presser ou vous distraire)

3) Etre vraiment a I'écoute

(il a accordé une réelle attention a ce que vous D |:| |:| |:| |:| |:|
disiez ; il n'a pas regardé de notes ou un ordinateur

pendant que vous parliez)

4) S’intéresser a vous en tant que
personne a part entiére

(il vous a posé de bonnes questions, il a cherché a I:l |:| |:| |:| |:| |:|
connaitre des détails importants de votre vie, de

votre situation, vous n'étiez pas un « simple

numero »)

5) Comprendre pleinement vos attentes et

préoccupations

(il a montré qu'il comprenait bien vos attentes, D |:| |:| |:| |:| |:|
craintes ou préoccupations, sans rien laisser

passer)

6) Vous montrer de l'intérét et de la

compassion

(il semblait sincérement concerné, s'est montré |:| ‘:l ‘:l ‘:l ‘:l ‘:l
humain, il ne s'est pas montré indifférent ou

détaché)

7) Etre positif

(il a eu une approche et une attitude positives, il a

été honnéte sans étre négatif a propos de vos |:| |:| |:| |:| |:| |:|
problémes)

8) Expliquer les choses clairement

(il a complétement répondu a vos questions, il a D D D D D D
expliqué clairement et vous a donné des

informations satisfaisantes, sans étre vague)

9) Vous aider a "prendre les choses en

main"

(il a cherché avec vous ce que vous pouvez faire |:|

pour améliorer vous-méme votre santé, il vous a
encouragé sans vous faire la morale)

10) Vous impliquer dans I'élaboration d'un
plan d'action

(il a discuté des différentes possibilités de |:| |:| |:| |:| |:| El
traitement, il vous a impliqué dans les décisions

comme vous le souhaitiez, sans ignorer votre vision

des choses)

Commentaires: vous pouvez inscrire ici tout autre commentaire relatif a cette consultation.

Figure 9 : échelle CARE version frangaise
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10.5.12 Matériel et méthode

10.5.12.1 La population étudiée

Critéres d’inclusion : la population étudiée est celle accueillie aux services odontologiques de
Rangueil et de I’h6tel Dieu la semaine du 6 octobre 2014 le lundi, jeudi et vendredi. Les personnes de
plus de 18 ans, de sexe masculin ou féminin sont incluses dans I'étude.

Critéres d’exclusion : Les personnes de moins de 18 ans ne sont pas incluses dans |'étude. De méme
les personnes ayant des difficultés a parler ou comprendre la langue francaise n’ont pas été prises en
compte du fait des problémes de compréhension du questionnaire.

10.5.12.2 Présentation du questionnaire

Le questionnaire est anonyme, tant pour le patient, que pour I’étudiant (qui se voit attribuer un
numéro d’anonymat) et se compose de 10 items auxquels le patient va répondre en cochant d’une
croix selon son appréciation. Le patient peut s’il le désire laisser un commentaire écrit a la fin.

Le questionnaire est laissé sur le bureau du box dans lequel le patient est soigné, face retournée, afin
d’éviter que les étudiants ne le lisent. Il est rempli par le patient a la fin de la consultation ou du soin
sans la présence des étudiants aller ranger le matériel, coter les actes réalisés, se faire signer les
objectifs par les praticiens.

10.5.12.3 Nombre de sujets nécessaires ?

Dans le cadre de cette évaluation pilote, nous souhaitions collecter une cinquantaine de
guestionnaires pour obtenir une premiere estimation générale de la fagon dont les étudiants étaient
percus par leurs patients. Sur les sites de Rangueil et de I’'H6tel Dieu, nous en avons recueillis au
total 56 sur une semaine de collecte.
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10.5.13 Comment interpréter les résultats ?

Les scores CARE ne peuvent pas s’interpréter de maniere strictement quantitative» dans le sens ou,
si un patient évalue un binbme d’étudiant en cochant en majorité « mauvais » ou « acceptable » et
que par conséquent le score total n’excede pas 10 ou 20, cela ne veut pas dire que des étudiants sont
deux ou trois fois moins empathiques qu’un autre binbme ayant été noté 40 ou 50. Ces résultats ne
peuvent qu’informer sur une tendance aux qualités empathiques développées par les étudiants lors
de la consultation et pergues par le patient.

La notation retenue pour chaque item est la suivante :
0 : mauvais /1 : acceptable /2 : bon /3 :trés bon/ 4 : excellent

Pour comprendre et exploiter au mieux les données recueillies des questionnaires CARE, les résultats
ont été consignés dans un tableau (voir figure 10) ou I'on retrouve pour chaque item, le nombre de
patient ayant choisi telle ou telle réponse ainsi que son pourcentage associé entre parentheése. La
moyenne ainsi que I'écart type a été ajouté pour compléter 'exploitation des données.

Tout d’abord, I'absence de valeur manquantes et de réponses « non applicables » témoigne d’une
grande acceptation et d’une certaine validité du questionnaire CARE en version francaise.

Ensuite, les moyennes des résultats pour chaque item varient entre 3,29 (moyenne la plus basse) et
3,51 (moyenne la plus haute) ce qui témoigne d’une grande homogénéité.

En sciences, il est fréquent de considérer que les valeurs se répartissent selon une courbe de Gauss.
Dans le cas des sciences sociales, par exemple, la moyenne et I'écart type permettent de déterminer
un intervalle dans lequel on trouve une majorité de la population.

Enfin, au vu des résultats variant trés majoritairement entre « bon » et « excellent », on peut se
poser la question de la pertinence de ces questionnaires. Refletent-ils vraiment les qualités
empathiques des étudiants pergues par les patients ?

Mais on peut aussi prendre les résultats tels qu’ils nous apparaissent, témoignant de la satisfaction
guasi unanime des patients interrogés au cours de |'étude.

Nous avons vu précédemment que I'empathie des praticiens diminue au cours des années d’études,
il est donc logique de retrouver des résultats élevés au pres d’étudiant commengant leur cursus
hospitalo-universitaire. Une bonne chose serait de faire remplir ces séries de questionnaires aux
patients des 6eme années pour voir s’il y a eu une évolution au cours des 3 années de pratiques en
clinique.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Sciences
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fonction_gaussienne
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Item du questionnaire CARE

Mauvais (%) | Acceptable (%) Bon (%) Tres Bon Excellent (%) Ne s’applique Moyenne Ecart Type
(%) pas (%)

1-Comment était I’étudiant pour
vous mettre a l'aise ? 0(0) 0 (0) 6(11) 20 (36) 30 (54) 0 (0) 3,43 0,68376
2-Comment était I’étudiant pour
vous laisser raconter votre 0(0) 1(2) 7 (13) 17 (30) 30 (54) 0(0) 3,38 0,78152
histoire ?
3-Comment était I’étudiant pour
étre vraiment a I'écoute ? 0(0) 1(2) 6(11) 17 (30) 31 (55) 0(0) 3,45 0,78438
4-Comment était I'étudiant pour
s’intéresser a vous en tant que 0(0) 0(0) 7 (13) 15 (27) 31 (55) 0(0) 3,51 0,76673
personne ?
5-Comment était I'étudiant pour
comprendre pleinement vos 0(0) 3(5) 9 (16) 14 (25) 29 (52) 0(0) 3,29 0,948

attentes et vos préoccupations ?

6-Comment était I'étudiant pour
vous montrer de I'intérét et de la 0(0) 1(2) 6 (11) 18 (32) 28 (50) 0(0) 3,44 0,81112
compassion ?

7-Comment était I'étudiant pour

étre positif ? 0(0) 1(2) 8 (14) 16 (29) 30 (54) 0(0) 3,39 0,82415
8-Comment était I'étudiant pour

expliquer les choses clairement ? 0(0) 1(2) 7 (13) 17 (30) 30 (54) 0(0) 3,38 0,78152
9-Comment était I'étudiant pour

vous aider a prendre les choses 0(0) 0(0) 10 (18) 18 (32) 22 (39) 0(0) 3,43 0,91168
en main ?

10-Comment était I'étudiant

pour impliquer dans I’élaboration 0(0) 1(2) 8 (14) 14 (25) 28 (50) 0(0) 3,47 0,89968

d’un plan d’action ?

Figure 10 : Tableaux exploitant les résultats au questionnaire CARE
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10.5.14 Limites de I’évaluation pilote

Certains patients connaissent les étudiants. Il aurait été plus pertinent de cibler les patients se
présentant pour un rendez-vous d’urgence car la relation thérapeutique s’enrichit a mesure des
rendez-vous passés. Mais beaucoup de patients qui se présentent aux urgences viennent pour une
raison trés précise, le plus souvent a cause de la douleur et une fois soulagé, ne reviennent pas a la
clinique.

Certains étudiants ont pu regarder les questionnaires et modifier volontairement ou
involontairement leur comportement dans I'optique d’obtenir un meilleur score (méme s’il ne
s’agissait pas de questionnaire « sanctions »).

Suivant ce raisonnement, certains étudiants ont pu regarder les résultats de leur questionnaire et ont
volontairement dissimulé les questionnaires.

10.5.15 Intérét de futures explorations

Nous avions suite a cette recherche, comme perspective d’évaluer, un programme de formation mise
eme

en place au cours de I'année 2014 destiné aux étudiants de 4°"" année de la faculté d’odontologie
de Toulouse (M1).
Une deuxiéme série de questionnaire CARE sera distribué 3 mois plus tard aux patients des étudiants

de 4°™ année ayant participé a cette formation (données non intégrées 3 ce travail de thése).
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CONCLUSION

Les compétences nécessaires a une relation patient-praticien basée sur la confiance et I'écoute
mutuelles ne sont pas innées. La sagesse pratique (phronesis d’Aristote) s’exerce sur le terrain de
I"action. Mais I'expérience seule ne garantit pas au praticien de s’orienter vers une approche
empathique. Or, nous I'avons montré dans cette these, cette empathie est fondamentale, autant
pour le patient que pour I'’épanouissement professionnel du praticien. Bien souvent, les soignants
sont confrontés a des dilemmes, partagés entre leurs valeurs professionnelles, les charges de travail
a assumer et les demandes des patients.

Si la formation du chirurgien-dentiste est largement médico-chirurgicale, elle doit aussi se baser sur
un modele de soin clairement décrit. La profession dentaire n’a pas aujourd’hui de modele bien
défini, et sa pratique oscille entre I'application d’'un modéle tacite dit biomédical, et un modeéle
interprétatif, trés récent et s’inspirant du modeéle biopsychosocial de Engel. La reconnaissance de
I'importance de I'empathie dans la qualité des soins prodigués reléve davantage de I'application d’un
modele biopsychosocial — ou centré sur le patient.

Parmi les compétences requises a une approche centrée sur la personne, les connaissances en
sciences comportementales, mais aussi la culture générale et les sciences humaines permettent de
sensibiliser le praticien a exercer son art sur des personnes, et non uniqguement sur des tissus.
L'établissement d’un rapport de confiance constitue la base de tout traitement dentaire réussi.

La communication empathique est un outil permettant au patient de devenir un co-acteur (voire un
co-auteur) de son parcours de soin. Communiquer avec empathie signifie savoir répondre aux
émotions du patient durant I’entretien, et savoir gérer celles que la consultation a suscité chez le
praticien lui-méme. L’'empathie occupe une place centrale et incontournable dans I’entretien médical
(Vannotti et Rey 1994) [111]. La communication fait partie intégrante de la pratique médicale et ne
peut étre déléguée a des tiers. Un entretien de qualité et une communication efficace sont
indispensables pour fonder une relation de confiance. L’empathie joue ainsi un role essentiel dans les
relations humaines quotidiennes et constitue le cceur de la relation de soins.

L’objectif de notre enquéte était de réaliser une évaluation de la perception par les patients des
qualités empathiques du binbme d’étudiant le prenant en charge. Les réponses aux questionnaires
montrent que les patients ont été majoritairement satisfaits de la maniere dont ils ont été accueillis
et traités au cours du soin. Ceci est a corroborer avec ce qui a déja été décrit dans la littérature, a
savoir que I’habileté empathique décline avec le temps si elle n’est pas cultivée : les étudiants en
médecine ont généralement une empathie qui décline au fur et a mesure du contact avec les
patients [248].

En conclusion de ce travail exploratoire, nous souhaiterions formuler trois propositions pour une
amélioration de I'empathie des chirurgiens-dentistes :
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- Accroitre les offres de formation en communication, dans le cadre d’un enseignement théorique et
clinique davantage axé sur la prise en charge globale du patient. Accentuer les enseignements
pratiques liés a la prise en charge du patient (annonce de mauvaises nouvelles, accompagnement
thérapeutique, validation émotionnelle, etc).

- Favoriser les modifications organisationnelles aidant indirectement - mais efficacement - a
|"application d’un modele centré sur le patient et a 'empathie des futurs professionnels de santé.
Citons comme exemple I'implémentation menée avec succes a la faculté de Médecine Dentaire de
Harvard, ou les étudiants stagiaires ne sont plus évalués sur une quantité d’actes réalisés (ex : X

traitements endodontiques, X prothéses conjointes, etc), mais sur le suivi global de leurs patients
(Case Completion Form) [249].

- Evaluer sur le plan scientifique I'impact global de ces nouvelles approches sur la qualité des soins et
la qualité de vie des patients et des praticiens.
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ANNEXES

Figure 1 : Tableau récapitulatif : Différence entre I’empathie et la sympathie et la compassion
Compassion-Sympathie? - Coaching par I'approche globale, Liempathie Harmony [Internet]. [cité 4
ao(t 2015]. Disponible sur: http://coaching-liempathie-harmony.jimdo.com/compassion-sympathie/

Figure 2. Les éléments qui participent a 'empathie émotionnelle et cognitive. Chaque élément est
associé a des fonctions distinctes qui composent la réponse empathique.
Shamay-Tsoory-The-Neural-Bases-for-Empathy.pdf [Internet]. [cité 31 juill 2015]. Disponible sur:
http://sites.duke.edu/flaubertsbrain/files/2012/08/Shamay-Tsoory-The-Neural-Bases-for-
Empathy.pdf

Figure 3 : La pyramide de Tisseron. S, les 3 étages de 'empathie
Roy M. Empathie : le danger des mystifications - [Internet]. La revue du Cube. [cité 4 ao(t 2015].
Disponible sur: http://www.cuberevue.com/empathie-le-danger-des-mystifications/23

Figure 4 : Caractéristiques des modeéles paternaliste et informatif
Psychologie médicale - cours.pdf [Internet]. [cité 4 ao(t 2015]. Disponible sur:

http://campus.cerimes.fr/chirurgie-generale/enseignement/relation/site/html/cours.pdf

Figure 5 : tableau récapitulatif des signes non verbaux
Remy C., La relation patient praticien facilitée par une équipe de travail soudée, These d’exercice,
Université de Lorraine, 2012, p55

Figure 6 : différencier la « vraie » et la « fausse » empathie
Famery, S. (2011). Developper son empathie : se mettre a la place de I'autre pour comprendre et
anticiper ses émotions et ses réactions. Eyrolles (21 juin 2007). p12-179

Figure 7 : les différentes échelles mesurant I'empathie recensées dans la littérature

Lancelot, A,. L'empathie des soignants percue par les patients atteints de cancer bronchique, Thése
d’exercice, Université Paul Verlaine, Metz, 2011. P40-116

Figure 8 : échelle CARE version anglaise

Figure 9 : échelle CARE version frangaise

Figure 10 : Tableaux exploitant les résultats au questionnaire CARE
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