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2. Introduction

Ce travail de fin d’études est le fruit d’expériences, d’apprentissages et de
réflexions qui ont émergé, au fil des années, dans mes différents réles : étudiant,
assistant-doctorant et, actuellement, enseignant au sein de I'Université de Fribourg.
En débutant en tant qu’étudiant en psychologie, jai ét¢é amené a me confronter au
systéme universitaire avec son coté souvent trés théorique de I'enseignement et basé
sur I'évaluation des connaissances. Pendant les années qui ont suivi la fin de mes
études, mon réle d’assistant-doctorant m’a permis de faire mes premiers pas dans
'enseignement académique et de trouver des repéres dans ce nouveau réle
d’enseignant. Cette expérience, comme les années suivantes en tant que chargé de
cours, ont fait émerger des questionnements et des réflexions concernant mes
motivations profondes liées a I'enseignement. Je me demandais particuliérement
comment celles-ci pouvaient fagonner ma vision de I'enseignement et, par

conséquent, se traduire dans la conception d’'un dispositif d’apprentissage.

Dans cette quéte, le cursus de formation du dipldme en Enseignement
Supérieur et Technologie de I'Education m’a aidé & conscientiser mes motivations
intrinséques liées a I'enseignement. Bien conscient du plaisir et de la passion que
j'éprouve a transmettre mon savoir aux autres, j'ai découvert une forte motivation pour
la formation pratique, c’est-a-dire le fait d’allier la théorie a la pratique et, ainsi,
promouvoir le savoir-faire et le savoir-étre chez les adultes. Cela m’a également
permis de formuler une vision de I'enseignement qui reflete mes valeurs et aspirations.
Ce travail de fin d’étude refléete donc I'aboutissement de cette réflexion qui a muri
davantage. Celle-ci est concrétisée dans I'élaboration d’un dispositif de formation
continue dans le domaine de la communication entre médecins et patient.e.s, avec
pour but de développer des compétences pratiques pour des médecins exercant leur

métier.

Concernant 'organisation de ce travail de fin d’études, je vais tout d’abord
décrire ma vision de I'enseignement, qui permettra de mieux situer ce projet de
dispositif de formation. La problématique et les objectifs de ce projet ainsi que sa mise
en ceuvre seront explicités dans un deuxiéme temps. Une réflexion personnelle

concernant les apprentissages lieés au développement de ce dispositif de formation



ainsi qu’au diplédme en Enseignement Supérieur et Technologie de I'Education va

conclure ce travail.
2.1 Ma vision de I’enseignement

En réflechissant a mon expérience et tant qu'étudiant et enseignant a
l'université, je constate que la formation académique vise majoritairement I'acquisition
de connaissances, suivie par lI'acquisition de compétences spécifiques. Par contre,
elle vise trés peu le savoir-étre des étudiant.e.s, ce qui représente pour moi une lacune
majeure, principalement dans les professions humaines comme la psychologie ou la
meédecine. Cette source de frustration m’a amené a réfléchir a ma propre posture et a
ma motivation concernant 'enseignement, qui, selon moi, devrait également inclure le
savoir-étre des apprenant.e.s. Je peux dire qu'a la base de ma vision de
'enseignement et de la transmission du savoir se trouve la rencontre entre individus
qui s’engagent dans une relation formateur - apprenant. D’apres le modele de
compréhension pédagogique de Houssaye (1988), cette relation est pergue comme
pédagogique et permet le processus de formation des apprenant.e.s. J'ai découvert
que cette posture me convient le mieux, car lors de mes situations d’enseignement du
passé et actuelles, je me sens a 'aise dans la création de situations d’échanges et de
débats qui favorisent la construction de I'opinion et des valeurs de I'apprenant.e. En
effet, pour moi, 'apprentissage représente la capacité d’aller au-dela de la simple
acquisition cognitive d’'une matiére. Il comprend la faculté d’'un apprenant a mener une
réflexion critique du sujet traité, ainsi que la capacité de le mettre en pratique. Dans
cette optique, j'apergois mon réle comme celui d’'un accompagnant qui facilite le
processus d'apprentissage des apprenant.e.s. Cette posture de facilitation a été
élaborée par I'approche constructiviste, que je vais développer davantage

ultérieurement.

Je trouve également important de créer une atmosphére de travail basée sur la
confiance et le respect mutuel qui permettra aux apprenant.e.s de développer tout leur
potentiel. Cette atmosphére peut étre crée en prenant en compte leurs besoins et en
proposant des activités qui favorisent I'autonomie et la participation active. Cette
posture présuppose également que chaque apprenant.e soit animé d’'une motivation

intrinséque et que la motivation ne réside pas uniquement dans 'obtention de crédits



ou dans les exigences d’évaluation. Ainsi, 'encouragement a la participation des
apprenant.e.s est un élément non négligeable. D’'une part, cela permet un échange et
des discussions qui permettent a I'enseignant.e de connaitre le niveau d’acquisition
de la matiére enseignée. D’autre part, les apprenant.e.s deviennent acteurs de leur
propre enseignement et contribuent a mieux s'approprier le sujet traité. Cela leur
permettra aussi de faire le lien entre leurs apprentissages et la pertinence dans la
pratique. Des activités telles que des discussions de groupes, des présentations
d'étudiant.e.s ou des questions discutées favorisent I'implication des étudiant.e.s dans

leurs apprentissages et leur permettent une meilleure acquisition des savoirs.

Entretenir une relation de qualité en tant que formateur avec les apprenant.e.s
tel que je viens de le décrire plus haut me semble moins facile dans le contexte
d’enseignement que je retrouve a l'université. En effet, je suis souvent obligé d’adopter
une posture d’enseignant lorsque je donne des cours ex cathedra face a un public de
80 et 140 étudiant.e.s. Dans ces contextes, le but principal est la transmission du
savoir a un large public. Le défi essentiel est de m’assurer que cette transmission se
fasse de la meilleure fagon possible. Pour bien le relever, jestime que la préparation
en amont de lintervention est essentielle. J'ai toujours fait I'expérience que la
décomposition, la (re-) structuration et I'approfondissement de certains aspects de
mon cours me permettent de gagner en assurance ainsi que de développer une
aisance adaptive lors de I'enseignement. En effet, I'apprenant.e recoit le contenu de
mon enseignement de maniére construite et pensée. Dans ce contexte, il y a peu de
place pour de I'échange en comparaison avec une situation d’enseignement ou
j'adopte une posture de facilitateur. Ainsi, n’ayant pas ou peu d’échanges directs avec
'apprenant.e, celui-ci effectue son apprentissage de maniere plutét autonome. C’est-
a-dire par I'écoute et la prise de notes lors du cours, ou apres celui-ci a travers la
relecture des notes, la discussion avec des pairs ou la recherche d’informations
complémentaires. Ce constat me motive a explorer des contextes d’enseignement
supplémentaires dans lesquelles je peux pleinement m’identifier et vivre ma vision de

'enseignement.



2.2 Problématique et objectifs de ce projet pédagogique

Le but de ce travail de fin d’études est double. Premiérement, il vise a élaborer
un dispositif de formation continue dans le domaine de la communication entre
meédecins et patient.e.s. Plus précisément, 'objectif est de donner des outils aux
medecins pour améeliorer leur sensibilité interpersonnelle, c’est-a-dire de développer
leur habilité perceptive, de savoir démontrer un comportement empathique adapté et
de savoir gérer leurs propres émotions dans le travail avec les patient.e.s. Cela inclut
également le développement d'un certain savoir-étre au niveau de la prise de
conscience de soi, de ses émotions et de celles des autres. Il s’agit de pouvoir
s’engager pleinement envers le ou la patient.e et ne pas simplement appliquer des
compétences empathiques selon un schéma prédéfini, ce qui affecterait leur lien et
favoriserait en méme temps I'épuisement du/ de la médecin a long terme.
Deuxiemement, jaimerais pouvoir m’inspirer des éléments théoriques et pratiques
élaborés dans ce travail afin de pouvoir les transposer dans d’autres contextes. En
effet, les thématiques abordées dans ce dispositif de formation sont également
pertinentes dans des contextes professionnels et privés, tels que le travail en équipe
dans une entreprise, le leadership, le développement personnel, la communication

dans le couple, etc.

Deux éléments clés sont a 'origine de ce travail de fin d’étude. Le premier, c’est
mon envie de m’orienter davantage dans la formation continue des adultes afin d’allier
la théorie a la pratique. Cet aspect je I'ai déja approfondi auparavant. Le deuxiéme,
c’est 'achévement de mon projet de thése de doctorat en 2015, pendant lequel je me
suis penché sur la thématique de la communication entre médecins et patient.e.s.
Dans ce projet, j’ai cherché a mieux comprendre de quelle fagon la communication
des pédiatres, lors d’une visite médicale, influencgait certains paramétres chez les
parents comme le bien-étre personnel, la satisfaction ainsi que les souvenirs des
informations médicales regues. Lors de ce projet, j'ai réalisé le role important que joue
la communication dans le domaine de la santé. En méme temps, je me suis vite rendu
compte que la communication de la part du/ de la médecin laisse souvent a désirer sur
le terrain. Du coté des patient.e.s, cette lacune est souvent source d’insatisfactions
(Ha & Longnecker, 2010; Lee, Moriarty. Borgstrom, & Horowitz, 2020). Les raisons

pour une communication déficitaire peuvent se situer a plusieurs niveaux. D’un cété,



les compétences communicatives des médecins sont peu développées une fois leur
formation terminée (Deveugle, 2015), ce qui est également renforcé par le peu
d’opportunités de formation continue dans le domaine de la communication pour les
médecins (Rothoff et al., 2011). D’'un autre c6té, les médecins regoivent trés peu de
feedback de la part des patient.e.s concernant leur maniére de communiquer. De ce
fait, les médecins ont tendance a montrer une confiance élevée dans leur capacité a
communiquer. Cette confiance exagérée peut contribuer au manque de motivation des
meédecins a vouloir développer davantage leurs compétences de communication. En
vue du besoin constaté dans ce domaine, il me semblait évident de développer un

dispositif de formation continue a ce sujet.

Il est important de mentionner que ce projet est de nature personnelle et
« expérimentale », c’est-a-dire que celui-ci ne s’inscrit pas dans un projet établi, et qu’il
ne répond a aucune demande formelle formulée par un organisme de formation ou par
des individus. Le dispositif de formation que je vais présenter ne va donc ni étre
appliqué, et, par conséquent, ni évalué dans le cadre de ce travail. Sa mise en pratique
est souhaitée dans un futur plus ou moins proche, et dépendra de plusieurs facteurs,

comme la disponibilité du public cible ainsi que le financement de sa mise en ceuvre.

3. Description du contexte

Afin de mieux situer ce projet de formation dans son contexte, il me semble
important de donner un apercu du domaine spécifique que représente la
communication entre médecins et patient.e.s. Cette mise en perspective permettra de
mieux comprendre les exigences ainsi que les défis qui s’adressent aux médecins et
a leur comportement de communication. || démontrera également I'importance de la
sensibilité interpersonnelle, concept clé qui est au centre du dispositif de formation
présenté dans ce travail. Je vais également mettre en évidence les spécificités qui
caractérisent la formation d’adulte pour tracer les contours de mon approche

pédagogique dans la mise en ceuvre de ce projet.



3.1 Le contexte spécifique de la communication entre médecin et patient

Le dispositif de formation continue proposé dans ce travail s’inscrit dans le
contexte particulier de la santé, ou la relation établie avec le/la patient.e joue un role
fondamental dans la pratique clinique du/ de la médecin. A ce sujet, méme si la
maladie reste I'objet principal, la communication entre médecin et patient.e occupe
une place prépondérante lors de la visite médicale et endosse différentes fonctions
(Dorr Goold & Lipkin, 1999). Celle-ci permet au/ a la médecin d’effectuer 'anamnése
du/ de la patient.e et récolter des informations au sujet de sa santé. D’autre part, il doit
établir une relation thérapeutique avec le/la patient.e et veiller a celle-ci tout au long
de leur relation. Enfin, il a également comme tache de transmettre des informations

concernant le diagnostic et le plan de traitement.

Dans ce contexte spécifique, la relation entre le/ la médecin et le/ la patient.e
est asymétrique. De par sa position et son expertise, le/ la médecin posséde
davantage de pouvoir, alors que le/la patient.e s'appuie sur les connaissances et les
compétences du/ de la médecin pour que ses propres besoins soient satisfaits. Cette
spécificité relationnelle peut moduler en fonction de la posture communicative du/ de
la médecin. Celui-ci peut accentuer la disparité relationnelle a travers son
comportement verbal et non verbal, par exemple en utilisant un jargon médical, un
langage complexe, en interrompant le/la patient.e ou en utilisant un langage dépourvu
d’empathie (Mintz, 1992). Ces comportements reflétent une posture dominante et ont
de fortes chances d’affecter négativement le/la patient.e a plusieurs niveaux (Kiesler
& Auerbach, 2003).

En vue de son réle important, I'exercice d’'une communication efficace de la part
du/ de la médecin devrait faire partie intégrante de sa pratique. Plusieurs bienfaits pour
les patient.e.s en découlent, comme en témoignent de nombreuses études.
Généralement, une communication qui prend en compte les besoins du/ de la patient.e
est souvent associée a des résultats positifs tels qu’une meilleure satisfaction (Beck,
Daughtridge, & Sloane, 2002; Buller & Buller, 1987; DiMatteo, Taranta, Friedman, &
Prince, 1980), une meilleure adhérence des patient.e.s au traitement médical
(Burgers, Beukeboom, & Sparks, 2012; Ha & Longnecker, 2010; Hall, Roter, & Katz,

1988), une meilleure adaptation des patient.e.s a la maladie (Arora, 2003) ainsi que la
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réduction de leur détresse (Fogerty, Curbow, Wingard, McDonnell, & Somerfield, 1999;
Roter et al., 1995).

Les caractéristiques d’'une communication efficace du/ de la médecin sont
reflétées dans l'approche centrée sur le/la patient.e (Epstein et al., 2005). Cette
approche souligne I'importance, pour le/ la médecin, de s’intéresser a la réalité du/ de
la patient.e et de répondre au mieux aux besoins et aux préférences de celui-ci. Pour
ce faire, il est indispensable pour le/ la médecin de décoder correctement la
communication du/ de la patient.e transmise a travers des indices verbaux et non
verbaux, de comprendre les besoins et attentes correspondants et d’y répondre d’'une
maniére adéquate. Cette intelligence relationnelle, nommé également « sensibilité
interpersonnelle », a regu d’avantage d’attention ces derniéres années au niveau de

la recherche comme dans la pratique.

3.1.1 Sensibilité interpersonnelle

Le concept de la sensibilité interpersonnelle est étudié par les chercheur.e.s
sous différents angles et méthodes, rendant difficile I'élaboration d’une théorie
globale. Malgré la pluralité des approches, celui-ci est généralement vu comme la
capacité d’une personne a percevoir correctement les états internes d’'une autre
personne et d’y répondre de fagon appropriée (Hall & Bernieri, 2001). Derriére cette
habilité se cachent plusieurs processus qui vont de la détection de stimuli sensoriels
jusqu'aux comportements effectifs adoptés envers une autre personne. Bernieri (2001)
souligne notamment qu’a l'origine de la sensibilité interpersonnelle se trouve toujours
la capacité d’'une personne a percevoir et a discriminer, dans son environnement,
divers stimuli sensoriels (e.g. un sourire ou un hochement de téte). Cette information
doit ensuite étre identifiée et interprétée, ce qui demande a la personne de mettre des
mots sur les indices pergus (par exemple de la joie ou de la peur) ainsi que sur le
contexte interpersonnel (e.g. 'annonce d’'une bonne ou d’'une mauvaise nouvelle dans
une visite médicale). Méme si la personne a identifie et compris la situation
correctement, elle doit comprendre ce que cela signifie pour elle et comment elle doit
réagir. Ensuite, afin de pouvoir démontrer une réponse adaptée, la personne doit avoir
l'opportunité et la capacité de le faire. Concernant la capacité de percevoir 'autre

correctement, il peut s’agir notamment de discerner les traits de personnalité d'une
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personne, mais également ses pensées, ses eémotions, ses états affectifs et ses
sentiments. Dans le contexte médical, la recherche a démontré que les médecins sont
capables de détecter correctement diverses dimensions du/ de la patient.e (ses
eémotions, le degré de la douleur ressentie, ses symptémes dépressifs, son risque de
suicide, sa détresse ainsi que sa démence et ses troubles cognitifs; Ruben, 2016) mais

a des degrés différents.

Malgré la multitude des dimensions identifiées, ce travail va se concentrer sur
la dimension empathique de la sensibilité interpersonnelle. Une des raisons de ce
choix est que celle-ci représente I'une des dimensions la plus pertinente dans le
contexte médical (Stosic, Ruben & Blanch-Hartigan, 2021). Une autre raison réside
dans le fait que lintégration des différents domaines mentionnés dans la section
précédente nécessiterait I'élaboration d’un dispositif de formation beaucoup plus
complexe et sophistiqué au niveau du contenu et du temps, ce qui n’est pas compatible
avec mon but d’'offrir des modules compactes et flexibles. En outre, la dimension
empathique est également facile a transférer dans d’autres contextes d’application.
Dans le prochain paragraphe, je vais donc présenter les trois composantes de la
dimension empathique que l'on retrouve dans le concept de la sensibilité
interpersonnelle (figure 1), et qui seront intégrées dans mon dispositif de formation

continue sous la forme de trois modules distincts.

3.1.1.1 Précision interpersonnelle

La premiére étape nécessaire a la sensibilité interpersonnelle implique toujours
un processus de perception, aussi appelé « précision interpersonnelle ». Ce terme
caractérise le degré avec lequel une personne est capable de détecter et d’interpréter
correctement les états internes d’'une autre personne. Dans le domaine des émotions,
différents auteur.e.s préferent ainsi parler de la « précision empathique » (Stosic,
Ruben & Blanch-Hartigan, 2021). Spécifiquement, cette compétence implique de
pouvoir juger avec précision les expressions émotionnelles, les sentiments et les
pensées d'autres personnes (Banziger, 2016; Ickes, 2016). Dans le contexte médical,
les clinicien.ne.s peuvent utiliser plusieurs indices pour exercer leur précision
interpersonnelle (Ruben, 2016). Ceux-ci peuvent étre visibles, dans I'expression non
verbale du/ de la patient.e, sa posture, le mouvement de ses bras et/ou ses mains.

Mais on retrouve également des indices qui se transmettent a travers la qualité vocale
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(vitesse, tonalité, volume, pauses, etc.) ou par des expressions verbales évidentes ou
subtiles. Dans la pratique, les patient.e.s n’arrivent pas toujours a exprimer leurs
émotions, leurs pensées et leurs besoins avec clarté au niveau verbal, les médecins
doivent donc aussi bien étre attentifs aux indices non et para verbaux des patient.e.s.
Malgré son importance, Ruben (2016) fait remarquer que les professionnels de la
santé (p. ex. psychologues ou étudiant.e.s en médecine) ne semblent pas démontrer
des capacités de précision interpersonnelle supérieures a des personnes ne
nécessitant pas de telles compétences dans leur profession. Cette réalité démontre
d’'une part le potentiel de progression possible et, d’autre part, le besoin de formation

des professionnel.le.s de la santé au sujet de cette compétence.

Pour la sensibilité interpersonnelle, la précision empathique devient évidente si
I'on considére les conséquences positives ou négatives que celle-ci peut avoir pour le
ou la patient.e. Pour illustration, un patient qui ressent de I'anxiété vis-a-vis de son
diagnostic et le traitement prévu peut exprimer cette émotion par le biais de questions
qu’il pose au médecin, par I'intonation de sa voix ainsi que par son regard désorienté.
Le médecin, s’il posséde une précision empathique élevée, percoit ces éléments
verbaux et non-verbaux comme de I'anxiété. Par conséquent, il peut sonder le patient
concernant ses peurs et utiliser des mots rassurants ainsi qu’un regard apaisant pour
développer la confiance et la relation avec celui-ci. En revanche, le médecin qui fait
preuve d’'une précision empathique peu élevée ne percgoit pas I'émotion dans la
communication de son patient et, par conséquent, ne contribue pas a diminuer la
détresse de celui-ci. Ainsi, un.e médecin qui remarque et interpréte avec précision les
réactions émotionnelles de son/sa patient.e sera mieux équipé pour établir un rapport
de confiance avec celui-ci/celle-ci. |l en résulte du bien-étre et une meilleure santé pour
le ou la patient.e. Des études dans ce domaine ont d’ailleurs démontré que les
patient.e.s sont plus satisfait.e.s (DiMatteo, Taranta, Friedman, & Prince, 1980) et
manquent moins de rendez-vous medicaux (DiMatteo, Hays, & Prince, 1986) plus la
précision interpersonnelle du/ de la médecin est élevée. Le premier module de ce
dispositif de formation se concentre donc sur le développement de la précision
empathique du/ de la médecin.

3.1.1.2 Empathie

Si la précision empathique permet au/ a la médecin de percevoir et d’'interpréter
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les émotions ainsi que les pensées du/ de la patient.e pendant I'entretien, celui-ci/celle-
ci doit ensuite comprendre ce que cela signifie pour lui/ elle et quel comportement
choisir en conséquence. Cet aspect illustre la deuxieme composante de la sensibilité
interpersonnelle, qui consiste en la réponse empathique du/ de la médecin en réaction
aux indices pergus chez le/la patient.e. L’empathie est essentielle dans les soins de
qualité aux patient.e.s, car elle contribue au développement de la relation avec ceux-
ci et affecte la satisfaction des patient.e.s (Weilenmann et al., 2018). Elle a également
été associée a une diminution de la durée et de la sévérité de la grippe chez les
patient.e.s (Rakel et al., 2009) ainsi qu’a un meilleur contrdle de leur taux de glycémie
et de cholestérol (Hojat et al., 2011). Dans I'effort de proposer une définition acceptable
de l'empathie, on est rapidement confronté a la multiplicitt des propositions
concernant l'utilité méme du concept, de sa définition, de sa fonction ainsi que des
meéthodes pour la mesurer (Hall & Schwartz, 2019). Malgré ces désaccords, 'empathie
est généralement pergcue comme un processus ayant au moins deux composantes :
l'une affective et 'autre cognitive. Ces composantes permettent de partager et de
comprendre les états émotionnels et affectifs des autres (Decety, 2020). Pour que cela
puisse avoir lieu, il est nécessaire pour 'observateur/observatrice de reconnaitre les
émotions de son/sa interlocuteur/interlocutrice (Hatfield, Bensman, Thornton, &
Rapson, 2014). Dans cette perspective, il estimportant de mentionner que la précision
empathique peut étre vue comme une composante de I'empathie. Au vu de la
complexité de la thématique et pour le but que je me suis fixé dans ce travail, il me
semblait judicieux de traiter le sujet de la précision empathique de maniére
indépendante et privilégier ainsi la compréhension du/ de la lecteur/lectrice. En outre,
'empathie discutée dans cette section se focalise plutét sur le comportement
empathique du/ de la médecin en réponse aux indices émotionnels pergus chez le/la
patient.e. Pour en revenir aux deux composantes mentionnées, I'empathie cognitive
fait référence a la capacité de prendre la perspective de I'autre, pour comprendre ce
qu'’il pense ou ressent. Bien qu’il s’agisse d’'un aspect important, cette composante
n'est pas suffisante pour le processus empathique. En effet, en plus de comprendre
I'état affectif de I'autre d’'un point de vue cognitif, il est également nécessaire de
partager dans une certaine mesure I'état émotionnel de l'autre. Cette réactivité
emotionnelle fait partie de [I'empathie affective, souvent appelée contagion
émotionnelle. Cette composante est certes importante, mais comporte quelques

risques. Par exemple, le/la médecin peut internaliser les émotions de son/ sa patient.e
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au point que celles-ci le/la submergent ou le/la conduisent a I'épuisement émotionnel
voire professionnel. Le reméde a ce danger ne consiste pas dans le fait de cesser de
ressentir de I'empathie affective, mais d'apprendre a réguler ses propres émotions
d’'une maniére équilibrée, aspect que je vais traiter en détails dans la prochaine
section. Pour la pratique en médecine, Decety (2020) propose d’ailleurs que la
régulation émotionnelle constitue 'une des composantes fonctionnelles de 'empathie

en plus de I'empathie cognitive et affective.

Pour développer de [I'empathie, la littérature distingue deux formes
d’interventions : celles basées sur I'expérience et celles basées sur I'expression
(Weisz & Zaki, 2017). Les interventions basées sur I'expérience visent plutot a
développer 'empathie affective en encourageant les participant.e.s a s'identifier avec
les états cognitifs et émotionnels d’autrui. En revanche, les interventions basées sur
'expression visent I'empathie cognitive et apprennent aux participant.e.s a répondre
d’'une maniére adéquate aux états intérieurs de leur interlocuteur/interlocutrice. Cette
approche me semble la plus appropriée dans le contexte de ce travail, car le but n’est
pas d’augmenter l'intensité de I'empathie ressentie, puisque cela pourrait interférer

avec la prise de décision du/ de la médecin et favoriser I'épuisement.

Autrement, d’un point de vue pratique, le modéle NURSE développé par Back,
Arnold et Tulsky (2009) est un bon moyen pour appliquer les principes qui sous-
tendent a 'empathie et peut étre utilisé dans le cadre d’une formation. De mon point
de vue, ce modéle a I'avantage de viser le savoir-faire comme le savoir-étre du/ de la
meédecin, des éléments clés que jessaie de transmettre dans ce module. Le modéle
NURSE se décline en cinq étapes qui guident le/ la médecin a adopter une réponse

empathique, au niveau verbal comme au niveau non verbal :

1. Nommer (Naming) : nommer les émotions en faisant une proposition. En effet, les
perceptions et interprétations du/ de la médecin peuvent se révéler justes ou fausses.
Il est donc nécessaire de vérifier la justesse de ses observations auprés du/ de la
patient.e. Cette maniére de procéder, en plus de permettre au/ a la patient.e de corriger
I'évaluation par le/ la médecin, peut encourager le/ la patient.e a s’ouvrir davantage et

permet au/ a la médecin de récolter des informations supplémentaires.
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2. Comprendre (Understanding) : comprendre les émotions avec une réelle sincérité.
Une communication empathique de fagon mécanique et sans intention va étre mal
percue par les patient.e.s.

3. Respecter (Respecting) : montrer du respect. Les patient.e.s trouvent souvent des
solutions dans leurs difficultés, ce qui commande notre respect.

4. Soutenir (Supporting) : si possible, proposer un soutien dans des situations qui sont
particulierement difficiles et douloureuses.

5. Explorer (Exploring) : découvrir/explorer des émotions dans le cas ou le/ la médecin

a I'impression que I'émotion n’a pas été complétement nommée ni comprise.

D’un point de vue non verbal, Back, Arnold et Tulsky (2009) encouragent des
comportements de base qui démontrent une attitude ouverte et bienveillante : (1) faire
face au/ a la patient.e pour montrer son intérét, (2) adopter une posture ouverte du
corps, (3) se pencher vers le/ la patient.e, (4) utiliser le contact visuel pour montrer que
vous étes attentifs et (5) maintenir une posture corporelle détendue. En plus de cela,
d’autres comportements comme le hochement de téte, le toucher, l'intonation de la

voix et le sourire peuvent représenter de la bienveillance et de 'empathie.

3.1.1.3 Régqulation des émotions

Les deux composantes présentées dans les sections précédentes concernaient
la perception des émotions et des pensées du/ de la patient ainsi que la réponse
appropriée du/ de la médecin en termes d’empathie. Pour compléter les composantes
de la dimension empathique de la sensibilité interpersonnelle, Decety (2020) souléve
'importance de la régulation émotionnelle dans le processus empathique. Celle-ci est
définie comme la capacité de moduler ses propres états émotionnels. En effet, les
émotions générées par la perception de I'état ou de la situation de I'autre nécessite
une régulation et un contrdle pour I'expérience de I'empathie. Sans un tel contrdle, la
simple activation de la représentation partagée, y compris les réponses autonomes et
somatiques associées, entrainerait une contagion émotionnelle excessive ou une
détresse émotionnelle (Decety & Jackson, 2004). En particulier dans le contexte
meédical, « 'empathie peut étre une source de vulnérabilité dans un environnement
stressant qui facilite la fatigue compassionnelle et I'épuisement émotionnel
professionnel » (Decety, 2020, p. 3). En plus d’'affecter la santé mentale du/ de la

meédecin, cela peut également impacter négativement ses performances, la qualité des
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soins et la satisfaction des patient.e.s (Weilenmann, 2018). La régulation émotionnelle
représente donc une compétence/composante nécessaire dans le processus
empathique et pour la sensibilité interpersonnelle de maniére général. Car en assurant
'équilibre entre la composante affective et cognitive de I'empathie, celle-ci favorise
une réponse empathique adaptée tout en maintenant le bien-étre du/ de la médecin

sur le long-terme.

Les stratégies de régulation émotionnelle peuvent étre distinguées en deux
catégories : la régulation centrée sur les antécédents émotionnels et la régulation
centrée sur les réponses émotionnelles (Gross, 2007). Basé sur cette distinction,
Gross (2007) propose cing stratégies : les quatre premiéres consistent a agir sur les
antécédents de la réponse émotionnelle. Et la cinquiéme consiste a agir sur cette

réponse elle-méme.

La premiere stratégie est la sélection de la situation, qui consiste a éviter ou
s’approcher de certaines situations ou personnes dans le but d’engendrer une émotion
souhaitée et, ainsi, éviter une émotion indésirable. Cette stratégie permet d’agir
directement sur les circonstances qui les déclenchent. La deuxiéme stratégie, la
modification de la situation, vise a modifier la situation de maniere a influencer son
impact émotionnel. Cette stratégie peut étre mise en ceuvre lorsque la personne se
trouve déja dans une situation qui déclenche des émotions et dans laquelle elle tente
de modifier certains paramétres de la situation-méme. La troisiéme stratégie, le
déploiement attentionnel, consiste a diriger son attention sur un élément particulier
avec le but d’influencer la réponse émotionnelle. La personne pourrait par exemple se
distraire en pensant a autre chose ou bien se focaliser sur un aspect non émotionnel
de la situation. La quatriéme stratégie mise en évidence par Gross est le changement
cognitif. Cette stratégie consiste a modifier la maniére dont nous évaluions une
situation chargée en émotions avec le but d’en altérer sa signification. Ce changement
cognitif au niveau de la signification a comme conséquence la modification de la
réponse émotionnelle. La cinquieme stratégie, la modulation de la réponse, se
concentre sur les conséquences de la réponse émotionnelle déclenchée par une
situation spécifique. Cette stratégie vise a modifier directement les réponses
physiologiques, expérientielles et comportementales de la personne. La relaxation,

'exercices physique ou bien la prise de médicaments (e.g. anxiolytiques, béta-
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bloquants) sont quelques exemples qui peuvent étre employés pour modifier cette

réponse eémotionnelle.

Dans son métier, le/ la médecin est régulierement confronté a des situations qui
pourraient évoquer des émotions négatives : la maladie du/ de la patient.e, son
angoisse, sa tristesse, sa frustration ou sa colére. Le champ d’action du/ de la médecin
est ainsi restreint, car il/ elle ne peut pas choisir ou modifier ni les situations ni les
patient.e.s afin d’éviter ou modifier 'impact émotionnel indésirable. Pour ce module, je
vais donc focaliser sur deux stratégies principales qui me semblent les plus
appropriées dans ce contexte : le changement cognitif et la modulation de la réponse.
Ces stratégies vont permettre au/ a la médecin d’'influencer des paramétres dont il/ elle
a le contrdle, ses pensées, ainsi que ses réactions physiologiques face a une situation.
Dans ce module, les participant.e.s vont ainsi apprendre : a réguler efficacement leurs
émotions ainsi qu’a identifier et éviter des stratégies dysfonctionnelles (e.g. répression,

évitement, auto-accusation).

Sensibilité interpersonnelle

Précision Régulation des
interpersonnelle émotions
ePerception et *Réponse ¢ Equilibre entre
compréhension empathique I'empathie
affective et
cognitive

Figure 1 : Composantes de la sensibilité interpersonnelle

3.2 Laformation d’adulte

Le dispositif de formation continue proposé dans ce travail s’adresse a des
meédecins qui exercent actuellement leur métier. |l s’agit donc d’adultes qui possédent

une certaine expérience dans leur métier, qui sont autonomes, et qui aimeraient se
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développer d’avantage au niveau professionnel. Les caractéristiques et les besoins
d'un tel public different de celui que l'on retrouve dans des contextes habituels
d’apprentissage, tels que les enfants a I'école ou, jusqu’a un certain degré, les jeunes
adultes de I'Université. La question se pose donc de comment conceptualiser ce
dispositif de formation et les scénarios pédagogiques afin que ceux-ci puissent
répondre aux besoins et aux caractéristiques de I'apprenant.e adulte. Pour ce faire, je
m’inspire des principes concernant I'apprentissage des adultes énoncés par Knowles
(Knowles, Holton, & Swanson, 2015), connu également sous le nom d’ « andragogie ».
Dans la version la plus récente de son modéle, Knowles propose 6 principes qui

caractérisent 'apprenant adulte et qui favoriseraient son apprentissage (figure 2) :

Disposition

Expérience d’apprendre

\

G Caractéristiques

N ’ Concept de
3 apprendre _ de I'apprenant - o

adulte

Motivation Besoin de
savoir

Figure 2 : Principes andragogiques selon Knowles (Knowles, Holton, & Swanson, 2015)

Le premier principe s’oriente vers le besoin de savoir de I'apprenant.e. Celui-
ci/ celle-ci doit comprendre les raisons pour lesquelles il/ elle devrait apprendre et
comment 'apprentissage va s’effectuer. Pour répondre a ce besoin, le formateur a la
responsabilité de démontrer l'utilité et I'applicabilité des apprentissages pour le
contexte personnel et professionnel de l'apprenant.e. En plus de cette mise en
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évidence, des expériences simulées pendant la formation peuvent mettre en évidence
des lacunes chez les apprenant.e.s et, ainsi, accroitre leur prise de conscience de
I'utilité de la formation. Le deuxiéme principe prend en compte le concept de soi de
'apprenant.e adulte. Celui-ci/ Celle-ci est indépendant.e et autonome, il/ elle a donc
besoin de faire ses propres choix et se sentir en contrdle. De ce fait, il/ elle s’attend
alors a étre percu et traité de cette fagon par les autres. Le troisieme principe reconnait
’expérience de l'adulte en étant sa plus riche ressource d’apprentissage.
L’apprenant.e adulte possede un cumul d'expériences qui s'inscrit dans sa personne
et son identité. Cette richesse peut étre exploitée a travers des méthodes
expérimentales et des activités d’échanges (p. ex. discussions de groupe ou exercices
de simulation). En méme temps, les différences individuelles peuvent étre plus
marquées et, par conséquent, contribuer a des groupes d’apprentissages plutdt
hétérogénes au niveau de : I'arriére-plan, le style d’apprentissage, la motivation et les
objectifs. Le défi pour le formateur réside ainsi dans l'individualisation des stratégies
d’enseignement et d'apprentissage. La disposition a apprendre de
'apprenant.e représente le quatriéme principe postulé par le modele de Knowles.
Celle-ci est renforcée si I'apprentissage permet a I'apprenant.e de mieux affronter des
situations réelles et pertinentes dans son quotidien professionnel. Pour y arriver, il est
nécessaire que les contenus d’apprentissages répondent aux besoins de
développement de I'apprenant.e. De plus, lintérét pour I'apprentissage peut étre
stimulé a 'aide de méthodes expérimentales qui démontrent une certaine pertinence
pour la pratique. Le cinquiéme principe, I’orientation des apprentissages, met en
évidence les besoins éducatifs de I'adulte qui sont centrés sur ses intéréts et ses
besoins, afin que celui-ci puisse affronter des taches ou résoudre des problémes qu’il
rencontre au quotidien. Enfin, le dernier principe est celui qui concerne la motivation
de l'apprenant.e. Méme si la motivation extrinseque peut jouer un rdle, par des
mesures incitatives par exemple, la motivation intrinséque reste prédominante chez
l'adulte. Cela peut se traduire par exemple par un désir personnel de vouloir
développer ses compétences et ainsi accroitre sa satisfaction professionnelle ou
I'estime de soi.

A partir de ces propositions, on peut constater que Knowles met I'expérience et
'autonomie de l'apprenant.e adulte au centre de I'apprentissage. Des similitudes
émergent entre les principes proposés par Knowles et certaines théories

20



d’apprentissages qui convergent en faveur de son modéle d’andragogie. Par exemple,
dans I'approche constructiviste développé par Piaget (1964), 'apprenant.e est mis au
centre de I'équation : il/ elle n'absorbe pas la matiére d’'une maniére passive mais
construit sa connaissance d'une maniere active (Brooks & Brooks, 1993).
Concretement, I'apprentissage s’effectue dans l'interaction entre le sujet et son
environnement (Crahay, 1999). Ainsi, c’est a travers l'interaction et la réflexion que les
structures cognitives autour de l'objet sont construites. Dans une veine similaire,
'apprentissage expérientiel selon le modéle de Kolb (1984) est une démarche centrée
sur l'individu, dont le point de départ est 'expérience elle-méme (Menard, 2016). Cet
apprentissage passe par un processus qui se décline en 4 phases. D’abord, il y a
'expérience concréte dans laquelle I'apprenant.e vit une situation ou effectue une
tache. Celle-ci doit ressembler au plus pres a la réalité de son contexte professionnel.
S’ensuit 'observation réfléchie, par laquelle I'apprenant.e va prendre du recul et
analyser son expérience. Cette réflexion donne lieu a la conceptualisation, qui permet
a l'individu d’élaborer des concepts qu’il pourra transférer a d’autres situations. La
derniére phase dans le modéle de Kolb consiste a transférer des principes élaborés
dans de nouveaux contextes et situations. Les principes et approches abordés dans
ce paragraphe démontrent bien la spécificité que représente la formation d’adulte, et
celles-ci demandent a étre intégrées dans ce dispositif de formation. Mais avant de
décrire la mise en ceuvre du présent projet, il me semble important de préciser
comment ces éléments, nécessaires dans la formation d’adultes, sont articulés dans

le cadre de la formation des médecins.

3.3 Approche didactique dans la formation médicale

L’'importance de prendre en compte les caractéristiques de I'apprenant.e adulte
dans la conceptualisation d’'un dispositif de formation a également fait I'objet de
réflexions dans le domaine de la formation des médecins. Afin de créer des conditions
optimales pour I'apprentissage et satisfaire les besoins des apprenant.e.s adultes,
Green et Ellis (1997) suggérent, par exemple, d’'inclure des éléments qui favorisent
linitiation personnelle, l'autogestion, des solutions d'apprentissage reéalistes, les
motivations intrinséques ainsi que la possibilité de recevoir et d'offrir un feedback.
Dans leur ouvrage de référence sur 'enseignement de la communication en médecine,

Kurtz, Silverman et Draper (2004) préconisent d’ailleurs une approche qui prendrait en
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compte ces aspects plutét qu’une approche visant la transmission des connaissances.
Concretement, les auteurs soulignent [limportance de délimiter et définir
systématiquement les compétences visées lors d'une formation. Une fois ces
compétences définies, celles-ci doivent étre pratiquées par les participant.e.s de
maniére active, idéalement en petits groupes ou de maniére individualisée. lls motivent
leur démarche par la considération que malgré I'importance que I'on peut attribuer a
la transmission des connaissances sur les compétences de communication efficaces,
cela ne signifie pas nécessairement que les médecins savent comment les appliquer
dans la pratique. Ainsi, dans le domaine de la communication entre médecins et
patient.e.s, focaliser sur le développement des compétences nécessaires permettrait
de mettre en pratique les connaissances, les attitudes ainsi que les intentions du/ de
la médecin. Les raisons qui permettent un tel transfert sont multiples (Kurtz, Silverman,
& Draper, 2004) : Premiérement, 'apprentissage des compétences constitue la partie
essentielle dans l'enseignement et I'apprentissage de la communication. Bien que les
apprenant.e.s puissent avoir une certaine compréhension du sujet, celle-ci peut
seulement se traduire dans la pratique a travers une approche basée sur les
compétences. Deuxiémement, |'acquisition de compétences en communication est
importante méme en absence de probleme au niveau de [lattitude et de la
compréhension. Les médecins peuvent avoir de bonnes intentions et une volonté de
prendre soin des patient.e.s, mais leur compétence de communication peut toujours
étre améliorée. Troisiemement, |'approche basée sur les compétences est moins
menagante pour un.e apprenant.e qui adopte une attitude défensive. Ainsi, pour des
apprenant.e.s qui ne sont pas trées motivé.e.s, pratiquer les compétences plutét que
de discuter autour des attitudes a adopter peut s’avérer moins menacant. Par
conséquent, cette démarche peut amener d’avantage douverture face au
changement. La derniére raison, c’est que l'acquisition de compétences peut donner
lieu a des changements d'attitudes et, ainsi, favoriser le savoir-étre. Il n'est pas
obligatoire d’'induire un changement d’attitude en premier pour pouvoir développer des
nouvelles compétences. Cela dit, Kurtz, Silverman, & Draper, 2004 ne minimisent pas
le réle que jouent I'attitude et la compréhension du/ de la médecin dans I'acquisition
des compétences communicatives. L'approche qu'ils privilégient essaie plutét d’inclure
I'enseignement des attitudes dans des dispositifs de formation qui sont axés sur les
compétences. Dans cette perspective, je vais détailler dans le prochain paragraphe la

mise en ceuvre de ce projet de formation continue.
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4. Mise en ceuvre du projet

4.1 Description générale du projet

Comme mentionné au début de ce travail, ce dispositif de formation ne répond
pas a une demande formelle d’'un organisme institutionnel, mais s’inscrit plutét dans
un projet personnel qui vise a étre proposé a des medecins en pratique et qui désirent
se développer au niveau professionnel. Ce dispositif est congcu en 3 modules
thématiques, qui peuvent étre proposés a la carte ou comme formation entiére.
Concretement, je pourrais proposer des ateliers sur la sensibilité interpersonnelle a
travers des flyers et de la publicité qui ciblent les cabinets médicaux et les hépitaux.
Je pourrais également essayer de proposer ces ateliers en collaboration avec des
organismes de formation, tel que le service de formation continue de I'Unifr ou des

institutions impliquées dans la formation médicale.

4.2 Choix du dispositif

Pour la mise en ceuvre de chaque module, jai opté pour une approche
multimodale. La méta-analyse de Blanch-Hartigan, Andrzejewski et Hill (2016) a
démontré qu'une combinaison entre l'apport théorique (méthode didactique), la
pratique ainsi que du feedback est l'intervention la plus efficace pour entrainer la
sensibilité interpersonnelle dans le contexte médical. Ces éléments concordent avec
les approches identifiées par Kurtz, Silverman et Draper (2004), incluant des méthodes
d’apprentissages expérientielles et axées sur les problemes ainsi que des méthodes
didactiques. Cette approche maximise I'apprentissage dans un dispositif de formation

en communication.

Chaque module proposé commence par une introduction qui vise a répondre
a plusieurs questions et réduisent ainsi certaines peurs et/ou blocages de la part des
participant.e.s (Noyé & Piveteau, 2016) : (1) Qui est le formateur et quel genre de
relation va-t-il instaurer avec les participant.e.s ? (2) Quel est le but de la formation ?
(3) Qui sont les autres participant.e.s ? (4) Que va-t-on faire ? Concernant les
présentations, je trouve que cela permet a ce que chaque personne soit reconnue

« comme un élément social qui dispose d'une identité, d'un espace physique et d'un
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espace sonore » (Noyé & Piveteau, 2016, p. 97). Cet élément est essentiel pour moi,
car le climat d’ouverture créé permet aux participant.e.s de s'impliquer dés le début et
d’adopter une posture active envers son apprentissage. Je vais également sonder les
attentes des participant.e.s concernant les buts et apprentissages qu’ils aimeraient
atteindre. Ceux-ci peuvent étre annotés sur un support (e.g. tableau blanc) et étre
repris a la fin du module. Les attentes vont servir pour I'évaluation, car les
participant.e.s peuvent refléter quels sont les apprentissage pergus et dans quelle

mesure ceux-ci correspondent aux besoins et attentes exprimés.

Chaque module va également comporter un élément théorique. Nous avons
vu précédemment que l'apport théorique n’est pas approprié pour changer ou
développer un comportement ou une compétence. Néanmoins, son utilisation peut se
révéler complémentaire, car il apporte des connaissances nouvelles sur le sujet en
question. En particulier, la connaissance sur la relation entre les différentes
composantes de la sensibilité interpersonnelle est trées importante. En plus, démontrer
'importance de ces habilités pour la pratique clinique devrait stimuler la motivation
intrinséque et favoriser I'implication des participant.e.s pendant le module de formation
(Hall, 2011). Cette partie ne devrait pas occuper plus d’un tiers du temps alloué pour
chaque module, le reste étant dédié aux apprentissages expérientiels. A noter que la
partie théorique ne doit pas nécessairement étre I'élément premier présenté lors d’'un
module apres l'introduction. Il peut, par exemple, étre présenté aprés avoir effectué un
exercice pratique (comme dans le module 3 de ce travail). Dans ce sens, les éléments
théoriques sont toujours consolidés avec des éléments expérientiels (e.g. discussion,
brainstorming, exercices en petit groupe ou en binébme ; Kurtz, Silverman, & Draper,

2004) et ceci indépendamment de leur position dans le module.

Comme détaillé dans la section 3.3, I'approche privilégiée dans ce dispositif de
formation est axée sur le développement des compétences, les méthodes
expérientielles y occupent donc une place importante. A ce sujet, j’ai choisi des
méthodes adaptées a chaque module et qui me semblent se préter au mieux pour
développer les compétences visées. Par exemple, le module 3 implique une mise en
situation avec des exercices de régulation émotionnelle a effectuer. Cet exercice est
centré sur le vécu personnel du ou de la participant.e. Il vise en premier lieu a ce qu’il

ou elle conscientise ce vécu et expérimente comment ces stratégies de régulation
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agissent sur sa personne. Pour le module 1, je propose une sorte de jeux de rdle ou
les participant.e.s prennent un rdle actif d’observateur/observatrice en visionnant des
vidéo séquences simulant un contexte professionnel. Le but de cet exercice étant de
développer leur capacité d’identifier I'état émotionnel et les pensées d’une autre
personne. Il n'est pas forcément requis qu'ils/ elles endossent un réle actif comme
acteurs/ actrices, comme c’est par exemple le cas dans un entretien simulé. Cette
démarche reste néanmoins une possibilité si le contexte et 'organisation de la
formation le permettent. En revanche, le module 2 opte pour une simulation d’entretien
classique impliquant les participant.e.s a la fois comme acteurs/ actrices et
observateurs/ observatrices. Cette méthode se justifie par le fait que les participant.e.s
doivent appliquer et démontrer des comportements spécifiques en lien avec la
thématique du module. Le jeu de rdle classique comporte également certains défis,
car I'implication personnelle de I'apprenant.e dans un tel exercice peut amener de
l'insécurité. |l ou elle s’expose a un jugement ou a une critique de la part des autres
(Kurtz, Silverman, & Draper, 2004). Cette appréhension est Iégitime, car I'observation
des apprenant.e.s lors de I'exercice des compétences reste un élément essentiel pour

'apprentissage et peut étre appuyé d’un enregistrement vidéo pour I'analyse.

Pour pallier a ce défi, jinclus le feedback personnalisé dans le module 1, afin
de favoriser la sécurité ainsi que I'apprentissage dans le groupe. A la fin de I'exercice,
le feedback donné par les autres (participant.e.s et moi-méme) permet aux
participant.e.s de se réguler et de favoriser la réflexivité vis-a-vis de leur pratique. Pour
que le feedback soit profitable, constructif et bienveillant, Kurtz, Silverman, & Draper
2004 mettent en avant plusieurs aspects a respecter lors de la transmission
premierement, le feedback doit étre spécifique, détaillé et doit se focaliser sur un
comportement observé. Deuxiémement, le feedback doit étre descriptif au lieu d’étre
évaluatif ou jugeant. Troisiemement, celui ou celle qui donne le feedback doit se
concentrer a partager des informations et non a donner des conseils. Le dernier point
consiste a limiter I'information a donner sur ce que le récepteur peut effectivement

utiliser et sur des choses qu'il peut changer.

Un autre élément, les discussions en petits groupes, est utilisé dans les
modules 1 et 3 afin de favoriser la participation active et les interactions sociales entre
participant.e.s. Au vu du nombre restreint, cette méthode permet aux participant.e.s
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un temps de parole plus important et encourage ainsi la réflexion individuelle. Un autre
avantage réside dans le fait que les échanges au sein du groupe renforcent I'écoute
réciproque, la cohésion du groupe et le lien entre les participant.e.s (Noyé & Piveteau,
2016). D’autres études montrent également que la pensée critique et l'apprentissage
approfondi est promu a travers les discussions en petits groupes (Bender, 2003;
Garside,1996).

Pour terminer, I’évaluation du dispositif de formation est également un élément
important et inclus la fin de chaque module. Celle-ci est divisée en différentes
composantes. D’une part, pour évaluer et démontrer I'efficacité de chaque module, le
niveau de compétences avant la formation est comparé avec celui acquis apres la
formation. Pour ce faire, des mesures subjectives (questionnaires auto déclarés) ou
objectives (test de performance) avant, ainsi qu’aprés le module, seront appliquées.
Cette approche permet également aux participant.e.s de prendre conscience de leur
évolution. D’autre part, un questionnaire d’évaluation du module de formation sera
propose a la fin afin d’évaluer la qualité du dispositif de formation et la satisfaction des
participant.e.s. Le feedback regu permettra ainsi au formateur d’avoir des éléments
concrets concernant les points forts des modules ainsi que ceux a développer. Un
temps de partage est également prévu pour permettre aux participant.e.s de
conscientiser les apprentissages percus et d’évaluer si ceux-ci correspondent aux
attentes formulées en début de chaque module. Dans les prochains paragraphes je
vais présenter les différents modules avec leurs objectifs, les méthodes utilisées et le

leur déroulement.
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4.3 Module 1 : Précision interpersonnelle

Module 1 Précision interpersonnelle

Objectifs Prendre connaissance du réle de la précision interpersonnelle
(précision empathique) pour la sensibilité interpersonnelle
Prendre conscience de son importance pour I'activité clinique
Identifier les indicateurs verbaux et non verbaux et savoir les
interpréter
Savoir inférer les pensées, émotions et sentiments d’'une autre
personne

Méthodes Apport théorique
Analyse de vidéos avec feedback (jeu de réle)
Discussion en petits groupes

Evaluation En début et en fin de module

Durée 4h

Apport théorique

Le but de I'apport théorique est de motiver les participant.e.s a développer leur

précision empathique, c’est-a-dire la capacité a juger d’'une maniére exacte les

expressions émotionnelles, les sentiments et les pensées d’'une autre personne a

travers les canaux verbaux et non verbaux. Cette partie leur permet aussi de

développer leur connaissance sur les indicateurs verbaux et non verbaux ainsi que

leurs significations. Ces connaissances vont étre affermies a travers des opportunités

de mise en pratique et de feedback. Concretement, les thématiques suivantes seront

abordées :

La sensibilité interpersonnelle : de quoi parle-t-on ? Différentes facettes

La précision interpersonnelle (précision empathique) comme prérequis pour

'empathie

C. L’'importance de cette compétence pour I'activité clinique et ses bienfaits pour

les patient.e.s

d. La détection d’expressions faciales
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Analyse de vidéos

Le jeu de rOle se base sur les travaux de Ickes (1997, 2003) portant sur la
précision empathique (empathic accuracy paradigm). L’idée de base prévoit pour les
participant.e.s de devoir identifier I'état émotionnel et les pensées d’une autre
personne a des moments prédéfinis lors d’une interaction. L’exercice lui-méme peut
se décliner sous difféerentes formes selon les ressources a disposition. La version la
moins contraignante et privilégiée dans ce module consiste a utiliser un enregistrement
vidéo préparé a I'avance et qui sera utilisé durant I'exercice. Pour préparer ce matériel,
des entretiens entre un/ une médecin et un.e patient.e sont enregistrés. Ensuite, le/ la
patient.e regarde la vidéo et note ce qu'il elle a ressenti et pensé a des moments précis
pendant I'entretien. Ces ressentis ainsi que leur occurrence pendant I'entretien sont
récoltés. Dans le cadre de l'exercice, les participant.e.s sont invités a regarder la
séquence vidéo. Celle-ci est arrétée a chaque moment ou le/ la patient.e avait
exprimé.e un ressenti ou une pensée. Les participant.e.s doivent alors noter ce qu'ils
imaginent que le/ la patient.e ressent ou pense a ce moment-la. Le formateur donne
ensuite un feedback direct concernant les pensées et les émotions du/ de la patient.e.
La correspondance ou la divergence des impressions identifiees permet aux
participant.e.s de se faire une idée de leur degré de précision empathique, ce qui

contribue a améliorer la précision empathique des sujets.

Discussion en petits groupes

Aprés le jeux de rdle, les participant.e.s vont étre répartis en petits groupes dans
lesquels ils vont discuter sur les questions suivantes : (1) « En quoi 'observation de
cet enregistrement a-t-elle amené des réflexions, des questionnements en vous? »,
(2) « Quelles difficultés avez-vous rencontrées a ce sujet ? » et (3) « Quelles questions
restent en suspens suite a cet exercice ? ». Les questions peuvent ensuite étre posees

en pléniére et permettre une discussion générale avec I'apport du formateur.

Evaluation

Pour évaluer le module en question, je planifie d’utiliser deux mesures
différentes. Premiérement, les participant.e.s vont effectuer un test de performance
pour évaluer I'efficacité de la formation suivie. Celui-ci sera administré avant le début
de la formation (p.ex. avant le jour de formation) par le biais d’'un test pouvant étre
effectué en ligne. En début du module, chaque participant.e regoit les résultats du test

28



effectué. Le méme test est effectué a la fin du module pour évaluer I'évolution de la
compétence (il peut étre rempli aprés la formation). Les participant.e.s recevront un
retour via email concernant leur résultat final qu’ils peuvent comparer avec le premier
résultat. Le test choisi est le Geneva Emotion Recognition Test (GERT-S; Schlegel &
Scherer, 2016), qui est la version courte du GERT. Il comprend 42 vidéos avec du son,
d'une durée d'une a trois secondes. Il présente 10 acteurs/ actrices exprimant 14
émotions différentes. Aprés visionnement de chacune des vidéos, les participant.e.s
sont invité.e.s a sélectionner parmi les 14 émotions proposées. Ce test mesure donc
la capacité du/de la participant.e a reconnaitre des émotions a partir d’expressions

faciales et vocales, de gestes, et de postures corporelles.

L’autre mesure utilisée est basée sur une évaluation auto-reportée d’un
questionnaire que les participant.e.s peuvent remplir a la fin. Un moment sera
également prévu pour une discussion concernant les apprentissages effectués ainsi
que sur les aspects du module a améliorer. Cette partie permettra ainsi de vérifier si
le contenu du module est pergcu comme pertinent et s'il répond aux attentes formulées

par les participant.e.s en début du module.

4.4 Module 2 : Empathie

Module 2 Empathie dans la relation médecin-patient

Objectifs Prendre connaissance des différentes composantes de
I'empathie et les distinguer des concepts adjacents

Savoir écouter activement

Connaitre et mettre en pratique les indicateurs verbaux et non
verbaux de I'empathie

Savoir établir une relation empathique avec le/ la patient.e dans
le respect de sa personnalité, de ses attentes et de ses besoins

Méthodes Apport théorique
Jeux de role avec feedback
Discussion en petits groupes

Evaluation En début et en fin de module
Durée 4h
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Apport théorique

L’apport théorique dans le module 2 vise a développer des connaissances sur
le processus empathique chez les participant.e.s, mais également a démontrer son
importance dans la pratique clinique. Les bienfaits potentiels pour les patient.e.s
devraient représenter un atout majeur dans la pratique des participant.e.s et les
motiver a s’engager davantage. Concrétement, les thématiques suivantes seront

abordées :

a. L’empathie : de quoi parle-t-on ? Différentes facettes de 'empathie, délimitation
avec des concepts avoisinants

b. L’importance de I'empathie pour I'activité clinique

C. Les éléments verbaux et non-verbaux de 'empathie
L’explication du modele NURSE

Jeu de role

Les participant.e.s vont chacun.e effectuer un jeu de réle dans lequel ils/ elles
vont mener un entretien avec un.e patient.e simulé.e (joué par un.e autre participant.e
ou par un.e comédien.ne). Celui-ci/ celle-ci jouera son rdle selon un script défini a
'avance. Pendant I'entretien, le/la patient.e exprime plusieurs états émotionnels a
travers des canaux verbaux et non-verbaux. Le/la participant.e devra répondre aux
signaux d'émotion a travers son comportement verbal et non verbal selon le modéle
NURSE. Les observateurs/observatrices recevront une consigne d’'observation en lien
avec le modéle NURSE.

Feedback

Aprés le jeu de réle, chaque participant.e pourra exprimer les difficultés qu'’il ou
elle a rencontrées lors de I'exercice et l'aide souhaitée de la part des autres. Le
facilitateur encourage le/la participant.e a l'auto-évaluation pour commencer et le/ la
questionne sur des propositions de solutions avant d’'impliquer le groupe pour un avis
supplémentaire. Ensuite, le facilitateur ainsi que les autre participant.e.s peuvent
donner un feedback constructif sur ce qui a bien et moins bien fonctionné pendant

I'exercice.
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Evaluation

Comme pour le module 1, je prévois d’utiliser une mesure objective pour évaluer
I'efficacité du module de formation. En amont de la formation, les participant.e.s
peuvent effectuer une mesure de leur empathie a travers un test pouvant étre effectué
en ligne. Le méme test peut étre effectué a la fin du module pour évaluer I'évolution
de la compétence. La version frangaise (Zenasni et al., 2012) de I'échelle « Jefferson
Scale of Physician Empathy » (Hojat, 2001) me semble particuliérement adapté pour
ce module de formation car I'échelle a été congue pour le milieu médical. Celle-ci inclut
le fait de savoir adopter le point de vue de l'autre, de donner de I'attention au vécu
émotionnel de 'autre et la capacité de se mettre a la place du/ de la patient.e. Il existe
également une version qui permet au/ a la patient d’évaluer son/ sa médecin. Cette
option d’hétéro-évaluation me semble également intéressante a deux niveaux : elle
permettrait au/ a la médecin de recevoir un retour concernant 'empathie percue du ou
de la patient.e, et en méme temps, comparer a quel point celle-ci converge avec sa
propre perception. Cela peut donner au/ a la participant.e un indice de I'exactitude de

son propre jugement.

L’autre mesure utilisée est basée sur une évaluation auto-reportée d’un
guestionnaire que les participant.e.s peuvent remplir a la fin du module. Un moment
sera également prévu pour une discussion concernant la perception des participant.e.s
quant aux apprentissages effectués, ainsi que sur les aspects a améliorer. Cette partie
permettra également de vérifier si le contenu du module est per¢cu comme pertinent et

s’il répond aux attentes formulées par les participant.e.s en début du module.
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4.5 Module 3 : Régulation des émotions

Module 3 Régulation des émotions et prévention du burnout

Objectifs Prendre connaissance du processus émotionnel ainsi que du lien
entre travail émotionnel et burnout

Connaitre et exercer des stratégies de régulation émotionnelle
Savoir gérer ses réactions émotionnelles lors de I'annonce d'une

"mauvaise nouvelle" a un.e patient.e

Méthodes Apports théoriques
Discussions en petits groupes

Mise en situation avec exercices

Evaluation En fin de module
Durée 4h

Exercice et petits groupes

Aprés une courte introduction, ce module va commencer avec un exercice en
petits groupes afin de susciter une prise de conscience auprés des participant.e.s
concernant leur maniére d’appréhender leur vécu émotionnel dans des situations
difficiles. Les questions a aborder sont les suivantes: (1) Quelles émotions
représentent un défi pour vous ? (2) Quelles situations (professionnelles) sont
déclencheurs de ces émotions ? (3) Quelles stratégies utilisez-vous en général pour

faire face a ces situations ?

Apport théorique

Aprés I'exercice en groupe, I'apport théorique vise a mettre en évidence les
enjeux liés au travail émotionnel pour la santé de l'individu. Bien que I'empathie soit
un élément essentiel dans la relation avec le/ la patient.e, il est nécessaire de savoir
identifier ses propres états émotionnels et pouvoir les gérer d’une maniére

constructive. Concrétement, les thématiques suivantes seront abordées :

Les deux faces de I'empathie : un atout important et une source de vulnérabilité
L’investissement émotionnel et le burnout

Les émotions « intenses » liées a 'annonce d’une mauvaise nouvelle

o 0 o oo

Prendre soin de soi-méme (stratégies de régulation émotionnelle)
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Exercices de régulation émotionnelle

L’exercice pratique de ce module vise a permettre aux participant.e.s d’exercer
les stratégies de régulation émotionnelle présentées dans la partie théorique. Avec
I'aide de vignettes cliniques/séquences vidéos, les participant.e.s sont confronté.e.s a
des scénarios ayant un potentiel d’évocation d’'intenses émotions. Aprés avoir visionné

la séquence, les participant.e.s sont amené.e.s a:

1. Respirer tranquillement, ne rien faire

2. Percevoir les sensations physiques intérieures et les réactions émotionnelles sans
jugement. Essayer de mettre des mots sur les émotions ressenties.

3. Accepter les émotions

4. Effectuer des exercices de respiration abdominale/PMR/Mindfulness

5. Essayer de changer de perspective concernant le scénario visionné en focalisant

sur des aspects positifs

Discussion en pléniére

Aprés l'exercice, les participant.e.s ont la possibilité de donner un retour sur
I'expérience faite. Le but est d’identifier les aspects de I'exercice qui étaient faciles a
mettre en ceuvre mais aussi les aspects plus difficiles. Les participant.e.s peuvent
également poser des questions sur des aspects qui ne sont pas clairs dans les

exercices.

Evaluation

Ici également, je prévois d’utiliser une mesure objective pour évaluer l'efficacité
du module de formation. En amont de la formation, les participant.e.s peuvent effectuer
une mesure de leur stratégies de régulation des émotions a travers un test pouvant
étre effectué en ligne. Le méme test peut étre effectué a la fin du module pour évaluer
'évolution de la compétence. A ce sujet, le questionnaire «Cognitive Emotion
Regulation Questionnaire (CERQ)» de Garnefski, Kraaij et Spinhoven (2001; version
du CERAQ traduite et validée en frangais par Jermann, Van der Linden, d’Acremont &
Zermatten, 2006) sera utilisé. Ce questionnaire permet d’'identifier neuf différents types
de stratégies de régulation émotionnelle : le blame de soi, 'acceptation, la rumination,

la centration positive, la centration sur l'action, la réévaluation positive, la mise en
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perspective, la dramatisation et le blame d’autrui. Ces stratégies peuvent étre
regroupées en stratégies de régulations émotionnelles adaptatives (i.e., 'acceptation,
la centration positive, la centration sur 'action, la réévaluation positive et la mise en
perspective) et en stratégies de régulations émotionnelles non adaptatives (i.e., le

blame de soi, la rumination, la dramatisation, et le blame d’autrui).

L’autre mesure utilisée est basée sur une évaluation auto-reportée a travers un
guestionnaire que les participant.e.s peuvent remplir a la fin du module. Un moment
sera également prévu pour une discussion concernant la perception des participant.e.s
quant aux apprentissages effectués, ainsi que sur les aspects a améliorer. Cette partie
permettra également de vérifier si le contenu du module est per¢cu comme pertinent et

s’il répond aux attentes formulées par les participant.e.s en début du module.
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5. Réflexion personnelle

Le but principal de ce TFE était de conceptualiser un dispositif de formation
continue dans le domaine de la communication entre médecins et patient.e.s, plus
spécifiquement le développement de la sensibilité interpersonnelle chez les médecins
dans le domaine de I'empathie. Malgré I'aspect conceptuel de ce dispositif, nombreux
sont les apprentissages personnels que jai pu effectuer pendant I'élaboration de ce

travail, tant au niveau théorique qu’au niveau de la conceptualisation.

D’abord, jai pu prendre conscience de la complexité que constitue la
conceptualisation d’'un scénario pédagogique et les enjeux y associés. En particulier,
comprendre les caractéristiques inhérentes a la formation continue avec des
apprenant.e.s adultes m’a aidé a mieux définir I'approche que jaimerais adopter, les
contenus et activités a choisir qui s’y appréteraient le mieux. Cela m’a également
conduit a travailler sur la cohérence entre les éléments qui constituent ce dispositif de
formation (objectifs, méthodes et évaluation). J’ai également réalisé I'importance de
mettre en avant le coté expérientiel dans les modules afin de favoriser les

apprentissages du savoir-faire et du savoir-étre.

Conscient des limites de ce travail conceptuel, la mise en pratique future de ce
module de formation me permettra de mener une réflexion supplémentaire concernant
sa mise en ceuvre ainsi que son efficacité. Il est certainement probable que des
divergences puissent émerger entre les attentes personnelles suscitées en amont, a
travers la conceptualisation de ce dispositif, et la réalité de sa mise en pratique avec
des participant.e.s. Malgré ce fait, mes propres observations et le retour des
participant.e.s me permettront d’effectuer des ajustements qui vont développer la
qualité et la pertinence de ce dispositif de formation. C’est principalement la cohérence
entre les objectifs, les méthodes et I'évaluation telle qu’elle sera pergu par les
participant.e.s qui me permettra d’apporter les ajustements nécessaires dans le cas

ou une différence devait se révéler.

Dans un deuxieme temps, ce travail est censé servir comme base pour pouvoir
dispenser des formations continues sur la méme thématique (la sensibilité

interpersonnelle) dans des contextes différents. (e.g. dans le travail d’équipe, dans le
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couple, le leadership). En réfléchissant a 'approche et aux méthodes choisis, il me
semble que celles-ci s’apprétent bien pour la formation d’adultes dans d’autres
contextes. Je pourrais idéalement utiliser cette structure de base et apporter les
modifications nécessaires aux différents éléments en fonction du public cible. En plus,
grace aux connaissances et compétences développées, ma « boite a outils » est
suffisamment remplie et je me sens davantage en confiance pour aborder des

situations de formations continue dans le futur.

Pour conclure, ce TFE ainsi que toute la formation du diplome en Enseignement
Supérieur et Technologie de I'Education m’ont amené & réfléchir aux valeurs qui sous-
tendent mon enseignement et a la posture qui caractérise ma démarche
professionnelle. Comme je I'ai mentionné dans I'introduction, je me pergois comme un
facilitateur qui veut surtout promouvoir le savoir-faire et le savoir-étre chez les
apprenant.e.s. Cette prise de conscience, ainsi que les connaissances et les
compétences acquises, me donnent confiance pour les défis futurs qui m’attendent en
tant que formateur adulte. Au méme temps, j'ai hate de voir comment ces opportunités

futures vont contribuer davantage a mon développement personnel et professionnel.
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