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AVANT PROPOS
Cet essai doctoral présente une étude quantitative qui vise a comprendre la relation entre
I’empathie des médecins et la détresse psychologique des patients souffrant de douleur chronique.
Elle fait partie d’un projet de plus grande envergure qui explore I’expérience psychosociale des
personnes issues de la population générale qui rapportent souffrir de douleur chronique. La
réalisation de ce projet a été rendue possible grace au financement accordé a Andrea Too et a

Stéphanie Cormier par les Fonds de recherche du Québec — Société et culture.

A titre de premiére auteure de I’article qui compose cet essai doctoral, j’ai développé et
réalisé cette étude du début a la fin. J’ai participé a 1’élaboration des questions de recherche, au
recrutement des participants, a la collecte et a ’analyse des données ainsi qu’a I’interprétation des
résultats finaux. Dans le but de favoriser le transfert des connaissances des résultats issus de cette
¢tude, j’ai rédigé un article scientifique soumis pour publication a la revue Patient Education and
Counselling. Suite a un processus de révision par les pairs, I’article a été accepté par la revue. 11

est présentement sous presse et disponible en ligne depuis le 8 septembre 2020.
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RESUME

Vivre avec une douleur chronique peut avoir des répercussions considérables, allant bien au-dela
d’une atteinte physique. Ces conséquences constituent d’ importants défis psychologiques,
émotionnels et interpersonnels pour les individus souffrants. Bien que le modele biopsychosocial
conceptualise la douleur chronique comme un phénoméne multidimensionnel, un nombre
relativement restreint d’études examine I’influence des facteurs sociaux sur I’expérience de la
douleur chronique. Les écrits scientifiques révelent pourtant des expériences sociales
d’invalidation et de stigmatisation chez les personnes aux prises avec cette condition. Il semble
donc essentiel d’explorer les fagons dont les expériences sociales vécues par cette population
influencent leur expérience de la maladie ainsi que leurs résultats cliniques. Cet essai doctoral a
donc examing la relation entre I’empathie percue chez le médecin et la détresse psychologique du
patient, tout en explorant les mécanismes qui sous-tendent cette association. Un échantillon
communautaire de 259 adultes souffrant de douleur chronique a rempli des questionnaires
¢lectroniques mesurant, entre autres, la perception d’empathie chez le médecin traitant, la
satisfaction a I’égard des traitements recus et les symptomes de dépression et d’anxiété. Les
résultats révelent que I’empathie percue est positivement et fortement corrélée a la satisfaction
des patients. Une corrélation négative significative a également ét¢ démontrée entre I’empathie
percue et les symptomes de dépression, mais pas entre I’empathie pergue et les symptomes
d’anxiété. Des modeles de médiation entre I’empathie pergue et les symptdmes de dépression et
d’anxiété, via la satisfaction a I’égard des traitements comme variable médiatrice, se sont
¢galement avérés significatifs. Ainsi, les patients souffrant de douleur chronique qui pergoivent
un plus grand degré d’empathie de la part de leur médecin éprouvent moins de symptomes de
dépression et d’anxiété, grace entre autres a la satisfaction a 1’égard des traitements. Ces résultats
témoignent de 1’association entre les soins centrés sur le patient et les résultats cliniques et ils
soulignent le role important des facteurs sociaux dans 1’expérience de la douleur chronique. Les
conclusions de cet essai doctoral réiterent les bienfaits de I’approche centrée sur le patient et
incitent une exploration plus approfondie des facteurs favorisant I’empathie des soignants dans le
contexte de la douleur chronique. En somme, les individus aux prises avec une douleur chronique
éprouvent le besoin de se sentir compris, soutenus et épaulés et il est juste de croire que les
soignants peuvent contribuer a satisfaire ce besoin, notamment en se montrant empathiques.

Mots clés : douleur chronique ; empathie ; relation soignant-soigné ; détresse psychologique ;
anxiété ; dépression ; satisfaction face au traitement



CHAPITRE 1

Introduction

La douleur chronique est une condition de santé reconnue pour ses impacts déléteres tant
dans la vie des individus qui en souffrent que sur leurs familles et le systéme de santé (Duenas et
al., 2016 ; Henry, 2008 ; Schopflocher et al., 2011). Selon une étude épidémiologique menée par
Shupler et ses colleégues (2018), la douleur chronique touche 21 % des adultes canadiens. Il est
¢galement démontré que la prévalence de la douleur est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (20 % des femmes et 15,3 % des hommes) (Shupler et al., 2019). Malgré les progres
médicaux survenus au cours des dernicéres décennies en matiére de gestion de la douleur
chronique, les traitements actuellement disponibles n’offrent que trés rarement une résolution
complete des symptomes (Pina et al., 2017 ; Turk et al., 2011). Grace entre autres a la
reconnaissance croissante de la gestion de douleur en tant que droit humain et au consensus quant
aux avantages des soins centrés sur le patient, les chercheurs dans le domaine de la douleur
accordent de plus en plus d’importance aux facteurs psychosociaux qui influencent 1’expérience
de la douleur du point de vue des patients (Brennan et al., 2007 ; Schopflocher et al., 2011). Un
développement important de cet axe de recherche consiste a considérer la qualité de la relation

soignant-soigné et son apport dans le vécu des individus aux prises avec une douleur chronique.

La douleur

La douleur est une expérience subjective influencée par plusieurs facteurs (Gatchel et al.,
2007 ; Miaskowski et al., 2020). Outre la sensation physique, la douleur entraine des
manifestations psychologiques et émotionnelles considérables. Quand I’expérience de la douleur
perdure dans le temps, la qualité de vie de la personne, sa santé globale et son niveau de

fonctionnement sont également affectés négativement (Turk et al., 2011 ; Vartiainen et al., 2016).



La définition de la douleur chronique

La douleur est définie par I’ International Association for the Study of Pain comme « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associé¢e a un dommage tissulaire réel ou
potentiel, ou décrite en termes de tels dommages » (Raja, Carr, Cohen et al., 2020). Plus
particulierement en ce qui a trait a la douleur chronique, elle est définie comme une douleur qui
perdure depuis plus de trois mois et qui est dépourvue de son role protecteur et adaptatif (Linton
et al., 2018 ; Linton & Shaw, 2011 ; Lumley et al., 2011). La plus récente définition de la douleur
chronique souligne également que « la douleur est toujours une expérience personnelle influencée
a des degrés divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux » (Raja et al., 2020, p.
1977). Antérieurement considérée comme le résultat d’'une maladie ou d’une blessure
quelconque, les experts conceptualisent désormais la douleur chronique comme une maladie en
soi, un point de vue qui favorise la mobilisation dans le but d’optimiser son soulagement (Gatchel

et al., 2014).

Les composantes de la douleur

Historiquement, la douleur a été conceptualisée comme une expérience strictement
sensorielle, le résultat unique de processus physiologiques (Mardian et al., 2020). Cependant,
I’aspect sensoriel de la douleur ne fournit pas un portrait complet des processus qui sous-tendent
le phénomene complexe qu’est la douleur (Bevers et al., 2016 ; Melzack & Casey, 1968). Ainsi,
la douleur est désormais conceptualisée comme une expérience multidimensionnelle, le produit
de plusieurs processus dynamiques survenant dans le corps, I’esprit et I’environnement de
I’individu qui y fait face. Par conséquent, outre son aspect sensoriel, il est maintenant bien établi
que la douleur comporte ¢galement une dimension motivo-affective et une dimension cognitivo-

comportementale (Baliki & Apkarian, 2015 ; Gatchel & Turk, 1996 ; Huang et al., 2020). Plus



précisément, la composante motivo-affective de la douleur référe a la nature désagréable de
I’expérience, laquelle incite la mobilisation de I’individu en vue de mettre fin a la douleur
(Gatchel & Turk, 1996). La dimension cognitivo-comportementale réfeére quant a elle aux
pensées et aux comportements qui se manifestent et qui contribuent a teinter I’expérience de la
douleur (Gatchel & Turk, 1996). Ces trois dimensions interagissent d’une maniere dynamique

pour donner lieu au phénomene de la douleur.

Le modéle biopsychosocial

11 est pratique courante pour les experts dans le domaine de la douleur d’avoir recours a
une approche biopsychosociale afin de conceptualiser I’expérience de la douleur chronique dans
toute sa complexité (Bevers et al., 2016). En effet, la progression dans la conceptualisation de la
douleur traduit I’évolution d’une compréhension strictement biomédicale vers une
compréhension biopsychosociale de la maladie (Farre & Rapley, 2017 ; Gatchel & Turk, 1996).
Le modé¢le biomédical argumente que les symptomes vécus par le patient souffrant de douleur
sont la conséquence d’un état pathologique spécifique qui empéche le corps de maintenir la santg,
ce qui peut étre confirmé par des évaluations diagnostiques objectives (Gatchel & Turk, 1996).
Cependant, la recherche démontre que des explications uniquement physiologiques ne
parviennent pas a expliquer avec justesse la présence de douleur. D’ailleurs, il est intéressant de
constater que la recherche suggere que les pathologies physiques et la douleur ressentie ne sont
que modeérément liées (Bedson & Croft, 2008 ; Waddell et al., 1984). Effectivement, il a été
démontré que les facteurs psychosociaux auraient eux aussi un role a jouer dans 1’étiologie, la

pathophysiologie et le traitement de nombreuses maladies chroniques (Bevers et al., 2016).

L’incapacité du modele biomédical a expliquer avec justesse 1I’expérience de la douleur a

incité la considération des autres facteurs potentiellement impliqués (Turk et al., 2016). Le



modele biopsychosocial prend en compte ces facteurs et propose que la maladie résulte d’une
interaction complexe des dimensions biologiques, psychologiques et sociales (Turk & Adams,
2016). Ainsi, selon cette perspective, les différentes manifestations de la douleur (p. ex. : son
intensité, sa durée et ses conséquences) résultent non seulement de 1’état biologique, mais
¢galement de 1’état psychologique et du contexte socioculturel de la personne concernée (Gatchel
et al., 2014 ; Meints & Edwards, 2018). A différents moments au cours de 1’évolution de la
maladie, la pondération du role de ces facteurs dans 1’expression de la douleur peut changer
(Lumley et al., 2011). Par exemple, pendant la phase aigué d’une douleur, les facteurs
biologiques peuvent prédominer, mais au fil du temps, le role des variables psychologiques et
sociales peut devenir disproportionné et ainsi moduler significativement la manifestation des
symptomes. De plus, le modéle suggére que des facteurs psychologiques et sociaux, indépendants
des facteurs biologiques, peuvent étre communs a plusieurs conditions physiques (Gatchel &
Turk, 1996). Cela implique que les patients qui souffrent de douleur chronique partagent
certaines caractéristiques comportementales, psychologiques et sociales, et ce, peu importe la

cause physiologique de leur condition.

Les conséquences de la douleur

En parallele aux nombreux facteurs qui peuvent influencer la présentation de la douleur,
la douleur elle-méme exerce une grande influence sur plusieurs aspects de la vie de I’individu qui
en souffre. En effet, il est abondamment démontré que la douleur chronique influence, entre
autres, la santé physique globale, la santé mentale, les relations avec les proches, le choix des
activités, le statut financier et finalement la qualité de vie (Cano et al., 2018 ; Dworkin et al.,

2005 ; Gerrits et al., 2014 ; Turk et al., 2008).

L’un des domaines de vie les plus significativement affectés par la douleur chronique est



le bien-étre émotionnel (Burri et al., 2015 ; Fillingim et al., 2016 ; Stubbs et al., 2017 ; Turk et al.,
2008). Plus précisément, les individus souffrant de douleur chronique rapportent de la détresse en
lien a leur condition, de méme que des difficultés liées a I’acces a des soins médicaux appropriés
et de la stigmatisation a leur égard de la part des professionnels de la santé et de leurs proches
(Crowe et al., 2017 ; Driscoll et al., 2018). Pour cette raison, les chercheurs recommandent que
les cliniciens consideérent I’état psychologique des patients aux prises avec une douleur chronique
afin de favoriser I’efficacité des traitements destinés au soulagement et a la gestion de leur

condition (Dworkin et al., 2005 ; Fillingim et al., 2016).

La détresse psychologique

L’évaluation systématique des symptomes de détresse psychologique est importante dans
I’évaluation globale de la douleur chronique (Hilderink et al., 2012 ; Owen et al., 2018).
Dominick, Blyth, et Nicholas (2012) proposent que le taux ¢élevé de comorbidité entre les
troubles psychologiques et la douleur chronique soit attribuable au stress additionnel imposé par
la gestion de la douleur ainsi qu’aux difficultés psychologiques et aux incapacités physiques qui
découlent de la douleur. En effet, il semble que le niveau de stress élevé inhérent a 1’expérience
de douleur altére la capacité d’un individu a s’adapter a sa condition (Dominick et al., 2012). Par
ailleurs, les individus qui souffrent de douleur chronique et de troubles mentaux obtiennent de
moins bons résultats suite a leurs traitements comparativement a ceux qui n’ont pas de troubles
mentaux comorbides (Dersh et al., 2002 ; Guthrie et al., 2012 ; IsHak et al., 2018). Ces individus
présentent un niveau de fonctionnement moindre et répondent moins favorablement a la
réhabilitation (Jordan & Okifuji, 2011). A I’inverse, la présence d’une douleur intensifie les
symptomes de détresse psychologique, ce qui complique le traitement adéquat de la condition de

douleur (de Heer et al., 2018 ; Gatchel & Turk, 1996).



Des études rigoureuses issues de la psychologie de la santé démontrent un lien entre la
détresse psychologique et les résultats cliniques (Barry et al., 2020). Ridner (2004) constate que
pour qu’il y ait présence de détresse psychologique, un individu doit considérer €tre incapable de
s’adapter a sa situation de manicre efficace. Cependant, quand un individu croit que 1’adaptation
est possible, la résolution de problémes peut avoir lieu et la détresse est ainsi réduite (Jones &
Johnston, 1997). Lorsque les individus sont aux prises avec une détresse psychologique, cela peut
se manifester par le passage d’un état émotionnel de base stable a un état anxio-dépressif,
caractérisé entre autres par de la démotivation, de I’irritabilité, de 1’agressivité et de
I’autodépréciation (Massé, 2000 ; Ridner, 2004). Dans le contexte de la douleur chronique, la
détresse psychologique se présente principalement sous forme de symptomes de dépression et

d’anxiété (Gerrits et al., 2014 ; Mills et al., 2019).

La dépression et la douleur chronique

Les troubles dépressifs, tels que définis par le DSM-5, comprennent la présence d’une
humeur triste ou irritable, accompagnée de changements somatiques et cognitifs qui affectent, de
manicre significative, la capacité de I’individu a fonctionner (American Psychiatric Association,
2013). Les troubles dépressifs se distinguent entre eux en fonction de leur durée, de leur sévérité
et de leur étiologie. Il importe toutefois de souligner que la présentation clinique de la douleur
chronique se traduit souvent par la présence de manifestations qui figurent également parmi les
criteres diagnostiques d’un trouble dépressif (p. ex. : symptomes somatiques, altération du
sommeil, difficultés de concentration), ce qui pose un défi de taille lors de 1’évaluation clinique

de cette population (Knaster et al., 2016)).

Une étude menée par Miller et Cano (2009) a démontré que 35 % des individus souffrant

de douleur chronique présentaient les critéres diagnostiques d’une dépression (Miller & Cano,



2009). La prévalence de la dépression en présence de douleur chronique varie toutefois en
fonction des écrits, allant de 18 % dans des contextes communautaires a 85 % dans des contextes
de soins tertiaires (De Jong et al., 2017 ; Yang et al., 2016). Dans tous les cas, les recherches
démontrent que la cooccurrence de la douleur chronique et de la dépression entraine des effets
néfastes sur la qualité de vie des personnes aux prises avec cette condition, de méme que sur
I’efficacité des traitements qui leur sont proposés (IsHak et al., 2018 ; Sullivan et al., 2008). Les
recherches révelent également que les personnes qui regcoivent un diagnostic de dépression, méme
lorsqu’elles sont rétablies, sont plus a risque de souffrir de douleur chronique (de Heer et al.,
2014). A I’inverse, des études suggérent que les personnes souffrant de douleur chronique soient
aussi plus a risque de développer une dépression (Cimpean & Matu, 2018 ; Koechlin et al., 2018 ;
Miller-Matero et al., 2017 ; Mills et al., 2019). La douleur chronique est donc un facteur de stress
persistant qui semble amplifier I’affect négatif des personnes qui en souffrent et qui entrave leur

capacité a réguler de facon adaptée leurs émotions (Koechlin et al., 2018 ; Vos et al., 2012).

Ily a lieu de croire que la dépression exacerbe I’expérience de la douleur (IsHak et al.,
2018 ; Tsai et al., 2005). La dépression prédit une augmentation de 1’intensité de la douleur
percue et une diminution du fonctionnement chez les patients souffrant de douleur chronique
(Boersma & Linton, 2005 ; Katon, 2003 ; Nassar et al., 2019 ; Rayner et al., 2016 ; Velly et al.,
2011), ce qui est associé a une augmentation des visites médicales (Azevedo et al., 2012 ;
Himelhoch et al., 2004 ; Jaracz et al., 2016 ; Newman et al., 2018). Par exemple, une étude menée
par Velly et ses collegues (2011) démontre que la dépression contribue a la progression des
troubles de I’articulation temporo-mandibulaire ainsi que du niveau de dysfonctionnement et de
I’intensité de la douleur rapportés par les personnes qui présentent cette condition (Velly et al.,

2011). Les chercheurs ont démontré que la sévérité de la dépression des participants, telle



qu’évaluée par I’Inventaire de dépression de Beck, était positivement corrélée a leur niveau de

limitations fonctionnelles (Velly et al., 2011).

Somme toute, il semble juste de dire que la présence de symptomes de dépression teinte
I’expérience de la douleur chronique, diminuant ainsi les capacités d’adaptation et le
fonctionnement des individus qui en souffrent (Jaracz et al., 2016 ; Tsai et al., 2005). La
dépression constitue donc un résultat clinique important a considérer dans I’évaluation et dans le

traitement des patients souffrant de douleur chronique (Hysing et al., 2017 ; Lee et al., 2018).

L’anxiété et la douleur chronique

Fortement comorbide avec la dépression, I’anxiété est un autre trouble psychiatrique
souvent associ¢ a la douleur chronique (Lerman et al., 2015). L’anxiété se manifeste
généralement par des symptomes physiologiques (p. ex. : palpitations cardiaques, vertiges) et des
symptomes cognitifs (p. ex. : inquiétudes, vigilance) dans un contexte donné (p. ex. : situation
sociale percue comme menagante) (American Psychiatric Association, 2013). Conceptuellement,
I’anxiété est définie comme un état orienté vers le futur dans lequel la personne est préte a faire
face ou a tenter de faire face aux événements négatifs a venir (American Psychiatric Association,
2013). Dans de nombreux cas, la personne anxieuse ne peut pas lier ce sentiment de danger a une
menace réelle. L’anxiété se distingue donc de la peur, laquelle est orientée vers le présent et liée a
une menace identifiable pouvant étre évitée ou confrontée (American Psychiatric Association,
2013). Il existe des processus cognitifs, comportementaux et interpersonnels qui sont communs a
tous les troubles anxieux. Toutefois, le contenu des pensées, le type de comportements et les
situations interpersonnelles en lien avec les manifestations anxieuses permettent de distinguer les

troubles anxieux entre eux (Jordan & Okifuji, 2011).



Bien que I’anxiété ait moins été étudié¢e que la dépression dans le contexte de la douleur
chronique, les recherches existantes révelent des niveaux élevés d’anxiété chez les personnes aux
prises avec une douleur chronique, avec des taux atteignant 60 % dans certaines études (Arnold et
al., 2008 ; Bilevicius et al., 2020 ; McWilliams et al., 2003). Entre autres, les données provenant
d’une étude menée par Knaster, Karlsson, Eslander, et Kalso (2012) indiquent qu’en comparaison
a la population générale, la prévalence des troubles anxieux était sept fois plus élevée au sein
d’un échantillon d’individus souffrant de douleur arthritique chronique. Les auteurs soulignent
que tous les types de troubles anxieux étaient représentés dans leur échantillon et que dans 77 %
des cas, ils précédaient I’apparition de la douleur (Knaster et al., 2012). Ces résultats se joignent a
ceux du US National Comorbidity Survey Part II qui rapportent que la prévalence des troubles
anxieux est de 35 % chez les individus ayant une douleur arthritique chronique, comparativement
a 17 % dans la population générale (McWilliams et al., 2003). Plus récemment, une étude menée
par Hong et ses collégues (2014) confirme que le taux d’anxiété est significativement plus élevé
dans une population souffrant de lombalgie chronique, comparativement aux individus en santé
(Hong et al., 2014). Le taux ¢levé de troubles anxieux chez les individus aux prises avec une
douleur chronique peut s’expliquer au moins en partie par le partage de processus cognitifs et
comportementaux apparentés (Sareen et al., 2005). Effectivement, les chercheurs ont mis en
évidence des facteurs communs de prédisposition a la douleur chronique et a I’anxiété ainsi que
des facteurs d’entretien mutuel par I’entremise desquels la douleur et I’anxiété s’exacerbent

mutuellement (Asmundson & Katz, 2009 ; Csupak et al., 2018 ; Sharp & Harvey, 2001).

Au-dela de sa prévalence, il importe de souligner que 1’anxiété teinte significativement
I’expérience de la douleur chronique. Comme dans le cas de la dépression, il a ét¢ démontré que

la douleur chronique et I’anxiété entretiennent une relation bidirectionnelle (Bruffaerts et al.,



2015 ; de Heer et al., 2014). Une étude menée par Kroenke et ses collegues (2013) aupres d’un
¢chantillon de 250 patients souffrant de douleur musculo-squelettique chronique a démontré que
pres de la moitié (45 %) de ces patients présentaient les critéres diagnostiques d’un ou de
plusieurs troubles anxieux (Kroenke et al., 2013). Les patients qui ont rapporté des taux d’anxiété
cliniquement significatifs ont aussi rapporté une qualité de vie moindre et une diminution de leur
fonctionnement quotidien (Kroenke et al., 2013). Vowles et ses collégues (2004) ont quant a eux
exploré la relation entre I’anxiété associée a la douleur et les caractéristiques de la douleur
chronique dans un échantillon de 76 personnes souffrant de lombalgie chronique (Vowles et al.,
2004). Les chercheurs ont démontré que la sous-échelle cognitive de 1’échelle Pain Anxiety
Symptom Scale permettait de prédire diverses dimensions de 1I’expérience de douleur, y compris
(1) 1a détresse affective ; (2) le manque de contrdle percu ; et (3) I'intensité de la douleur. En
outre, Edwards, Augustson, et Fillingim (2003) ont démontré, a I’aide d’un échantillon de 74
individus atteints de douleur chronique, qu’un niveau ¢levé d’anxiété était corrélé positivement a
une douleur d’intensité élevée, ainsi qu’a une moindre amélioration post-traitement, en
comparaison aux personnes atteintes de douleur chronique présentant un niveau d’anxiété
moindre (Edwards et al., 2003). Bien qu’il ne s’agisse pas de relations causales, ces études
démontrent que 1’anxiété est liée aux aspects sensoriels, émotionnels et comportementaux de la

douleur chronique.

Quoique les troubles anxieux soient fréquents chez les personnes aux prises avec une
douleur chronique, ceux-ci demeurent souvent non diagnostiqués et non traités (Sihvo et al.,
2006). Pourtant, la présence de ce type de problématique psychologique complique le traitement
de la douleur, ce pour quoi il importe d’en faire 1’évaluation et le traitement. Considérés dans leur

ensemble, les écrits scientifiques laissent entendre que les symptomes d’anxiété sont importants a
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considérer a titre de résultat clinique dans le contexte de la douleur chronique (Edwards et al.,

2003 ; Hysing et al., 2017 ; Turk et al., 2008).

Tout compte fait, la détresse psychologique vécue par les individus aux prises avec une
douleur chronique se manifeste fréquemment sous forme de symptomes de dépression et
d’anxiété (Gerrits et al., 2014). Elle interfére dans le processus d’adaptation, ce qui contribue a
exacerber 1’expérience de douleur. Des recherches récentes illustrent toutefois le réle important
que peuvent avoir les professionnels de la santé dans 1’atténuation des défis entourant la maladie
chronique, dont la détresse psychologique. Notamment, la fagon dont les professionnels de la
santé interagissent avec leurs patients apparait étre un élément important a considérer (Blasi et

al., 2001).

Les soins centrés sur le patient

Historiquement, la relation médecin-patient a été caractérisée par un professionnel
contrdlant et de nature paternaliste ne prenant pas en compte les préférences de ses patients
(Bevers et al., 2016 ; Robinson et al., 2008 ; Teutsch, 2003). Depuis, cette relation particuliere a
évolué afin de laisser place a une approche davantage centrée sur le patient. Stewart et ses
collegues (2000) définissent les soins axés sur le patient comme 1’établissement d’une relation
soignant-soigné dans le cadre de laquelle le contexte psychosocial et I’expérience de la maladie
du patient doivent nécessairement étre considérés afin d’assurer le bien-étre de ce dernier
(Stewart et al., 2000). Les composantes primaires de 1’approche centrée sur le patient incluent la
communication de I’empathie envers les patients et I’autonomisation des patients dans le but
d’augmenter leur participation active dans le processus médical (Hékansson Eklund et al., 2019 ;
Tait, 2008). La communication centrée sur le patient englobe quatre concepts clés, tous liés a la

communication du médecin avec le patient dans le cadre de 1’interaction clinique : (1) susciter et
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valider les préoccupations du patient ; (2) comprendre le contexte psychosocial de I’interaction ;
(3) adopter une compréhension commune d’un probléme de santé et de son traitement
conformément aux valeurs du patient ; et (4) maintenir une répartition égale du pouvoir
concernant la prise de décision médicale (Epstein et al., 2005 ; Epstein et al., 2006 ; Paul-Savoie
et al., 2018). Les caractéristiques propres aux professionnels traitants ainsi que la perception des
patients jouent un role important et dynamique dans 1’établissement de la relation soignant-
soigné. Une revue de la littérature souligne d’ailleurs que les patients souhaitent ardemment que
leurs médecins leur offrent compréhension, respect et empathie (Bastemeijer et al., 2017 ;
Schattner et al., 2004).

Plus spécifiquement en termes de résultats cliniques, la recherche démontre que les soins
axés sur le patient sont, entre autres, liés a une satisfaction accrue face au traitement, une
amélioration de 1’état affectif et une diminution des préoccupations entretenues par les patients
souffrant de douleur chronique dans le contexte de soins primaires (Jiang, 2017 ; Matthias et al.,
2010). Par conséquent, une telle approche semble améliorer I’expérience globale des patients aux
prises avec une problématique de santé qui les ameéne a devoir composer avec le systéme de santé

sur une base régulicre.

La portée des soins axés sur le patient est particuliérement importante a considérer dans le
contexte de la douleur chronique, ou une proportion considérable de patients rapporte se sentir
non respectée, voir méme invalidée par leurs professionnels traitants (Driscoll et al., 2018 ; Kool
et al., 2009 ; Upshur et al., 2006). Ces expériences peuvent, entre autres, s’expliquer par un
manque de formation sur la douleur chronique. En effet, une étude réalisée en 2001 rapporte que
30 % des médecins généralistes n’ont pas recu d’enseignement en gestion de la douleur pendant

leur formation médicale, lors de leur résidence ou dans le cadre de leur formation continue
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(Egnew & Wilson, 2009 ; Green et al., 2001 ; Loeser & Schatman, 2017). De plus, 81,5 % des
médecins généralistes décrivent leur formation en douleur chronique comme « inadéquate »
(Upshur et al., 2006). Par ailleurs, plusieurs médecins qui travaillent avec des patients souffrants
de douleur chronique décrivent leurs interactions avec eux comme un travail « ingrat et

frustrant » (Matthias et al., 2010, p. 1692). Qui plus est, lorsque Yanni et ses collegues (2010) ont
demand¢ a un échantillon de résidents de décrire les patients souffrant de douleur chronique, le
tiers des qualificatifs soulevés comportait des termes péjoratifs tels que « paresseux » et

« manipulateur » (Yanni et al., 2010, p. 265).

Par conséquent, les patients souffrant de douleur chronique constituent une population
particulierement vulnérable étant donné, entre autres, I’incompréhension des médecins quant a
I’expérience de cette maladie (Green et al., 2001 ; Loeser & Schatman, 2017). Le manque de
compréhension quant aux particularités de cette condition de santé, dont son étiologie incertaine
ainsi que I’invisibilité des symptdmes qui s’y rattachent, pourrait méme mener a la stigmatisation
de cette population (Crowe et al., 2017 ; De Ruddere & Craig, 2016 ; Lévesque-Lacasse &
Cormier, 2020). Etant donné ces lacunes, il apparait particuliérement important que les
professionnels de la santé aient recours a un cadre de soins centré sur le patient en établissant une

relation soignant-soigné de qualité.

La relation soignant-soigné

La relation soignant-soigné est une partie intégrante des soins axés sur le patient (Kitson
et al., 2013) et elle joue un rdle particulierement important dans 1’expérience de la douleur (Blasi
et al., 2001 ; Nafradi et al., 2018). Les interactions entre les médecins et les patients sont souvent
caractérisées par des luttes de pouvoir (Eggly & Tzelepis, 2001 ; Kristiansson et al., 2011 ;

Rocque & Leanza, 2015). Plus particuliérement en contexte de douleur, il est démontré que les
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problémes de communication au sein de cette relation persistent souvent, voir méme augmentent,
avec la durée de la douleur (Gulbrandsen et al., 2010). Pourtant, de bonnes relations entre
soignants-soignés sont fondamentales pour de meilleurs résultats de santé (Chandra et al., 2018 ;
Larson & Yao, 2005 ; Zwack & Schweitzer, 2013). L’établissement d’une relation
interpersonnelle significative avec le patient dépend de la compréhension des états cognitifs et
affectifs de ce dernier (Howick et al., 2018 ; Neumann et al., 2009). Dans ce contexte, I’empathie

semble étre un élément crucial dans 1’établissement d’une relation soignant-soigné de qualité.

L’empathie

Le mot « empathie » provient du mot grec, « empatheia », qui réfere a une appréciation
des sentiments d’autrui (Hojat, 2007 ; Wispé, 1986). La conceptualisation de 1I’empathie a
abondamment été considérée dans le contexte thérapeutique (Keefe, 1976). En effet, selon
certains chercheurs, la communication de I’empathie est I'une des interventions les plus
thérapeutiques et sa présence est nécessaire pour favoriser un véritable rétablissement (Hojat,
2007 ; Howick et al., 2018). Certains chercheurs considérent I’empathie comme une fagcon d’étre
dite chaleureuse, rassurante et amicale (Larson & Yao, 2005). En réponse a 1’hétérogénéité et a la
complexité des définitions du concept d’empathie, les chercheurs se sont concentrés sur 1’étude

de ses différentes composantes (Bylund & Makoul, 2002).

Les composantes de I’empathie

Dans leur analyse du concept d’empathie en milieux cliniques, Morse et ses
collaborateurs (1992) ont identifi¢ quatre composantes de 1I’empathie : 1) une composante morale,
2) une composante émotive, 3) une composante cognitive et 4) une composante
comportementale. La composante morale de 1I’empathie est souvent considérée comme une

condition préalable aux trois autres composantes (Morse et al., 1992 ; Suchman et al., 1997). Elle
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référe a la motivation intrinséque et altruiste a faire preuve d’acceptation inconditionnelle au sein
de ses propres relations (Morse et al., 1992). Cette composante correspond bien a I’approche
thérapeutique centrée sur la personne de Carl Rogers, dans laquelle le regard positif
inconditionnel ainsi que I’empathie du thérapeute sont considérés comme « nécessaires et
suffisants » pour amener un changement thérapeutique (Rogers, 1957, p. 95). Dans le contexte
médical, la composante morale renvoie au besoin qu’éprouve le patient a ressentir de la
compassion de la part de son professionnel traitant (Lindon, 2007). Par ailleurs, la composante
emotive de I’empathie réfeére a la capacité a percevoir et a partager les sentiments et les émotions
d’autrui (Morse et al., 1992). Bon nombre de chercheurs considérent le partage du vécu affectif
comme un aspect fondamental de I’empathie (Suchman et al., 1997). Cependant, certains
soutiennent plutdt I’idée controversée selon laquelle il est possible de faire preuve d’empathie
sans partager I’émotion de 1’autre, suggérant ainsi que les composantes cognitives et
comportementales sont suffisantes pour qu’une interaction soit considérée comme empathique
(Hojat et al., 2002). La composante cognitive de I’empathie comprend quant a elle la capacité a
identifier et a comprendre intellectuellement les sentiments de 1’autre (Morse et al., 1992). Cette
dimension comprend la capacité a reconnaitre et a décrire les émotions ressenties par autrui
(Lindon, 2007). Elle différe donc de la composante émotionnelle puisqu’elle implique la capacité
a comprendre objectivement la perspective de 1’autre. Finalement, la composante
comportementale de 1’empathie référe a la capacité a transmettre sa compréhension de la
perspective ou de 1’état émotionnel de 1’autre personne par des moyens verbaux et non verbaux
(Lindon, 2007). Selon Morse et ses colleégues (1992), la composante comportementale de
I’empathie est souvent associée aux compétences en communication, ce qui explique que la
compréhension empathique peut varier en profondeur et en précision. Par conséquent, c’est

souvent par I’entremise de cette composante qu’il est possible d’observer et d’évaluer I’empathie
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dont fait preuve un individu (Lindon, 2007). De fagon plus spécifique au contexte des soins de
santé, I’empathie relationnelle a notamment ét¢ définie comme la capacité d’un médecin a
comprendre 1’expérience de son patient et a fournir des soins thérapeutiques en fonction de
I’expérience et des besoins de ce dernier (LaVela et al., 2015 ; Mercer et al., 2005 ; Mercer &

Reynolds, 2002 ; Reynolds & Scott, 1999).

L’empathie percue et I’empathie offerte

L’empathie doit nécessairement étre pergue et ressentie par le patient pour étre efficace
(Squier, 1990). Une étude menée par Free, Green, Grace, Chernus, et Whitman (1985) a comparé
les effets de I’empathie évaluée par trois groupes distincts : des patients, des thérapeutes, et des
observateurs (Free et al., 1985). Les résultats révelent que seule I’empathie pergue par le patient
était significativement liée aux résultats cliniques subséquents. De méme, une autre étude menée
par Kurtz et Grummon (1972) a révélé que I’empathie percue par les clients des thérapeutes, et
non I’empathie auto-rapportée par les thérapeute eux-mémes, était fortement associée aux
résultats thérapeutiques (Kurtz & Grummon, 1972). Dans une étude menée plus récemment,
Hojat et ses collegues (2002) ont conclu que les scores de I’empathie offerte par le médecin
traitant étaient significativement corrélés aux scores de 1’empathie percue, ce qui indique qu’il
existe tout de méme un chevauchement entre 1I’empathie auto-rapportée par le médecin et la
perspective du patient quant a I’engagement empathique de ce dernier (Hojat et al., 2002). Plus
précisément, les données indiquent que I’empathie auto-rapportée par les médecins prédit environ
le quart de la variance des scores d’empathie percue par les patients (Hojat et al., 2002).
Cependant, une étude menée cette fois-ci auprés d’un échantillon plus restreint n’a pas permis de
révéler une association significative entre I’empathie pergue et I’empathie offerte (Kane et al.,

2007). Plus récemment, une étude réalisée par Hermans et ses collégues (2018) dans le contexte
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des soins primaires a d’ailleurs révélé que 1’association entre I’empathie évaluée par le médecin
et ’empathie percue par le patient est faible, et que les médecins sous-estiment généralement les
niveaux d’empathie percus par leurs patients (Hermans et al., 2018). Considérées dans leur
ensemble, ces données suggerent qu’il est préférable de miser sur I’empathie telle que pergue par

le patient afin de mesurer I’empathie des professionnels traitants.

Le role de ’empathie dans le contexte de la santé

S’ appuyant sur les données probantes qui soutiennent le modele biopsychosocial et les
résultats bénéfiques associés aux soins centrés sur le patient, les écrits scientifiques récents ont
accordé¢ un intérét particulier a I’association entre I’empathie du médecin et les résultats cliniques
de patients aux prises avec différentes problématiques de santé, notamment le diabéte. Une étude
corrélationnelle menée par Hojat et ses collégues (2011) aupres d’un échantillon de 891 patients
diabétiques a démontré que 1’empathie des médecins était associée positivement a divers résultats
cliniques (Hojat et al., 2011). Plus précisément, les résultats ont révélé que les patients de
médecins ayant des scores ¢levés d’empathie avaient un meilleur contrdle de leur niveau de
glycémie et un meilleur taux de « bon » cholestérol, comparativement aux patients de médecins
présentant un faible score d’empathie (Hojat et al., 2011). Les analyses de régression ont
¢galement indiqué que I’empathie des médecins contribuait significativement a la prédiction des
résultats cliniques, et ce, méme apres avoir controlé pour des variables comme le sexe et 1’age
des patients (Hojat et al., 2011). Les chercheurs proposent qu’un niveau plus soutenu d’empathie
dans la relation soignant-soigné améliore la compréhension mutuelle et la confiance entre les
deux parties, ce qui favorise un partage sans dissimulation, une meilleure harmonisation entre les
besoins du patient et le plan de traitement et une amélioration de 1’adhérence au traitement (Hojat

et al., 2011). En lien avec ces résultats, une étude similaire menée par Del Canale et ses collegues
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(2012) aupres de 284 298 patients en soins primaires et leurs 242 médecins a démontré une
corrélation entre I’empathie évaluée par le médecin et les résultats cliniques de patients
diabétiques (Del Canale et al., 2012). L’étude a plus précisément permis de constater que les
patients de médecins ayant un score d’empathie auto-rapporté ¢levé avaient un taux
significativement plus faible de complications métaboliques aigu€s que les patients de médecins

ayant des scores d’empathie faibles a modérés (Del Canale et al., 2012).

Plus récemment, une méta-analyse publi¢e par Howick et ses collegues (2018) a exploré
les effets de I’empathie sur les conditions de santé¢ (Howick et al., 2018). Les auteurs ont constaté
que la communication empathique des médecins lors des consultations médicales était
systématiquement liée a une réduction de la douleur et de 1’anxiété des patients (Howick et al.,
2018). Certains ¢léments indiquent que les messages positifs augmentent également la
satisfaction des patients (Howick et al., 2018). Parmi les études compilées dans la méta-analyse
de Howick et ses colleégues (2018) figure une étude controlée randomisée menée aupres de 16
médecins et 190 patients par Little et ses collegues (2015). Dans le cadre de cette étude, les
médecins participants étaient formés a la communication empathique non verbale, ou encore ils
faisaient partie du groupe controle (Little et al., 2015). II a été possible de constater que les
médecins ayant recu la formation étaient plus susceptibles de recevoir des évaluations élevées de
satisfaction de la part de leurs patients et ces derniers rapportaient également une plus grande
amélioration de leur détresse. Par conséquent, les écrits scientifiques suggerent que la perception
d’empathie de la part des professionnels traitants serait étroitement liée a la satisfaction des

patients a I’égard des soins recus.

L’empathie et la satisfaction dans le contexte de la santé

Alors que la recherche sur les mécanismes qui sous-tendent 1’efficacité de la
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communication soignant-soigné a augmenté ces dernicres années, il existe une pénurie de
recherches sur les processus qui sous-tendent 1’association entre 1’empathie percue et la santé
psychologique, en particulier dans le contexte de la douleur chronique (Jiang, 2017). Un facteur
qui peut potentiellement élucider le mécanisme responsable de I’association entre 1’empathie du
professionnel traitant et la détresse psychologique du patient est la satisfaction éprouvée par ce
dernier. La satisfaction du patient est généralement définie comme le résultat d’une comparaison
entre I’expérience de soins de santé d’un individu et une norme subjective, laquelle comprend a
la fois des processus émotionnels et cognitifs (Baker, 1997 ; Batbaatar et al., 2017). Ainsi, la
perspective biopsychosociale postule que les humains ne font pas I’expérience passive de leur
environnement, mais qu’ils interagissent plutdt de maniere dynamique avec celui-ci.
L’exploration de la satisfaction du patient en tant que variable médiatrice postule que
I’environnement doit satisfaire les besoins et les attentes du patient afin d’influencer positivement
son monde intérieur. La satisfaction est I'une des dimensions les plus importantes de 1’expérience
médicale et est considérée comme 1’un des principaux objectifs des soins de santé (Graham,

2016 ; Thompson & Sunol, 1995).

Les recherches sur les prédicteurs de la satisfaction des patients se sont penchées sur
divers facteurs étroitement liés a I’approche centrée sur le patient, dont I’empathie du
professionnel traitant. Dans le contexte de la douleur chronique, les participants ayant pris part a
I’étude de GruB3 et ses collégues (2020) ont rapporté que les comportements suivants,
lorsqu’adoptés par le médecin, étaient associés a une plus grande satisfaction a 1’égard des soins
recus : (1) écouter le patient, (2) maintenir la communication avec le patient, (3) offrir des soins
complets pour la douleur, (4) fournir une évaluation honnéte des soins envisageables pour la

douleur, et (5) prendre son temps lors des consultations individuelles (GruB et al., 2020). Dans le
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cadre de cette étude, il est intéressant de noter que les participants ont fait état de niveaux de
satisfaction plus élevés pour les traitements regus en contexte de soins primaires, en comparaison
a ceux recus en contexte de soins tertiaires. Les auteurs ont interprété ces résultats comme
suggérant que la satisfaction a 1’égard des soins peut exister sans nécessairement soulager la
douleur (GruB et al., 2020). En parallele, Walsh et ses collegues (2019) ont récemment démontré
une association entre I’empathie percue et la satisfaction a 1’égard du traitement dans le contexte
de la douleur chronique. Cette étude s’appuie sur des constatations antérieures établissant un lien
entre I’empathie des médecins et la satisfaction des patients présentant d’autres problématiques
de santé (Walsh et al., 2019). Par exemple, une étude effectuée par Hojat et ses collaborateurs
(2011) a révélé une corrélation positive tres forte (» = .93) entre la satisfaction des patients issus
de la population générale et leur perception de I’empathie manifestée par leurs médecins (Hojat et
al., 2011). Une étude plus récente menée par Wang et ses collegues (2018) a quant a elle révélé
une association modeste entre 1’empathie percue chez les médecins et la satisfaction éprouvée par
les patients pris en charge a I’'urgence (Wang et al., 2018).

Au-dela de ces résultats, les recherches sur la satisfaction se sont également intéressées a
’association entre ce concept et divers résultats cliniques (Graham, 2016). Dans une étude axée
sur les niveaux de satisfaction constatés dans les services de soins de santé primaires, Kavalniené
et ses collegues (2018) ont révélé des corrélations négatives modérées entre la satisfaction, et
I’anxiété et la dépression au sein d’un échantillon de patients souffrant de maladies chroniques
(Kavalnieng et al., 2018). Une étude menée par Wong et ses collegues (2015) a I’aide d’un
¢chantillon d’adultes souffrant de douleur chronique a révélé qu’apres avoir contrdlé 1’effet des
variables sociodémographiques et des caractéristiques de la douleur, la satisfaction a I’égard du
traitement permettait d’expliquer 13 % de la variance d’un modele de qualité de vie

psychologique (Wong et al., 2015). Ainsi, la qualité de vie psychologique s’est avérée étre
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étroitement liée a la satisfaction a 1’égard des traitements regus en lien a une problématique de
douleur chronique.

Dans I’ensemble, ces recherches suggérent que I’empathie des professionnels traitants
joue un rdle important dans les résultats cliniques des patients aux prises avec des conditions de
santé chroniques. En effet, les études démontrent que les soins médicaux offerts de fagcon
empathique sont associés a de meilleurs résultats cliniques, possiblement parce que les patients
de professionnels empathiques sont plus satisfaits des traitements recus (Hojat et al., 2011 ;
Howick et al., 2018 ; Kim et al., 2004 ; Menendez et al., 2015 ; Pollak et al., 2011). Cependant,
les recherches portant sur la relation entre I’empathie du professionnel traitant, la satisfaction a
I’égard des soins recus et I’état psychologique du patient aux prises avec une douleur chronique
se font rares et les données disponibles sur le sujet ne permettent pas d’approfondir la

compréhension des mécanismes qui sous-tendent une telle association.

L’étude de modéeles offrant un apergu des processus complexes qui sous-tendent la
relation entre 1I’empathie pergue chez les médecins et I’état psychologique des patients est
particulierement important en contexte clinique. Dans le cadre d’expériences complexes comme
la douleur, I’identification des facteurs d’influence permet aux chercheurs de mieux comprendre
les concepts associés et aux cliniciens d’élaborer plus facilement des traitements sur mesure.
Dr’ailleurs, dans le but de favoriser le développement de modeles théoriques nuancés, Street
(2013) affirme que I’effet de la communication sur la santé s’explique souvent par des variables
médiatrices ou par des processus indirects (Street, 2013). Ce dernier souligne par le fait méme
que les chercheurs ont avantage a modéliser les mécanismes par I’entremise desquels ces
variables d’intérét parviennent a influencer un résultat quelconque (Street, 2013). De telles études

pourraient éventuellement permettre 1’élaboration d’interventions ciblées et efficaces destinées a
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améliorer la santé psychologique des individus aux prises avec une douleur chronique.

La pertinence de I’essai doctoral

Les patients souffrant de douleur chronique présentent des expériences uniques qui
différent considérablement de I’expérience des individus vivant avec d’autres problématiques de
santé chroniques. L’invisibilité¢ des symptomes, la détresse psychologique, les incapacités
fonctionnelles et la stigmatisation associée a la douleur chronique créent un contexte dans lequel
les patients aux prises avec cette condition pourraient bénéficier de soins médicaux empathiques.
Bien que la recherche dans d’autres contextes médicaux ait démontré le lien étroit entre
I’empathie des professionnels traitants et une variété de résultats cliniques, trés peu d’études ont
été effectuées aupres de patients souffrant de douleur chronique. Ainsi, les mécanismes qui sous-
tendent 1’association entre les soins centrés sur le patient, en particulier I’empathie, et les résultats
cliniques dans le contexte de la douleur chronique demeurent méconnus. Etant donné ’ampleur
de la détresse psychologique associée a 1’expérience de la douleur chronique et son influence sur
I’efficacité des traitements, il semble crucial d’explorer 1’association entre 1’empathie percue

chez les professionnels traitants et la santé mentale de cette population.

Les objectifs et les questions de recherche

L’objectif primaire de cet essai doctoral consiste donc a explorer la relation entre la
perception de I’empathie provenant des médecins et la détresse psychologique des patients aux
prises avec une douleur chronique. L’objectif secondaire consiste a déterminer I’apport de la
satisfaction face aux traitements recus dans 1’association entre 1’empathie pergue et la détresse
psychologique. Afin d’atteindre ces objectifs, les questions de recherche suivantes seront
explorées a 1’aide d’un échantillon communautaire de personnes souffrant de douleur chronique :

1. Quels seront les niveaux d’empathie provenant des médecins, tels que pergus par les
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personnes souffrant de douleur chronique ?

Est-ce qu’il existe une association entre 1I’empathie percue provenant du médecin et la
détresse psychologique (symptomes de dépression et d’anxiété) des patients souffrant de
douleur chronique ?

Est-ce que la satisfaction face au traitement recu est une variable médiatrice de
I’association entre I’empathie pergue et la détresse psychologique (symptomes de

dépression et d’anxiété) ?

Les hypothéses suivantes ont été développées en fonction des écrits scientifiques :

1.

Les participants percevront un niveau d’empathie modéré de la part de leur médecin
traitant (Bikker et al., 2015 ; Chiapponi et al., 2016 ; Mercer et al., 2008 ; Mercer &
Murphy, 2008).

Une relation significative et négative sera observée entre I’empathie pergue provenant du
professionnel traitant et la détresse psychologique (symptomes de dépression et d’anxiété)
des patients souffrant de douleur chronique (Del Canale et al., 2012 ; Neumann et al.,
2007). Ainsi, plus le patient percevra son professionnel traitant comme empathique,
moins ses symptomes de dépression et d’anxiété seront importants.

La satisfaction face au traitement influencera 1’association entre I’empathie pergue et
I’expérience de la détresse psychologique (symptdmes de dépression et d’anxiété) dans le
contexte de la douleur chronique (Derksen et al., 2013 ; Hojat et al., 2011 ; Jiang, 2017 ;
Menendez et al., 2015 ; van Dulmen & van den Brink-Muinen, 2004 ; van Osch et al.,
2017). Ainsi, il est attendu que plus le patient percevra son médecin comme empathique,

plus il sera satisfait des soins regus, et moindre sera sa détresse psychologique.
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Highlights
e Physician empathy is strongly and positively correlated with patient satisfaction.
e Physician empathy is negatively correlated with depression symptoms.

e Satisfaction mediates the association between empathy and psychological distress.
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Abstract

Objective: While the benefits of patient-centered care have been consistently demonstrated in the
health literature, there exists a dearth of pathway research within health outcome research,
especially within the chronic pain context. This study examined the relationship between
perceived physician empathy and patient psychological distress and its underlying mechanism.
Methods: A community sample of 259 adults with chronic pain completed online questionnaires
measuring patient-perceived physician empathy, treatment satisfaction, depressive and anxiety
symptoms. Analyses were conducted using correlational and mediation analyses. Results: Results
revealed perceived empathy to be positively and strongly correlated with treatment satisfaction (»
=.72, p <.001). A significant negative correlation was also demonstrated between perceived
empathy and depressive symptoms (» = -.13, p <.05), but not between perceived empathy and
anxious symptoms (» = .03, p = .65). Results revealed significant mediation models between
perceived empathy and patient depressive symptoms (indirect effect: B =-.19, SE = .06, 95 % CI
[-.31, -.09]) and anxious symptoms (indirect effect: B =-.24, SE = .06, 95 % CI [-.35, -.14]), via
treatment satisfaction as mediator and including covariates. Conclusion: Chronic pain patients
who perceive greater levels of physician empathy experience fewer depressive and anxious
symptoms, as mediated by treatment satisfaction. Practice implications: Clinical training and
practice should promote empathetic components of health communication within chronic pain
treatment.
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Introduction

Chronic pain is a subjective, multidimensional experience that affects approximately a
third of the global population (Breivik et al., 2006; Steingrimsdéttir et al., 2017; Tsang et al.,
2008; van Hecke et al., 2013). When pain becomes chronic, the sufferer’s psychological
wellbeing and level of functioning are detrimentally impacted (Turk et al., 2011). While the role
of both biological and psychological factors in physical health outcomes have been the object of
considerable interest by pain researchers, significantly less research has been conducted on the
role of social factors despite considerable evidence for the biopsychosocial model (Gatchel et al.,
2007). Given that current treatments rarely alleviate all symptoms, social factors should be
considered in the optimization of treatment effectiveness.

Elements of the patient-provider therapeutic relationship have been associated with
greater patient activation, medication adherence, well-being, and clinical outcomes (Allen et al.,
2017; Fuentes et al., 2014; Hojat et al., 2011; Pringle & Fawcett, 2017). Increased focus has been
given to the role of physician-patient therapeutic relationship components such as physician
empathy within the patient-centered care framework. Patient-centered clinicians create
therapeutic relationships with their patients wherein understanding the patient as whole,
accounting for the patient’s psychosocial context and illness experience, and facilitating the
patient’s involvement in their medical care are prioritized as a means to promoting patient
wellbeing (Epstein et al., 2005; Paul-Savoie et al., 2018). The communication of clinician
empathy, an important component of patient-centered care, has been described as having three
primary components: understanding patients’ cognitive and affective experience and attributed
meaning; assuring clinician understanding of patients’ internal experiences; and facilitating the

patient in meeting their needs (Mercer et al., 2004; Mercer & Reynolds, 2002; Reynolds, 2017).
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While most evidence within the chronic illness literature is promising, findings on the
association between physician empathy and health outcomes remain inconsistent in the pain
literature (Chaitoff et al., 2019; Hojat et al., 2011; Howick et al., 2018; Mead & Bower, 2002;
Street, 2013; Street et al., 2009). Street and colleagues (2009) suggest these discrepancies
between findings may reflect the lack of integration of conceptual research, specifically research
exploring processes underlying the patient-centered communication and health outcomes
relationship (Jiang, 2017; Street et al., 2009). Understanding the role of indirect pathways,
theoretical models in which mediating factors influence relationships, is particularly important to
the development of treatment protocols that account for patient experiences (Street et al., 2009).
By exploring the role of mediating factors, clinicians can more effectively target influential
factors within the treatment process.

In recent years, researchers have increasingly explored the role of patient satisfaction as a
mitigating factor in the relationship between patient-centered communication and health
outcomes with promising results (Derksen et al., 2013; Jiang, 2017; van Osch et al., 2017).
Treatment satisfaction has been defined in a multitude of ways within the healthcare literature,
however no universal definition has been identified. Definitions commonly describe satisfaction
as being the result of affective and cognitive processes, in which the degree of congruency
between expectations, needs and lived experience is assessed, resulting in the holistic evaluation

of treatment services (Batbaatar et al., 2017).

Given that the biopsychosocial model proposes that interactive processes play a role in
creating the pain experience, it is likely that subjective patient psychological factors are active
when physician empathy is communicated. The degree to which perceived physician empathy

influences a patient’s inner world is likely associated with the alignment of the perception of
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empathy and the patient’s needs and expectations (Cormier et al., 2016). While significant
findings and theories provide support for this association, no research has currently explored the
role of patient satisfaction in the relationship between physician empathy and psychological

distress within the chronic pain context.

Given the psychological consequences of chronic pain (Dersh et al., 2002), it is crucial to
explore the association between perceived physician empathy and psychological distress within
this population. The overall aim of this study is therefore to shed light on physician empathy, as
perceived by individuals with chronic pain, in relation to their global treatment satisfaction and
symptoms of depression and anxiety. The following research questions will be addressed in a

community sample of patients with chronic pain:

a) How empathic are physicians perceived by patients?

b) Is patient-perceived empathy associated with treatment satisfaction, pain
characteristics (pain intensity and duration) and patient psychological distress (symptoms

of depression and anxiety)?

c) Does patient treatment satisfaction mediate the association between perceived
physician empathy and patient psychological distress (symptoms of depression and
anxiety)? Based on previous studies, we hypothesized that participants will report
moderate levels of perceived physician empathy (Bikker et al., 2015; Chiapponi et al.,
2016; Mercer & Murphy, 2008; Mercer et al., 2008) which will positively correlate with
patient treatment satisfaction (Walsh et al., 2019) while negatively correlating with patient
psychological distress, pain duration, and pain intensity (Chang et al., 2005; Derksen et

al., 2013; Fuentes et al., 2014; Jiang, 2017). Moreover, we hypothesized that treatment
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satisfaction will mediate the association between perceived physician empathy and

psychological distress (van Osch et al., 2017).

Method/Design

Participants and procedures

Ethics approval was obtained by the Comité d’éthique de la recherche of the Université
du Québec en Outaouais. This study is part of a larger study exploring the psychosocial
experiences of individuals with chronic pain. The participant sample is comprised of 259
francophone adults diagnosed with chronic pain who were under the care of a physician.
Participants were recruited through online support group forums for chronic pain related
conditions as well as locations likely to be frequented by individuals living with pain (i.e. :
physiotherapy clinics, health services, etc.). Information regarding the study as well as an internet
link to the study portal were included in the online recruitment publications. Of the 761
individuals who accessed the survey portal, 557 individuals provided their consent for
participation. A total of 347 participants met eligibility criteria of the present study (i.e. under the
care of a physician), with 264 participants responding to the questionnaires. Five participants
were excluded from the final sample for providing incomplete results. Participants who
completed the questionnaires were eligible to win one of 10 credit cards worth $50. A priori
G*power 3.1 calculations revealed a minimum sample size of 153 participants within a multiple
regression analysis with 7 predictors in order to detect a medium effect size, using o = .05 and

power = .80. (Faul et al., 2007).
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Measures

Sociodemographic and clinical information. Sociodemographic and medical
consultation information was collected through a self-report measure. Average pain intensity was
assessed using a numerical rating scale (NRS) ranging from 0 (no pain) to 10 (worst possible
pain), derived from the French version of the Brief Pain Inventory (BPI) (Poundja et al., 2007;

Tan et al., 2004).

Perceived physician empathy. Physician empathy, as perceived by participants, was
measured using the French version of the Consultation and Relational Empathy measure (CARE)
(Mercer et al., 2004). Various forms of measurement of physician empathy have been described
in the healthcare literature including patient and physician-rated levels of empathy, as well as
observed measures of empathy. Patient-perceived physician empathy was chosen as a variable, as
research suggests that patient perceptions are more strongly related to patient outcomes compared
to rater-observed or clinician-rated interactions (Beckett et al., 2009; Free et al., 1985; Hoffstadt
et al., 2020).

In the present study, participants were instructed to rate the empathy of the physician in
charge of treating their chronic pain condition. The CARE questionnaire measures relational
empathy, a physician’s ability to understand their patient’s experience, and provide therapeutic
care in line with such experiences and needs (Mercer et al., 2005; Mercer & Reynolds, 2002;
Reynolds & Scott, 1999). Examples of CARE items include: “How is the doctor at fully
understanding your concerns?” and “How is the doctor at being positive?” (Mercer et al., 2008).
The scale’s 10 items are rated by participants using a 5-point Likert scale ranging from “poor” to
“excellent". The overall score is the sum of the ten items, with a total score ranging from 10 to

50. As suggested by Mercer and colleagues (2004), five participants’ data containing three or
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more “not applicable” responses or missing values were excluded (Mercer et al., 2004). When

Y ¢

fewer than three in frequency, individuals’ “not applicable” responses were replaced by the mean
of the remaining item scores. This was the case for 24 participants. Within this study, the CARE

demonstrated good reliability (Cronbach alpha = .98).

Treatment satisfaction. Based on comparable scales used in the pain literature (Bera-
Louville et al., 2003; Bourdillon et al., 2012), three questions were developed in order to evaluate
the participants’ level of treatment satisfaction with their chronic pain medical consultations. The
questions probed participants’ satisfaction with regards to a) their physician, b) the treatment
modalities offered by their physician, and c) the level of pain relief experienced. All three items
were accompanied with a numerical rating scale ranging from 0 (not at all satisfied) to 10
(completely satisfied). The mean of all three items were calculated to provide a global treatment
satisfaction score (henceforth referred to as treatment satisfaction), ranging from 0 to 10, with
higher scores indicating a higher level of satisfaction towards treatments received. The treatment

satisfaction variable revealed good reliability (Cronbach alpha = .86).

Psychological distress

Depressive symptoms. Depressive symptoms were evaluated using the validated French
version of the Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale (CES-D) (Morin et al., 2011).
The CES-D was designed to identify depressive symptom severity amongst the general
population and individuals seeking health services (Radloff, 1977). Responses to the measure’s
20 items vary from “rarely” (0 points) to “most or all of the time” (3 points). Within this study,

the CES-D demonstrated good reliability (Cronbach alpha = .89).

Anxiety symptoms. Participants’ symptoms of anxiety were evaluated using the trait scale

of the validated French version of the State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety
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(STICSA) (Ree et al., 2008). The 21-item STICSA is comprised of two subscales, cognitive
anxiety and somatic anxiety. Items are rated on a four-point Likert scale, ranging from “almost

never” to “almost always”. The STICSA revealed a good level of reliability (Cronbach alpha =

89).

Data analyses

All analyses were conducted using IBM SPSS Statistics (Version 26) (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Preliminary analyses were first conducted in order to assess multiple linear
regression assumptions for normality, multicollinearity and homoscedasticity. The data set
indicated no evidence for multicollinearity and no outliers were present within it. Variables
revealed linearity and homoscedasticity, and skewness and kurtosis values were all considered
approximately normal (Field, 2018). However, visual inspection of the perceived physician
empathy variable revealed that a cluster of participants at the right tail influenced the variable’s
skewness and kurtosis but that data otherwise followed a normal curve. Given that regression
analyses are considered robust when analyzing non-normally distributed data, the mediational
regression analyses were conducted with caution (Hayes & Montoya, 2017).

Descriptive statistics were conducted to determine the level of physician empathy
perceived by individuals with chronic pain in the general population. Pearson correlations were
performed to determine whether patient-perceived physician empathy is associated with patient
treatment satisfaction, symptoms of depression and anxiety, and pain intensity and duration.

Finally, Hayes’ (2012) PROCESS macro (Hayes, 2012) was used to assess two mediation
models with covariates to examine the relationship between perceived empathy and
psychological distress, with either depressive or anxious symptoms as the dependent variables,

via patient treatment satisfaction. Bootstrapping using 5000 samples was utilized within the
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analyses, as this is an effective means of detecting mediation (Hayes, 2018). Linear regression
analyses were conducted to identify covariates. Based on previous research, sociodemographic
and clinical variables were assessed to determine their potential impact on the proposed
mediation models (see Figure 1). In order to avoid issues of multicollinearity and promote
parsimony, only the most significantly associated category per multi-categorical variable,
determined by beta value and smallest p value, were included as covariates in the mediation
models (Sauer et al., 2013). The final mediation models containing covariates, with depression as
dependent variable revealed power of .86, while the mediation model with anxiety as dependent

variable revealed power of .96, as calculated by MedPower power analyses (Kenny, 2017).
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Figure 1. The relationship between perceived empathy and psychological distress mediated by treatment satisfaction.

Treatment Covariates
satisfaction /
a=.73%* b=-.27*
Perceived a Depressive
physician empathy c=- 16 * symptoms
¢’ =.03
Treatment Covariates 1
satisfaction /
a=.73 ** b=-.33%*
Perceived > Anxiety
physician empathy c=- 01 symptoms
c'=.23*%

Note. Standardized regression coefficients for the relationship between perceived physician empathy and psychological distress as
mediated by treatment satisfaction. Path a = The effect of the independent variable (perceived physician empathy) on the mediator
variable (treatment satisfaction). Path b = The effect of the mediator variable (treatment satisfaction) on the dependent variables
(depressive or anxiety symptoms), controlling for covariates. Path ¢ = The total effect of the independent variable (perceived physician
empathy) on the dependent variables (depressive or anxiety symptoms). Path ¢’ = The direct effect of the independent variable
(perceived physician empathy) on the dependent variables (depressive or anxiety symptoms), controlling for treatment satisfaction and

covariates. TCovariates included in the model were income status ($65,000 - $79,999); employment status (unable to work); education
(>18 years); consultation frequency (=12 times/ year) and pain intensity. *p < .05, **p <.001.
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Results

Descriptive statistics

Tables 1 to 3 respectively present participants’ sociodemographic information, pain
characteristics and physician-patient relationship characteristics. Overall, the sample is
predominantly female (91.7 %), White (95.8 %), and between the ages of 40 and 60 years of age
(56.4 %). The majority of participants described their chronic pain as stemming from a
“generalized syndrome” (43.2 %) with a moderate intensity level (60.2 %). The majority of
participants identified their family physicians as being their primary healthcare professional for
chronic pain treatment, with approximately 35 % of the sample consulting their physician two to

three times per year.

Levels of empathy

Participant responses to the CARE averaged a mean score of 37.6 (SD=11.9) on a
possible 50 points, which falls between the “good” and “very good” scores. Participant scores
represented the total possible range of scores, from 10 points to 50 points. Item 1 (How was the
doctor at making you feel at ease?) garnered the highest average among participants (M = 4.02,
SD = 1.18) while Item 10 (How was the doctor at making a plan of action with you?) received the

lowest average score (M = 3.50, SD = 1.46).
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the sample of participants with chronic pain.

Participant sociodemographic characteristics % (n)
Age (years) 449+ 11.7
< 40 33.2 (86)
40-60 56.4 (146)
> 60 8.5(22)
Gender (female) 91.7 (240)
Ethnicity
White 95.8 (248)
Black 0(0)
Indigenous 1.9 (5)
Hispanic 1.2 (3)
Asian 0 (0)
Prefer not to respond 1.2 (3)
Civil status
Married 33.2 (86)
In a relationship but unmarried 36.7 (95)
Single 22.9 (69)
Education (years) 148 £3.6
<1l 15.8 (41)
12-18 71.8 (186)
>18 12.0 (31)

Employment status
Employed (includes students, stay at home parents and maternity leave) 49 4 (128)

Retired 8.1(21)
Unable to work (due to illness or disability) 37.8 (98)
Unemployed 4.6 (12)
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Table 2. Pain characteristics of the sample of participants with chronic pain.

Characteristics % (n)
Pain duration (years) 10.45 £8.59
<2 9.3 (24)
2-5 24.7 (64)
5-10 27.0 (70)
>10 39.0 (101)
Average pain intensity (NRS) 556 +£1.55
Mild (0-3) 9.3 (24)
Moderate (4-6) 60.2 (156)
Severe (7-10) 30.5(79)
Pain classification (localization)
Cervical region 5.8 (15)
Shoulders and/or upper limbs 11.6 (30)
Lumbar region 14.3 (37)
Lower limbs 8.5(22)
Pelvic region 6.6 (17)
Generalized syndrome 43.2 (112)
Circumstances surrounding onset of pain
During or following illness or surgery (includes cancer) 15.4 (40)
Following an accident (includes work and motor vehicle accidents)  18.1 (47)
Repetitive motion or trauma 5.4 (14)
Following a stressful event 13.5 (35)
No specific event 37.1 (96)
Other 10.4 (27)

Note. NRS = numerical rating scale.
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Table 3. Patient-physician relationship characteristics within the sample of participants with

chronic pain.

Characteristics % (n)
Type of physician
Family physician 61.0 (158)
Specialist physician 39.0 (101)
Approximate age of physician (years)
20-40 31.7 (82)
41-60 55.6 (144)
61-80 12.7 (33)
Gender of physician (female) 53.7(139)
Duration of relationship
<1 year 15.4 (40)
> [ year to < 5 years 35.1 (91)
5 to 10 years 15.1 (39)
> 10 years 34.4 (89)

Consultation frequency
< I appointment per year 20.5 (53)
2-3 times per year (approximately 1 appointment every 4-6 months) 34.7 (90)
4-6 times per year (approximately 1 appointment every 2-3 months) 29.3 (76)
> 12 times per year (more than 1 appointment per month) 15.4 (40)
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Correlations between perceived physician empathy, treatment satisfaction, psychological
distress, and pain characteristics

A Pearson correlation matrix was generated to examine the direction and magnitude of
relationships between variables of interest (Table 4). As hypothesized, results revealed perceived
empathy to be positively and strongly correlated with treatment satisfaction (» = .72, p <.001). A
significant negative correlation was also demonstrated between perceived empathy and
depressive symptoms (» = -.13, p <.05), but not between perceived empathy and anxiety
symptoms (7 = .03, p = .65). Treatment satisfaction correlated negatively with depressive
symptoms (r = -.27, p <.001) and anxiety symptoms (» = -.18, p < .05). Interestingly, neither pain
intensity (» = .03, p = .59), nor pain duration (» = .00, p = .99) were found to be correlated with
perceived physician empathy. Similarly, non-significant correlations were revealed between
treatment satisfaction and pain intensity (» = -.06, p = .35), and between treatment satisfaction
and pain duration (r = .04, p = .57). While pain intensity significantly correlated with depression
(r=.32, p<.001) and anxiety (» = .32, p <.001), pain duration revealed no significant

association with either depression (» = .01, p = .89) or anxiety (» = .03, p =.69).

Treatment satisfaction as a mediator of perceived physician empathy and psychological
distress

In order to increase the robustness of results, simple mediation analyses without
covariates were first conducted to test the role of treatment satisfaction in mediating the
relationship between perceived physician empathy and anxiety and depression, respectively.
Results revealed significant associations between perceived empathy and patient depressive
symptoms, mediated by treatment satisfaction (indirect effect: B = -.14, SE = .05, 95 % CI [-.29, -

.10]). The association between perceived empathy and patient anxiety symptoms via treatment
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satisfaction was non-significant (indirect effect: B = .15, SE = .05, 95 % CI [-.08, .13]).

Next, sociodemographic, pain, and patient-physician relationship characteristic variables
were assessed using linear regression analysis to determine their potential impact on Paths a and
b of the proposed mediation models (Sauer et al., 2013). The following covariates were measured
multi-categorically: Annual family income, employment status, education, and consultation
frequency (Table 5). Results revealed income status ($65,000 - $79,999), employment status
(unable to work), years of education (>18 years), consultation frequency (=12 times/ year) and
pain intensity variables significantly influenced Path b, and therefore were included as covariates

in the mediation models (Figure 1).

Two simple mediation models with covariates were used to test the role of treatment
satisfaction in mediating the relationship between perceived physician empathy and depression
and anxiety symptoms, respectively (Figure 1). Simple mediation analyses facilitate our
understanding of the comprising associations within the proposed models. More specifically, the
models’ total effects (effect of perceived empathy on psychological distress; Path ¢) consist of
both indirect effects (the product of both Paths a and b representing the part of the relationship
between perceived empathy and psychological distress via treatment satisfaction), and the direct
effects (relationship between perceived empathy and psychological distress independent of the

effect of the mediator, Path c') (see Figure 1) (Field, 2018).

Results revealed significant associations between perceived empathy and patient
depressive symptoms (indirect effect: B =-.19, SE = .06, 95 % CI [-.31, -.09]) and anxious
symptoms (indirect effect: B = -.24, SE = .06, 95 % CI [-.35, -.14]), via patient satisfaction as

mediator when controlling for income status, employment status, years of education, consultation
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frequency and pain intensity (Table 6). The total effect of perceived physician empathy on
depressive symptoms in chronic pain significantly accounted for 20.9 % of variance (p < .05,
95 % CI [-.28, -.05], but became non-significant (direct effect: B =.03, p = .71, CI [-.13, .19]

once treatment satisfaction was included in the model.

Contrary to Baron and Kenny (1986)’s initial suggested mediation model, in which the
independent variable must be significantly associated with the dependent variable (Baron &
Kenny, 1986), the total effect of perceived physician empathy on anxiety symptoms in chronic
pain was non-significant (p = .89, 95 % CI [-.12, 11], with the addition of the mediator creating a
significant direct effect (direct effect: B = .23, p <.05, 95 % CI [.07, .39]. Inclusion of the
mediator to the total effect (R*= 18.5 %) explained an additional 5 % of the direct effect (R*=
23.6 %). Demonstrating a significant relationship between the independent variable and
dependent variable is no longer considered to be a necessary condition for mediation (Kenny,

2018 ; Kenny & Judd, 2014). Rather, greater focus is now placed on the indirect effect.
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Table 4. Pearson correlations between perceived empathy, global satisfaction, pain characteristics, and psychological distress within

the sample of participants with chronic pain.

Variables Mean = SD Physician Treatment Depression Anxiety
empathy satisfaction

Physician empathy (CARE) 37.59 £ 12.07 1.00

Treatment satisfaction (NRS) 5.88+2.47 JJ2HHE 1.00
[.65,.78]

Depression (CES-D) 23.62 £10.10 -.13%* - 2THA* 1.00
[-.24, -.01] [-.38, -.14]

Anxiety (STICSA) 47.83 +£10.42 .03 -.18%* JTOFH* 1.00
[-.09, 15] [-.29, -.07] [.63,.75]

Pain intensity (NRS) 5.5+1.55 .03 -.06 32k 32%A*
[-.08, 16] [-.18,.07] [.21-.43] [.22, .42]

Pain duration (months) 125.47 +103.14 .00 .04 .01 .03
[-.11,11] [-.08, .15] [-.11,.13] [-.08, .13]

Note : *p < .05, ***p <.001, CARE = Consultation and Relational Empathy Measure, NRS = Numerical Rating Scale, CES-D =
Center for Epidemiologic Studies - Depression Scale, STICSA = The State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety - Trait
Scale. Values in square brackets indicate bootstrapped 95 % confidence intervals.
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Table 5. Regression results of significant sociodemographic, pain and patient-physician relationship variables on depression and anxiety symptoms.

Depression as DV Anxiety as DV

Variables R’ B SEB t p 95 % CI R’ B SEB t p 95 % CI
Annual family income .05 .06

$65,000- $79,999* -.18 24 2,69 <.05 [-1.09, -.17] -.19 23 -2.83 <.05 [-1.13,-.20]

80 000 $99,999 $ -.14 21 -1.98  <.05 [-.83, -.00]

100 000 $119,000 $ -.15 27 226 <.05 [-1.13,-.08] -.14 27 222 <.05 [-1.12,-.07]

>120 000 $ -.15 25 225 <.05 [-1.04, -.07] -17 25 -2.58 <.05 [-1.12, -.15]
Employment status .09 .08

Unable to work* 26 A3 4.20 <.001 [.29, .80] 52 13 4.02 <.001 [.27,.77]

Unemployed 14 29 221 <.05 [.07,1.21]
Education 25 .05

12-18 years -17 A7 0 -340 <05 [-.89, -.24] -17 17 -2.18 <.05 [-.70, -.04]

>18 years* -23 23 382 <.001 [-1.33, -.43] -.26 23 -3.41 <.001 [-1.25,-.33]
Consultation frequency .08 .06

4-6 times/ year 21 A7 2,70 <.05 [.13,.81]

> 12 times/ year* 31 20 422 <.001 [.45, 1.25] 26 .20 3.54  <.001 [.32, 1.12]
Pain intensity (NRS)* .10 .32 06 534 <.001 [.20, .44] Jd0 0 .32 .06 543 <.001 [.20, .44]

Note. DV = Dependent Variable; NRS = Numerical Rating Scale, * = Most significantly associated with DV and included in mediation analyses as
covariates, Unable to work = due to illness or disability.
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Table 6. Results of the tests of indirect effect for treatment satisfaction as mediator (M) and depression and anxiety symptoms as dependent

variables (DV).
Effect of IVon M Effect of M on DV Direct effect Indirect effect
(Path a) (Path b) (Path ¢’) (ab)
B p B p B p Boot B SE 95 % CI
Depression as dependent variable (R*=.24)
Independent variables (IV)
Focus variables
Perceived physician empathy 73 <.001 .03 1 -.19 .06 [-.31,-.09]
Treatment satisfaction =27 <.05
Covariates
Income status $65,000- $79,999 -.02 .65 -.09 .09
Employment status: Unable to work -.01 75 17 <.05
Education: >18 years .02 .61 -.10 .06
Consultation frequency: >12 times/ year -.08 .06 15 <.05
Pain intensity -.07 A1 23 <.001
Anxiety as dependent variable (R* = .24)
Independent variables (IV)
Focus variables
Perceived physician empathy 73 <.001 23 <.05 -.24 .05 [-.35, -.14]
Treatment satisfaction -0.33 <.001
Covariates
Income status: $65,000- $79,999 -.02 .65 -.11 .05
Employment status: Unable to work -.01 75 15 <.05
Education: >18 years .02 .61 -.11 .06
Consultation frequency: >12 times/ year -.23 .06 13 <.05
Pain intensity -.08 A1 23 <.001
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Discussion

The main objective of the present study was to shed light on perceived physician empathy
in relation to treatment satisfaction and psychological distress in a community sample of
individuals living with chronic pain. Our findings both identify the significant association
between perceived physician empathy and psychological distress symptoms in patients with

chronic pain, while presenting a mechanism by which the association is made effective.

Physician empathy, as perceived by a community sample of individuals with chronic pain,
was examined first. Our results indicate that the majority of participants consider their physicians
to demonstrate a “good” to “very good” level of empathy. This is comparable to findings in
which patients consulting within various specialties at the secondary care level rate their
physicians’ empathy as “very good” using the CARE measure (Bikker et al., 2015; Chiapponi et
al., 2016; Mercer et al., 2008). These results are encouraging as individuals suffering from
chronic pain often report being invalidated by others, including their health care professionals
(De Ruddere & Craig, 2016; Lévesque-Lacasse & Cormier, 2020). As the majority of individuals
in our sample report their chronic pain being managed by their family doctor, this study suggests
first-line healthcare providers are able to maintain appropriate levels of empathy towards patients
facing this complex and widely misunderstood condition. These results may in part be associated
with the effectiveness of patient-centered communication training as well as the focus of
researchers on the development of clinical empathy demonstrated in previous studies (Brown &

Bylund, 2008; Eikeland et al., 2014).

The associations between patient-perceived physician empathy, patient treatment
satisfaction, patient psychological distress and pain characteristics were then examined. In line

with the existing literature, a strong positive association between perceived physician empathy
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and treatment satisfaction was found, providing further support for physician empathy as a need
and expectation of chronic pain patients. Treatment satisfaction was also found to negatively
correlate with both depressive and anxious symptoms. Moreover, our findings reveal perceived
physician empathy is negatively correlated with patient depressive symptoms. This is novel in its
generalizability to the chronic pain context. As research demonstrates a bidirectional relationship
between psychological distress and pain symptomatology, satisfaction within the patient-
physician therapeutic relationship is likely of increased importance to this vulnerable population
(Husted et al., 2012). The association between perceived physician empathy and patient
depressive symptoms highlights the significant role social factors play in influencing the chronic
pain experience. Interestingly, perceived physician empathy was found not to be significantly
correlated with patient symptoms of anxiety despite previous research indicating the contrary

(van Osch et al., 2017).

It is possible that while perceived physician empathy is effective in beneficially
influencing patients’ depressive symptoms, the anxious uncertainty associated with the chronic
pain experience may be more difficult to identify and target. While we were unable to replicate
past research demonstrating associations between physician empathy, pain intensity and pain
duration (Chang et al., 2005; Fuentes et al., 2014), our analyses did support findings for
relationships between pain intensity and pain duration and psychological distress. In line with
previous studies (i.e. : Kootstra et al., 2018), our findings suggest that while patient perceptions
of empathy may not influence pain intensity or pain duration, it may play a greater role in
influencing the affective ways in which individuals experience their pain, and the meaning they

attribute to the situation.

Finally, the mediating role of patient treatment satisfaction in the relationship between
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perceived empathy and depressive and anxious symptoms was explored. While recent research
has demonstrated the significant association between physician empathy and patient satisfaction
(Kim et al., 2004; Menendez et al., 2015; Pollak et al., 2011; Walsh et al., 2019), this is the first
study to reveal a significant model mechanism by which perceived physician empathy influences
patient depressive and anxious symptoms via treatment satisfaction within the chronic pain

context.

Our significant mediation model in which perceived physician empathy influences
depressive symptoms via treatment satisfaction builds upon previous research demonstrating
important links between patient-centered communication and clinical outcomes (Jiang, 2017;
Neumann et al., 2007; van Osch et al., 2017). Moreover, our focus on psychological outcomes
contributes to a health literature that mainly focuses on physical health outcomes (Jiang, 2017),
despite high comorbidity rates between chronic pain and depression (Bair et al., 2003).
Physicians could be important resources in targeting the chronic pain population’s heightened
need for validation given their documented stigmatizing experiences potentially contributing to

symptoms of depression (Nicola et al., 2019).

The results of the significant mediation between perceived physician empathy and
anxious symptoms via treatment satisfaction provide interesting insight into the processes at play.
The direct effect of perceived physician empathy on anxiety has been suppressed by the indirect
effect of treatment satisfaction resulting in a near-zero total effect. This process has been termed
“inconsistent mediation” (MacKinnon et al., 2007). Patients may be uncomfortable revealing the
degree to which their anxiety symptoms affect their quality of life, believing that it is not a
physician’s role to discuss psychosocial experiences (Detmar et al., 2000). As such, physicians

may have reduced abilities to target anxious symptoms in an empathic way. However, the
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culmination of psychological forces at play creating an experience of satisfaction and needs being

met, is sufficiently powerful to influence patient anxiety in a positive way.

Overall, our findings suggest that empathic communication, when satisfying the needs of
patients, positively influences the emotional experiences of patients living with chronic pain.
While causal inferences cannot be made from the present results, our findings support previous
experimental research demonstrating the effective role patient-centered communication plays in
patient experiences with various populations (Ashton-James et al., 2019; Ernstmann et al., 2017,
Hillen et al.; Zwingmann et al., 2017). Longitudinal, experimental, and interventional studies will

help further understand the role of these factors within the chronic pain experience.

Strengths and limitations

The primary strength of this study is the novel evidence it provides for the mechanism by
which perceived physician empathy affects patient psychological distress while controlling for
covariates. To our knowledge, this is the first study of its kind to be conducted amongst patients
suffering from chronic pain within the general population. Our results respond to recent
researchers’ call for exploration of mechanisms underlying health communication and health
outcomes associations (Jiang, 2017; Street, 2013). Furthermore, this study’s sample size
surpasses those of prior comparable studies (Walsh et al., 2019). While this study provides novel
insight to the current chronic pain literature, certain study limitations must be considered.
Specifically, it should be noted that cross-sectional research methods and correlational analyses
cannot imply causation. Limited mixed evidence also exists demonstrating that patients’ distress
influence experiences of treatment satisfaction (Abtahi et al., 2015; Goh et al., 2020; Levin et al.,
2017; Sheikh et al., 2019; Tyser et al., 2018). We encourage further experimental and

longitudinal research on this possible association, as our model does not preclude the possibility
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of bidirectional relationships but rather builds on existing evidence within the chronic pain
literature. Variables in this study relied on self-report and potential recall bias remains possible.
Finally, it should be noted that women and White individuals are overrepresented in our sample,
which limits the generalizability of our results. This, in part, reflects the reality that chronic pain

is more often diagnosed in women than men (Schopflocher et al., 2011).

Conclusion

Our findings indicate that chronic pain patients who perceive greater levels of physician
empathy experience fewer depressive and anxious symptoms, as mediated by treatment
satisfaction. These results support the use of patient-centered care, in which physicians establish
working relationships whereby patients’ psychosocial contexts and illness experiences are taken

into account, in the promotion of patient wellbeing (Stewart et al., 2000).
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CHAPITRE 111

DISCUSSION

Synthese et intégration des principaux résultats

Cet essai doctoral avait pour objectif d’étudier la relation entre I’empathie des médecins et
la détresse psychologique des patients souffrant de douleur chronique, tout en explorant le role
indirect de la satisfaction a 1’égard des soins recus. L’étude quantitative transversale effectuée a
permis d’¢lucider a) le niveau d’empathie des médecins tel que pergu par les patients souffrant de
douleur chronique issus de la population générale ; b) I’association entre I’empathie du médecin,
la satisfaction globale du patient et la détresse psychologique du patient ; et ¢) les voies indirectes
sous-jacentes de I’association entre I’empathie du médecin et la détresse psychologique du
patient. Les résultats de cette étude, de méme que ses retombées, méritent d’étre discutés en
profondeur.
Le niveau d’empathie des médecins

La premiére question de recherche de la présente étude avait pour but d’explorer le niveau
d’empathie provenant des médecins, tel que percu par les patients souffrant de douleur chronique
et issus de la population générale. Il était attendu que les participants feraient état de niveaux
modérés d’empathie de la part de leurs médecins. A notre connaissance, il s’agit de la premiére
étude a se pencher explicitement sur I’empathie manifestée par les médecins, telle que pergue par
une population clinique composée d’individus aux prises avec une douleur chronique. Les
résultats indiquent qu’en général, les personnes souffrant de cette problématique de santé
percoivent I’empathie de leur médecin traitant comme étant bonne ou trés bonne.

Ces résultats quant au niveau d’empathie percu chez les médecins dans le contexte de la

douleur chronique concordent avec un certain nombre d’études portant sur I’empathie manifestée



par divers professionnels de la santé ceuvrant aupres de personnes présentant différentes
problématiques de santé (Bikker et al., 2015 ; Chiapponi et al., 2016 ; Mercer & Murphy, 2008 ;
Mercer et al., 2008). Par exemple, dans leur étude mesurant la perception de 1’empathie exprimée
par les infirmiéres ceuvrant en contexte de soins primaires, Bikker et ses collégues (2015) ont
révélé que le score moyen global d’empathie pergue, telle que mesurée par le CARE, se situait
dans la fourchette de scores caractéris€és comme « trés bon ». De méme, une étude réalisée par
Mercer et ses collégues (2008) a également démontré des résultats suggérant des niveaux « trés
bons » d’empathie chez les médecins généralistes, tels que pergus par les patients. Ces résultats
concordent ¢galement avec 1’étude de van Dulmen et van den Brink-Mulden (2004), qui
indiquent que 95 % des participants ont pergu leur médecin généraliste comme étant empathique.
A la lumiére de ces recherches, le niveau moyen d’empathie percu par les participants de la
présente étude semble quelque peu inférieur a celui de patients présentant divers besoins en
maticre de santé. Ce léger écart est également constaté dans une étude de Chiapponi et ses
collegues (2016) menée aupres de patients atteints de maladies inflammatoires intestinales, ou le
niveau d’empathie percue était jugé adéquat. En somme, 1I’examen de nos résultats suggere que
I’empathie des médecins telle que pergue par les individus aux prises avec une douleur chronique
est généralement favorable, ce qui est encourageant sachant que certaines recherches démontrent
que I’empathie dans le contexte de cette condition est étroitement liée a de meilleurs résultats en
maticre de santé (Fuentes et al., 2014).

Le développement de I’empathie clinique dans le cadre de I’enseignement médical a été
largement étudié au cours des dernieres années (Pohontsch et al., 2018). Il est juste de croire que
les efforts déployés dans le cadre des programmes de formation médicale, dans lesquels une
attention accrue a été accordée aux soins centrés sur le patient ainsi qu’a I’expérience du patient

face a la maladie, semblent porter fruit. L’étude longitudinale menée récemment par Smith,
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Norman et Decety (2017), dans le cadre de laquelle le niveau d’empathie des étudiants en
médecine a été évalué tout au long de la formation médicale, illustre bien ces propos (Smith et
al., 2017). Smith et ses collégues (2017) ont observé une diminution des scores d’empathie au
cours de la formation, mais une amélioration a été constatée au niveau de I’empathie cognitive
globale, la prise de perspective et I’empathie affective (la sous-échelle émotion-contagion). Les
chercheurs ont également révélé chez ces futurs médecins une meilleure compréhension des
émotions et une plus grande sensibilité a la douleur d’autrui (Smith et al., 2017). En contrepartie,
il est intéressant de souligner que les recherches démontrent que les médecins qui ont le
sentiment d’avoir moins de contrdle sur les résultats de leurs patients sont plus susceptibles
d’engager une communication fermée, impersonnelle, et inattentive, ce qui est percu par les
patients comme étant non-empathique (Silvester et al., 2007). Cela peut étre dii, en partie, au fait
que malgré I’importance croissante accordée a la formation a I’empathie et aux sciences
humaines en contexte médical, I’approche biomédicale domine toujours I’enseignement et la
pratique clinique (Eikeland et al., 2014). Certains chercheurs s’ inqui¢tent d’ailleurs de la
dichotomie entre les sciences naturelles et les sciences sociales dans 1’enseignement médical.
Entre autres, I’enseignement des sciences humaines est souvent considéré comme un sujet
distinct dans les programmes de médecine, plutdt que comme un sujet a intégrer dans I’ensemble
de la pratique (Shapiro, 2008).

Notre recherche permet donc de voir d’un bon ceil le niveau d’empathie des médecins
percu par les patients souffrant de douleur chronique, mais il demeure important de promouvoir
la communication centrée sur le patient dans 1’enseignement médical, en misant plus
particulierement sur certains themes clés, dont I’impact de la stigmatisation en contexte médical.
En somme, les informations que nous avons recueillies, lorsque mises en paralléle avec les écrits

scientifiques, engendrent de nouvelles interrogations quant aux besoins des patients ayant recours
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aux services de santé. Nos résultats suggerent que les médecins en contexte de soins primaires
sont capables d’adapter leurs approches aux besoins uniques des patients souffrant de douleur
chronique. Ceci étant dit, il semble tout de méme nécessaire de poursuivre I’exploration des

facteurs qui facilitent I’empathie des médecins.

Les associations entre ’empathie, la satisfaction et la détresse psychologique

Le deuxiéme objectif de la présente étude était de déterminer s’il existe des associations
entre les principales variables d’intérét. L’hypothése émise était que I’empathie percue chez le
médecin serait positivement corrélée a la satisfaction globale du patient (Walsh et al., 2019) tout
en étant négativement corrélée a la détresse psychologique du patient, la durée de sa douleur, de
méme que son intensité.

L’empathie et la satisfaction. Nos résultats, qui révelent une association significative et
forte entre I’empathie des médecins et la satisfaction des patients souffrant de douleur chronique,
corroborent les résultats d’études antérieures s’étant intéressés a la relation entre différentes
caractéristiques des soins centrés sur le patient et la satisfaction de ces derniers a 1’égard des
traitements recus. Par exemple, dans une étude de Hojat et ses collégues (2011), une corrélation
forte et positive entre I’empathie des médecins et la satisfaction des patients diabétiques a été
observée (Hojat et al., 2011). Dans le cadre d’'une méta-analyse sur 1’association entre la
communication non verbale dans le contexte des consultations médicales et les résultats
cliniques, Henry et ses collegues (2012) ont démontré que la chaleur et I’écoute des médecins
étaient deux caractéristiques associées a une plus grande satisfaction chez les patients (Henry et
al., 2012). En outre, Ong et ses collégues (2000) ont également révélé que les comportements
sociaux étaient moyennement et positivement corrélés a la satisfaction globale des patients

atteints de cancer (Ong et al., 2000).
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Bien que de nombreuses évidences soutiennent le rdle important de la communication
centrée sur le patient sur la satisfaction de ces derniers, peu d’études ont été menées dans le
contexte de la douleur chronique. L’étude de Walsh et ses colleégues (2019) a toutefois révélé une
corrélation positive forte (» = .73) entre ces deux variables a 1’aide d’un échantillon de 140
participants. Nos résultats, qui révelent également une association positive forte entre I’empathie
des médecins et la satisfaction des patients souffrant de douleur chronique, corroborent
parfaitement les conclusions tirées par I’équipe de Walsh (2019). Les résultats de notre étude ont
toutefois I’avantage d’étre issus d’un échantillon communautaire de plus grande taille. Ainsi,
notre étude contribue de fagon importante aux écrits scientifiques en favorisant la généralisation
des résultats illustrant 1’étroite association entre 1’empathie des médecins et la satisfaction des
patients.

En dernier lieu, certaines études antérieures soulignent que les patients jugent parfois le
niveau d’empathie percu chez leur professionnel traitant comme étant insuffisant ou insatisfaisant
(Nicola et al., 2019 ; Roper et al., 2020). La présente étude suggere que I’empathie percue
concorde généralement bien avec la satisfaction du patient a 1’égard des soins recus. Compte tenu
de la nature complexe de la douleur chronique, il est toutefois possible que les patients
s’attendent a des manifestations empathiques plus concrétes, telles qu’a des questionnements
explicites quant a leur expérience émotionnelle en lien a la douleur (Becker, 2020). Les médecins
s’attendent généralement a ce que leurs patients soulévent les questions d’ordre psychosocial
(Zimmermann et al., 2007), mais des études suggerent que les patients préféreraient que les
médecins leur offrent expressément I’occasion de partager leurs émotions et de discuter des effets
de la douleur sur les différentes spheres de leur vie (Becker, 2020). Une évaluation holistique de

I’expérience de la douleur, au-dela de ses propriétés sensorielles, pourrait donc aider les médecins
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a mieux cerner les difficultés de nature psychosociale vécues par cette population (Becker, 2020 ;

Wang et al., 2018).

L’empathie et la détresse psychologique. Bien que nos résultats indiquent une
corrélation négative significative entre 1’empathie du médecin et les symptomes de dépression du
patient, aucune association significative n’a été révélée entre I’empathie du médecin et les
symptomes d’anxiété. Contrairement a nos résultats, certaines études ont explor¢ le role de
I’empathie des médecins dans la détresse psychologique des patients et la recherche dans ce
domaine a révélé des résultats prometteurs. Par exemple, dans le cadre d’un essai expérimental
randomisé, van Osch et ses collégues (2017) ont constaté que contrairement a une
communication négative et froide, une communication positive et empathique réduisait I’anxiété,
améliorait I’humeur et augmentait la satisfaction de femmes souffrant de douleur menstruelle.
Conformément aux conclusions de van Osch et al (2017), les résultats de van Dulmen et al
(2013) révelent également que les patients de la population générale ayant pergu leur médecin
généraliste comme étant plus empathique ont rapporté des niveaux d’anxiété plus faibles.

Nos conclusions corroborent en partie ces recherches qui suggerent une association
négative entre I’empathie du médecin et la détresse psychologique du patient. Bien que nos
données aient fourni des preuves d’une association significative entre I’empathie du médecin et
les symptomes de dépression, la corrélation entre I’empathie du médecin et les symptomes
d’anxiété ne s’est pas avérée significative. En examinant ces résultats divergents, il est important
de prendre en compte les concepts évalués. Bien qu’elles soient toutes deux étroitement liées a la
détresse psychologique, la dépression et 1’anxiété peuvent entrainer des expériences fort
différentes. Les recherches indiquent que I’anxiété, en particulier I’incertitude quant a I’avenir et

la rumination, est trés courante dans I’expérience de la douleur chronique (Fischerauer et al.,
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2018 ; Marshall et al., 2017). Les symptomes de détresse, & moins d’étre explicitement exprimés
par le patient et évalués par le clinicien, sont difficilement diagnostiqués et traités (Mitchel, Rao,
& Vaze, 2011). Par ailleurs, sachant que plusieurs personnes souffrant de douleur chronique
rapportent s’étre senties invalidées par des professionnels de la santé ainsi que par leurs proches,
il est juste de croire qu’elles peuvent étre réticentes a exprimer leurs besoins en matiere de santé
mentale (Detmar et al., 2000). Compte tenu de la nature unique de I’anxiété en contexte de
douleur, il est possible de croire que le recours a un questionnaire mesurant spécifiquement ce
phénomene aurait pu mener a des résultats plus saillants. Il est également possible que les items
du questionnaire d’empathie utilisé dans la présente étude (p. ex. : le développement d’un plan
d’action en collaboration avec le patient) ne captent pas certaines particularités de la détresse en
contexte de douleur, dont la dramatisation face a la douleur (McHugh et al., 2020). Barry et ses
collaborateurs (2020) suggerent d’ailleurs que la mesure des différentes facettes de la détresse, en
particulier la détresse liée a une maladie spécifique, pourrait étre davantage prédictive de la santé,
voir méme plus représentative de I’expérience psychologique du patient que les mesures de
détresse générale (Barry et al., 2020).

La satisfaction et la détresse psychologique. Nos conclusions illustrent I’association
entre la satisfaction a 1’égard du traitement et la détresse psychologique et ils corroborent les
quelques écrits scientifiques démontrant des liens similaires dans différents contextes médicaux.
En guise d’exemples, des recherches antérieures ont établi un lien entre la satisfaction a 1’égard
du traitement et la qualité de vie li¢e a la santé des patients hypertendus, de divers échantillons de
patients hospitalisés et de survivants d’accidents vasculaires cérébraux (Al-Jabi et al., 2015 ;
Langen et al., 2006 ; Morrison et al., 2000). Les corrélations issues de ces études sont
comparables a celles observées dans la nbtre (variant entre » = -0,20 et -0,36). 1l est possible que

nos corrélations légerement plus faibles soient dues aux particularités associées a 1’expérience de
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la douleur chronique, telles que les expériences antérieures de stigmatisation de la part des
professionnels de la santé ou les taux €levés de comorbidité avec la détresse psychologique. Cela
demeure toutefois spéculatif et des études sont requises pour confirmer une telle hypothése.

Par ailleurs, Morrison et ses collaborateurs (2000) rappellent un élément important a
I’égard des mesures de satisfaction : celles-ci ne traduisent pas nécessairement le traitement réel
recu. En guise d’exemple, les auteurs soulignent que des recherches ont indiqué que méme
lorsque les médecins ont expressément I’intention de communiquer les plans de traitement, les
patients se disent insatisfaits méme s’ils reconnaissent avoir obtenu 1’information a cet égard
(Ley, 1988 ; Morrison et al., 2000). Si I’on considére les résultats de notre étude en lien avec ces
¢tudes antérieures, il est plausible de suggérer que la satisfaction des patients ne se limite pas a
I’obtention d’informations médicales de la part des médecins, mais qu’elle comprend également
la satisfaction des besoins relationnels. Il est donc juste de croire que les processus
psychosociaux qui aboutissent a la satisfaction a 1’égard du traitement regu influencent la détresse
psychologique.

Afin d’interpréter ces résultats de notre étude, il est important de considérer les
statistiques utilisées. Dans le cas de ces associations, des analyses corrélationnelles ont été
effectuées. Comme les analyses corrélationnelles illustrent des relations bidirectionnelles, nos
résultats n’excluent pas la possibilité que la détresse psychologique des patients influence leur
satisfaction ainsi que les niveaux d’empathie percus. Par exemple, dans un échantillon de patients
ayant subi une fusion lombaire, Levin et ses collegues (2017) ont révélé que la dépression
préopératoire prédisait des scores de satisfaction plus faibles, tels que mesurés par le Hospital
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) (Levin et al., 2017). Les
auteurs de 1’étude notent que les éléments du HCAHPS qui ont été prédits de manicre

significative par les scores de dépression des patients concernaient tous la relation

58



interpersonnelle. Afin d’expliquer leurs conclusions, Levin et ses collégues (2017) proposent que
les biais cognitifs impliqués dans la dépression aient augment¢ la sensibilité des patients aux
perceptions de rejet social ainsi qu’aux besoins non respectés par leur médecin. A la lumiére de
ces études, nos résultats contribuent a réitérer I’importance de la perception qu’ont les patients
des capacités de leurs professionnels traitants a faire preuve d’empathie et a répondre a leurs

besoins psychosociaux.

La satisfaction comme variable médiatrice de ’association entre ’empathie et la détresse

Le troisieme objectif de la présente étude était de déterminer si la satisfaction a 1’égard du
traitement agit comme variable médiatrice dans I’association entre 1’empathie percue et la
détresse psychologique. En guise d’hypotheése, il a été proposé que plus le patient pergoit son
médecin comme empathique, plus il sera satisfait des traitements regus, et moindre sera sa
détresse psychologique.

Les recherches en psychologie de la santé ont contribué a identifier les liens entre diverses
variables psychosociales et une variété de résultats de santé. L.’évolution de ces travaux a incité
les chercheurs a explorer les voies indirectes pouvant expliquer ces associations, en considérant
notamment la présence de variables intermédiaires. Une telle conceptualisation semble nécessaire
afin d’expliquer avec justesse la complexité des associations entre les variables biologiques,
psychologiques et sociales et elle contribue & mieux orienter le développement d’interventions
efficaces en matiére de santé. Street (2013) soutient d’ailleurs que la majorité des associations
significatives entre les composantes de la communication et les résultats cliniques releve de la
présence de variables indirectes (Street, 2013). Nos conclusions soutiennent I’appel lancé par
Street (2013) afin que la communauté scientifique s’efforce de modéliser les voies par

I’entremise desquelles la communication contribue a un résultat clinique intéressant. Ce faisant,
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nous avons présenté des mécanismes pouvant expliquer I’association entre I’empathie du
médecin et la détresse du patient, ce qui contribue a favoriser des interventions plus ciblées de la
part des cliniciens et a promouvoir les avancées dans la théorisation et la conceptualisation de
I’expérience de la douleur chronique (Street, 2013).

La considération de la satisfaction a I’égard du traitement comme variable médiatrice a
entre autres ét¢ inspirée par certains travaux récents. Dans le cadre de son étude, Jiang (2017) a
¢étudié le role indirect de la satisfaction du patient et de la gestion des émotions dans 1’association
entre la communication centrée sur le patient et le bien-étre émotionnel. Plus précisément, il a
démontré que la communication centrée sur le patient influence le bien-étre par le biais de la
satisfaction et de la gestion des émotions au sein d’un échantillon issu de la population générale.
Egalement inspirés par le modéle de communication de la santé de Street et ses collaborateurs
(2009), Pinto, Greenblatt, Williams et Kaplan (2017) ont exploré¢ les effets des rencontres
médicales sur les symptomes de dépression rapportés par un échantillon de 60 jeunes adultes
(Pinto et al., 2017). En utilisant la méthodologie de I’analyse du chemin critique, les chercheurs
ont révélé que la communication entre les patients et les professionnels traitants et les
compétences de communication autoévaluées par ces derniers avaient des effets indirects sur les
symptomes de dépression des patients, en considérant 1’activation du patient comme résultat
proximal.

Alors que des recherches récentes ont démontré 1’association significative entre
I’empathie du médecin et la satisfaction du patient (Kim et al., 2004 ; Menendez et al., 2015 ;
Pollak et al., 2011 ; Walsh et al., 2019), la présente étude est la premiere a proposer que la
satisfaction constitue le mécanisme par 1’entremise duquel I’empathie du médecin est associée a
la détresse psychologique du patient dans le contexte de la douleur chronique. A la lumiére du

Mod¢le pragmatique de satisfaction du patient formulé par Baker (1997), dans lequel la
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satisfaction du patient varie selon les composantes du traitement qu’il privilégie en fonction de
ses attentes, de ses valeurs et de ses besoins, nos résultats suggerent que les patients aux prises
avec une douleur chronique ont besoin de ressentir I’empathie de leur médecin et qu’ils
s’attendent et apprécient une telle manifestation. Selon ce modele, les caractéristiques des
patients, telles que leurs expériences passées, influencent les éléments auxquels ils accordent de
I’importance dans leurs interactions avec les professionnels de la santé. Ainsi, les priorités des
patients influent leur niveau de satisfaction, ce qui, selon Baker (1997), ménera a des
comportements particuliers. Sur la base des écrits scientifiques des derni¢res années et des
résultats issus de la présente étude, il serait approprié¢ d’adapter le modéle de Baker en y ajoutant
une composante « résultats de santé » au sein de laquelle pourrait notamment s’inscrire la
satisfaction a 1’égard des soins. Un tel ajout plaiderait en faveur de la considération de la
satisfaction des patients non comme un objectif en soi, mais bien comme une composante plus
large de I’expérience globale du patient en matiere de santé.

Par ailleurs, nos analyses ont cherché a déterminer si la relation entre I’empathie du
médecin et la détresse psychologique pouvait étre généralisée a la population souffrant de douleur
chronique et nos conclusions suggerent que c’est le cas pour les symptomes de dépression et
d’anxiété. Les écrits scientifiques dans le domaine de la santé laissent entendre que les
professionnels de la santé peuvent étre une source primaire de soutien social pour certains
patients (Gao et al., 2013). Cette association soutient en outre les recherches et les théories
antérieures qui soulignent I’importance du soutien social dans les contextes qui induisent des
niveaux importants de stress, comme c’est le cas avec les maladies chroniques. Dans une étude
systématique sur le réle du soutien social dans 1’expérience de la douleur, Che et ses collégues
(2018) ont trouvé des preuves convaincantes qui soutiennent I’hypothése de 1’effet tampon dans

un tel contexte (Che et al., 2018). L’effet tampon suggere que le soutien social peut atténuer
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I’expérience de la douleur en réduisant efficacement I’influence du stress. Dans le cas de la
douleur chronique, la douleur physique constitue une source de stress pour I’individu, ce qui
augmente son risque de développer des symptomes de dépression et d’anxiété (Lopez-Martinex,
Esteve-Zarazaga, & Ramirez-Maestre, 2007). La perception d’empathie offerte par le médecin
traitant pourrait donc appuyer le patient dans la réévaluation de sa capacité a faire face au stress
lié a la douleur, tout en satisfaisant son besoin fondamental de connexion et de soutien
(Skuladottir & Halldorsdottir, 2011 ; Wallston, Alagna, DeVellis, & DeVellis, 1983).

Les preuves fournies dans la présente étude démontrant le role médiateur de la satisfaction
du traitement dans 1’association entre 1’empathie percue et la détresse psychologique mettent en
¢vidence le réle dynamique des facteurs psychologiques dans 1’évaluation de la capacité du
soutien disponible a répondre aux besoins individuels. Notre étude fournie d’autres preuves que
les patients ne sont pas simplement des bénéficiaires passifs du soutien social, mais qu’ils se
retrouvent plutdt au cceur de processus dynamiques. En comparaison a d’autres maladies
chroniques, il est indéniable que la population souffrant de douleur chronique est confrontée a des
facteurs de stress uniques. En concordance avec 1I’hypothése de 1’effet tampon, la composante
empathique du soutien social apparait donc étre un outil important a considérer afin de moduler

I’expérience de la douleur chronique.

Les principales retombées de I’essai doctoral

Cet essai doctoral offre plusieurs retombées importantes, non seulement pour les
médecins, mais aussi pour tous les professionnels de la santé ceuvrant aupres de personnes
souffrant de douleur chronique. Dans cette section, certaines retombées cliniques, pratiques et

¢ducatives sont explorées.
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Les retombées cliniques

En ce qui concerne la pratique clinique, nos résultats suggérent que les médecins ont
avantage a évaluer les attentes ainsi que la satisfaction des patients, que ce soit par I’entremise de
discussions explicites ou par I’entremise de questionnaires. Les médecins devraient é¢galement
veiller a la détection de symptomes de dépression et d’anxiété chez les individus aux prises avec
une douleur chronique, notamment en raison de leur vulnérabilité élevée face a ces conditions. La
recherche démontre que la capacité des médecins a diagnostiquer et a comprendre la détresse de
leurs patients est plus précise lorsqu’ils parviennent a adopter leurs perspectives (Yagil et al.,
2015). Yagil et ses collegues (2015) soutiennent d’ailleurs que la capacité des médecins a adopter
le point de vue du patient (une composante de I’empathie) améliore leur aptitude a évaluer les
émotions et les symptomes de ces derniers (Yagil et al., 2015). De plus, dans leur étude sur la
communication centrée sur le patient effectuée aupres d’infirmicres en soins primaires, Bikker,
Fitzpatrick, Murphy, et Mercer (2015) ont révélé que les personnes agées et les participants
souffrant de différents probleémes de santé évaluaient les items du questionnaire CARE comme
¢étant plus pertinents a leurs besoins que les participants en bonne santé. Ainsi, il est juste de
supposer que la vulnérabilité des patients contribue a amplifier le besoin d’empathie en contexte
de soins.

A la lumiére de ces constats, certains médecins pourraient craindre qu’inciter les patients
a parler davantage de leurs difficultés d’ordre psychologique puisse prolonger excessivement la
durée des consultations. Une étude de Weiss et ses collégues (2017) a toutefois démontré
I’absence d’association significative entre les réponses empathiques et la durée des consultations
(Weiss et al., 2017). En accord avec 1’approche centrée sur le patient, les résultats de la présente
¢tude contribuent donc a réitérer I’intérét de traiter I’expérience de la douleur dans sa globalité

plutdt que de miser exclusivement sur sa composante sensorielle. Le modéle biopsychosocial
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fournit des informations importantes pour comprendre non seulement le développement et le
maintien de la douleur, mais aussi les implications pratiques pour son traitement. Nos

conclusions laissent entendre que I’empathie mérite d’étre utilisée dans un cadre centré sur le
patient afin d’accroitre la satisfaction des individus aux prises avec une douleur chronique et,

ultimement, soulager le fardeau engendré par leur condition.

Les retombées pratiques

D’une manicre générale, nos conclusions appuient le recours au modéle biopsychosocial
pour informer les pratiques en matieére de consultation médicale. Plus précisément, nos résultats
soulignent le rdle des processus sociaux dans I’expérience de la maladie, lesquels sont souvent
négligés par les chercheurs et les cliniciens. La qualité de la relation entre le professionnel traitant
et le patient est un élément pouvant moduler la satisfaction et le bien-étre du patient. Dans le
contexte de la douleur chronique, I’empathie peut se manifester par une curiosité a 1’égard de
I’expérience des patients, la reconnaissance de leurs difficultés et I’offre d’un traitement
personnalisé a leurs besoins. Les recherches indiquent d’ailleurs que la démonstration d’empathie
facilite les évaluations et les traitements médicaux (Yagil et al., 2015 ; Zaki et al., 2009).

L’empathie des médecins dans le contexte des soins centrés sur le patient s’est également
avérée efficace au niveau organisationnel. Les recherches indiquent que lorsque les médecins font
preuve d’empathie, une réduction des colits en lien aux tests diagnostiques et une diminution du
risque de poursuite s’ensuivent (Epstein et al., 2010 ; Epstein et al., 2005 ; Levinson et al., 1997).
En outre, Bertakis et ses collaborateurs (2011) ont constaté une réduction des consultations en
soins spécialisés, des hospitalisations et des tests diagnostics chez les patients ayant été traité a
I’aide d’une approche centrée sur le patient, et ce, méme en contrélant I’apport des

caractéristiques sociodémographiques et des comportements a risque pour la santé.
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L’engagement des soins de santé en faveur de soins empathiques et centrés sur le patient
est particulieérement important pour les patients souffrant de douleur chronique. Effectivement,
les recherches indiquent que les personnes présentant des symptomes invisibles ont des rendez-
vous médicaux plus courts et ont moins d’occasions de discuter de leurs symptomes (Graugaard
et al., 2005). Par conséquemment, 1’intention explicite des médecins de se renseigner sur
I’expérience des patients est particulierement importante étant donné I’absence d’association
entre I’intensité de la douleur du patient et I’expression verbale et non verbale de cette douleur
(Allaz, 2003). 11 semble donc clair que de prioriser les soins centrés sur le patient dans le contexte
de la douleur chronique peut contribuer non seulement a améliorer la gestion de cette condition,

mais aussi a éviter de surcharger les services de soins de santé.

Les retombées éducatives

Comme I’empathie est une compétence qui peut étre pratiquée et améliorée, nos
conclusions ont des répercussions pour la formation des professionnels de la santé (Hojat et al.,
2009 ; Kelm et al., 2014 ; Stepien, & Baernstein, 2006). Maintes recherches ont ét¢ menées sur
les moyens les plus efficaces pour promouvoir I’empathie dans le contexte de I’enseignement
médical (Bentley et al., 2018 ; Ditton-Phare et al., 2016 ; Haslam, 2007 ; Patel et al., 2019 ;
Zazulak et al., 2017). Un examen systémique des programmes de formation a I’empathie dans
I’enseignement médical mené par Patel et ses collegues (2019) a révélé que la majorité des
interventions pédagogiques contribuait a améliorer I’empathie des médecins stagiaires sur au
moins une mesure d’empathie (Patel et al., 2019). Par ailleurs, il convient également de rappeler
qu’il n’existe pas de corrélation entre les niveaux d’empathie auto-évalués par les médecins et les
niveaux d’empathie de ces derniers tel qu’évalués par les patients (Bernardo et al., 2018). Par

conséquent, les programmes de formation auraient avantage a utiliser les mesures de perception
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des patients dans leurs évaluations du niveau d’empathie des médecins en formation (Bernardo et
al., 2018).

Finalement, les résultats de cette étude suggerent que les futurs médecins ont avantage a
étre sensibilisés au vécu des personnes souffrant de douleur chronique. Par exemple, il serait
important qu’ils soient conscientisés au fait que leurs patients peuvent avoir déja vécu des
expériences dans lesquelles ils ont été invalidés sur la base de leur condition de santé (De
Ruddere, & Craig, 2016). La formation médicale pourrait bénéficier de ’attention que d’autres
professions, dont les psychologues, accordent a 1’évaluation de I’impact de leurs propres préjugés
sur la relation thérapeutique et sur I’appréciation constante de la qualité de la relation de travail

dans son ensemble (Breivik et al., 2006 ; Breivik et al., 2020 ; Summers & Barber, 2003).

Les forces et les limites de I’essai doctoral

Cette étude démontre plusieurs forces qu’il importe de souligner. Tout d’abord, le
caractére novateur de la présente étude mérite d’étre mentionné. A notre connaissance, il s’agit de
la premicre étude a évaluer 1’association entre I’empathie du médecin et la détresse
psychologique d’individus souffrant de douleur chronique provenant de la population générale, et
a explorer les voies indirectes impliquées dans cette association. L’exploration des mécanismes
qui sous-tendent la relation entre I’empathie du médecin et 1’état psychologique du patient
s’appuie sur les travaux de Street et ses collaborateurs (2009) qui incitent le développement de
théories plus nuancées et plus représentatives des phénomenes complexes qui figurent au cceur de
la psychologie de la santé. Par ailleurs, il est important de noter que 1’échantillon considéré dans
la présente étude était considérablement plus important que les échantillons ayant été utilisés dans

des études comparables (cf. Walsh et al., 2019). Finalement, les données colligées dans la
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présente étude ont été recueillies a I’aide d’instruments de mesure bien établis et qui présentent
d’excellentes qualités psychométriques.

Bien que ce projet ait permis de faire des découvertes importantes, certaines limites
méritent d’étre soulevées. Tout d’abord, il faut noter que les réponses des patients étaient sujettes
au rappel et que des mesures permettant de limiter les biais de rappel (par exemple : observation
de I’empathie exprimée par un tiers par codage d’enregistrements vidéo) n’ont pas été utilisées.
Cela étant dit, il importe de réitérer que les recherches indiquent que la perception subjective des
patients a I’égard de la relation soignant-soigné est plus étroitement liée a leur satisfaction qu’a la
perception d’évaluateurs externes, et que la perception du soutien regu par les patients est plus
fortement associée aux résultats de santé que le soutien réellement offert (Beckett et al., 2009 ;
Haber et al., 2007). Ensuite, en concordance avec les écrits scientifiques dans le domaine, nous
avons fourni des preuves d’un effet indirect entre I’empathie du médecin et les symptomes de
dépression via la satisfaction du patient (Del Canale et al., 2012 ; Neumann et al., 2007 ; van
Osch et al., 2017). Il demeure toutefois impossible d’exclure la possibilité que ces variables
puissent interagir selon une tout autre séquence. Par exemple, certaines études ont démontré que
I’état mental du patient influence la satisfaction a I’égard des soins recus (Abtahi et al., 2015 ;
Levin et al., 2017 ; Sheikh et al., 2019 ; Tyser et al., 2018). De plus, comme le recours a des
données transversales ne permet pas 1’établissement de liens causaux, des études longitudinales et
expérimentales permettant d’approfondir la compréhension de la relation entre les variables a
I’é¢tude demeurent nécessaires. Finalement, il est important de noter que les femmes sont
surreprésentées dans la présente étude puisqu’elles constituent 91,7 % de I’échantillon. Bien que
cette inégalité refléte en partie le fait que la douleur chronique est plus souvent diagnostiquée

chez les femmes (Schopflocher et al., 2011), il est possible que les hommes rapportent des
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expériences différentes en ce qui a trait a la perception de I’empathie des professionnels traitants,

a la satisfaction a I’égard des soins, et a la détresse psychologique.

Orientations pour les recherches futures

Cet essai doctoral a permis d’améliorer notre compréhension de I’association entre la
perception de I’empathie du médecin et 1’état psychologique des individus aux prises avec une
douleur chronique, tout en soulignant les mécanismes indirects qui en sont responsables. Des
¢tudes longitudinales permettraient toutefois une extrapolation plus nuancée concernant la
causalité et la directionnalité d’une telle association, et pourraient mener a 1’élaboration d’un
modele comprenant d’autres concepts importants (p. ex. sentiment d’auto-efficacité, capacité a
réguler les émotions, etc.).

Les facteurs impliqués dans la fagon dont les patients pergoivent I’empathie du médecin
devraient ¢galement étre explorés. Il est juste de croire que des variables telles que les
expériences antérieures invalidantes et les attentes puissent influencer la perception de I’empathie
du médecin. A I’inverse, il pourrait aussi étre judicieux d’identifier les facteurs qui modulent le
niveau d’empathie du médecin a I’égard des patients aux prises avec une douleur chronique.
Notamment, il a ét¢ démontré récemment que le degré de « visibilité » de la douleur module
I’empathie manifestée par les médecins (Paul-Savoie et al., 2018).

De plus, des recherches antérieures ont démontré que I’empathie auto-évaluée par les
médecins ne correspond pas a la perception qu’en ont les patients (Dekker et al., 2019), ce qui
suggere certaines limites en ce qui concerne la conscience qu’ont les médecins de leur capacité a
recourir de facon efficace a la communication centrée sur le patient. Il pourrait donc étre
intéressant d’explorer d’autres avenues similaires, dont la congruence entre le niveau de

satisfaction des patients souffrant de douleur chronique a 1’égard des soins regus et la perception
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des médecins de la satisfaction de leurs patients. Quand bien méme les scientifiques et les
programmes de formation médicale véhiculent I’importance de la satisfaction des patients, si les
médecins ne sont pas conscients de la maniére dont ils contribuent (ou nuisent) a la satisfaction
des patients, il est peu probable qu’ils modifient de fagon substantielle leur approche.

Finalement, bien que certaines recherches aient été menées sur les différents niveaux
d’empathie des professionnels de la santé tels que pergus par des patients souffrant de
problématiques de santé variées (Chaitoff et al., 2019 ; Hojat et al., 2003), il serait utile
d’explorer la perception qu’ont les patients souffrant de douleur chronique du niveau d’empathie
des différents types de professionnels consultés. Il est juste de croire que la compréhension des
différentes fagcons dont les professionnels expriment leur empathie pourrait s’avérer importante
pour le développement interprofessionnel. Cela est particulieérement pertinent en contexte de
douleur chronique, sachant que les patients ont souvent avantage a recourir a différents

professionnels de la santé, dont les médecins, les psychologues et les physiothérapeutes.

Conclusion

La douleur chronique est reconnue pour ses effets délétéres sur la santé mentale des
individus qui en sont atteints. Cet essai doctoral avait pour but de mieux cerner certains des
facteurs sociaux qui contribuent a influencer le vécu affectif de cette population. Il a été possible
de démontrer que I’empathie manifestée par les médecins est liée au niveau de détresse
psychologique des individus aux prises avec une douleur chronique et que la satisfaction a
I’égard des traitements explique en partie cette association. II est juste d’affirmer que le besoin
d’étre compris, soutenu et épaulé est un besoin important chez cette population clinique. Lorsque

les médecins répondent a ce besoin, les patients aux prises avec une douleur chronique se disent
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plus satisfaits des soins regus. Ainsi, en concordance avec les écrits scientifiques existants, cet

essai doctoral contribue a souligner I’importance de la communication centrée sur le patient.
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ANNEXE A

Consentement des coauteures

Consentement des co-auteures pour la parution de ’article dans I’essai doctoral

Je donne mon approbation afin qu’ Andrea Too inclut l'article « Treatment satisfaction mediates
the association between perceived physician empathy and psychological distress in a community
sample of individuals with chronic pain », dont je suis co-auteure, dans son essai doctoral.

Stéphanie Cormier

Signature : %ﬂ’u Date: 1 octobre 2020

Catherine Gatien

Signature : ’éﬁt\ﬂm &tﬁb)\) Date: 1 octobre 2020
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ANNEXE B
Formulaire de consentement

Financement
Fonds institutionnels de développement de la recherche et de la création (FIRC) de ’'UQO.

Fonds de recherche du Québec — Société et culture

Objectif et description de I’étude

Ce projet de recherche vise a mieux comprendre 1’influence de I’environnement social sur
I’expérience de la douleur chronique (une douleur qui persiste depuis au moins 3 mois). Des aspects
tels que I’influence du soutien conjugal et du professionnel traitant seront explorés. Vous aurez a
remplir une batterie de questionnaires en format électronique. Nous vous poserons une variété de
questions concernant, entre autres :

1) votre statut socioéconomique ;

2) vos douleurs et son impact au quotidien ;

3) votre relation avec votre professionnel traitant (si applicable) ;
4) le soutien conjugal dont vous disposez (si applicable) ;

5) votre état psychologique ; et

6) votre fonctionnement quotidien

Certaines sections du questionnaire pourraient ne pas s’appliquer a vous. Par conséquent, nous
estimons que compléter le tout vous prendra environ 40 minutes.

Risques

Les risques associés a votre participation sont minimaux. Bien que peu probable, il se peut que
certaines questions qui vous seront posées provoquent un certain inconfort. Cet inconfort devrait
étre 1éger et temporaire. Dans de telles circonstances, sachez que vous pouvez cesser de répondre
aux questions a tout moment.

Bénéfices potentiels

La contribution a I’avancement des connaissances au sujet de I’impact des variables psychosociales
sur ’expérience de la douleur sont les bénéfices directs anticipés. Ces avancés pourraient permettre
d’améliorer les interventions destinées au soulagement de la douleur chronique.
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Aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée. Toutefois, en complétant le questionnaire
en entier, vous pourrez courir la chance de gagner 1’'un de dIx prix lors du tirage qui aura lieu a la
fin de la collecte de données. Dix cartes de crédits prépayées d’une valeur de 50 $ chacune seront
tirées. Pour participer, il suffira de fournir vos coordonnées a la toute fin de la batterie de
questionnaires. Les gagnants seront contactés directement.

Confidentialité

Toutes les informations recueillies au cours de cette étude resteront confidentielles. Un code
numérique vous sera attribué et il sera impossible de le relier a votre identité. Les données qui
seront recueillies seront conservées dans un ordinateur sécurisé & I’aide d’un mot de passe. A la
toute fin du questionnaire, il vous sera possible de fournir vos coordonnées afin 1) de participer a
un tirage et de courir la chance de gagner I’une des dix cartes de crédits prépayées d’une valeur de
50 $ et 2) d’étre contacté dans le cadre d’études futures. Vos coordonnées seront conservées dans
un fichier distinct et il ne sera en aucun cas possible de les relier aux données recueillies de fagon
anonyme. Sachez que vous étes libres de fournir ou non ces informations.

Toutes les données seront codées, dénominalisées et sauvegardées dans des fichiers protégés par
des mots de passe. Ces fichiers informatisés seront conservés sur les ordinateurs qui appartiennent
aux chercheurs impliqués dans 1’étude ou qui se retrouvent dans le Laboratoire d’étude sur la
douleur de I’'UQO, dirigé par Stéphanie Cormier, Ph.D.

Les résultats issus de ce projet seront diffusés principalement sous forme de communications dans
le cadre de congrés scientifiques et d’articles scientifiques.

Participation volontaire et/ou retrait

Votre participation a 1’étude est enticrement volontaire. Vous avez la possibilité de refuser ou de
vous retirer du projet de recherche a tout moment sans aucune explication ou pénalité.

Utilisation secondaire des données recueillies

Les données recueillies grace au présent projet seront conservées pour d’autres activités de
recherche menées au sein du laboratoire de recherche dirigé par Stéphanie Cormier, Ph.D. Vos
données seront conservées pour une période de 25 ans et ensuite détruites. Les mémes regles
d’éthique que pour le présent projet seront respectées.

Controle des aspects éthigues de I’étude

Cette étude a été revue et approuvée par le comité d’éthique de I’Université du Québec en
Outaouais.

113



A des fins de controle et de vérification, vos données de recherche pourraient étre consultées par
le personnel autorisé¢ de ’'UQO, conformément au Réglement relatif a 1’utilisation des ressources
informatiques et des télécommunications.

Questions et coordonnées

Pour toutes questions concernant 1’étude, veuillez contacter Catherine Gatien a I’adresse courriel
suivant : gatcO4@uqo.ca ou Andrea Too a I’adresse courriel suivante : tooa0l@uqo.ca. Si vous
avez des questions concernant les aspects éthiques de ce projet, veuillez communiquer avec André
Durivage, président du Comité éthique de la recherche de I’Université du Québec en Outaouais par
téléphone au (819) 595-3900 poste 1781 ou encore a I’adresse courriel suivant
andre.durivage@uqo.ca.

Déclaration de consentement

Je déclare avoir lu le présent formulaire de consentement et comprendre le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de cette recherche. Vous consentez également a ce que
vos données soient conservées pour une utilisation secondaire. En complétant les questions du
sondage, je consens librement et volontairement a prendre part a cette recherche. Vous consentez
¢galement a ce que vos données soient conservées pour une utilisation secondaire. Au cours du
projet, vous demeurez libre de nous contacter pour obtenir des éclaircissements ou de vous retirer
de I’étude en tout temps.

Oui Non
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ANNEXE C
Questionnaire sociodémographique
Quelle est votre année de naissance ?

A quel genre vous identifiez-vous ?
[l Femme
[ Homme
[l Autre

Combien d’années de scolarité avez-vous cumulées jusqu’a maintenant ?

Quelle est votre situation conjugale actuelle ?
[l Marié (e)
En cohabitation avec mon (ma) partenaire
En relation de couple et ne cohabite pas avec mon (ma) partenaire
En relation de fréquentation non exclusive (avec plus d’un partenaire)
Actuellement sans partenaire (célibataire, divorcé ou veuf)

I I O R

Quel type de relation intime vivez-vous actuellement ?
[] Relation Hétérosexuelle
'] Relation Homosexuelle
[] Ne s’applique pas
— Si vous n’étes pas en couple, répondez : Ne s’applique pas

Depuis combien de temps €tes-vous en relation avec votre partenaire actuel ?
[J Nombre d’année :
'] Nombre de mois :

S’il y a lieu, depuis combien de temps habitez-vous avec votre partenaire actuel ?
'] Nombre d’année :
'] Nombre de mois :

Quel est votre statut d’emploi principal actuel ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
1 Etudiant (e)

Travail a temps plein

Travail a temps partiel

A la maison

Retraité(e)

Invalidité temporaire

Invalidité permanente

Sans employ

0 I O
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9. Quelle catégorie représente le mieux votre revenu familial annuel avant les déductions ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

0

0 Y ) I

Moins de 20 000 $
20000 —34999 §

35000 —-49999 $

50000 —64 999 $

65000 —-79999 $

80000 -99999 §
100000 — 119000 $

120 000 $ et plus

Je ne désire pas répondre

10. Quelle catégorie représente le mieux votre ethnicité ?
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

0

U
U

U
U

0

Blanc (personne ayant des ancétres originaires d’Europe, Afrique du Nord ou Moyen
Orient)

Noir (personne ayant des ancétres originaires d’Afrique ou d’ethnicité noire)
Amérindien (personne ayant des ancétres originaires d’un groupe ou tribu des
premieres nations d’ Amérique du Nord)

Hispanique (Mexicain, Porto Ricain, Cubain, Amérique centrale ou du Sud)
Asiatique (personne ayant des ancétres originaires d’Orient, d’Asie, d’Inde, Iles du
Pacifique, c’est-a-dire, Chine, Japon, Philippines, Corée, Samoa, etc.)

Je préfére ne pas répondre.

11. Depuis combien de temps €tes-vous atteint de douleur chronique ?
1 Nombre d’années :
1 Nombre de mois :

12. Si applicable, quel est le diagnostic principal posé par votre médecin traitant ?

13. Principalement, ou avez-vous de la douleur ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

0

0 O I A

Téte, figure et bouche

Région cervicale

Epaules et membres supérieurs
Région thoracique

Région abdominale

Région lombaire, dorsale, sacrum, coccyx
Membres inférieurs

Région pelvienne

Région anale, périnéale et génitale
Syndrome généralisé

Autre

14. Quelle est la circonstance entourant ’apparition de votre douleur ?
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Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

0

Oooogoooooooo

Accident de travail

Accident avec un véhicule motorisé
Accident a la maison

Accident de sport

Accident sur un lieu public

Durant ou a la suite d’un cancer
Durant ou a la suite d’une maladie (autre que le cancer)
A la suite d’une chirurgie
Mouvement/trauma répétitif
Evénement stressant

Aucun événement précis

Autre raison ou événement

15. Parmi les professionnels traitants suivants, lequel est le principal responsable de la prise
en charge de votre douleur chronique en ce moment ?

0

0 I

Ma douleur chronique n’est présentement PAS prise en charge par un professionnel
Meédecin généraliste (médecin de famille)

Meédecin spécialiste (rhumatologue, neurologue, etc.)

Infirmicre

Psychologue

Physiothérapeute

Ergothérapeute

Autre

**Veuillez noter que d’autres questions vous seront posées plus loin a I’égard de la
personne que vous allez sélectionner ici. Lorsque des questions porteront sur « votre
principal professionnel traitant » ou sur « le professionnel traitant responsable de la prise
en charge de votre douleur » merci de toujours vous référer au professionnel que vous
avez s¢lectionné dans la présente question.

16. Quel est le genre de ce professionnel traitant ?

U
U
U

Homme
Femme
Autre

17. Quel est I’age approximatif de ce professionnel traitant ?

0

0 I B A O

Entre 20 et 30 ans
Entre 31 et 40 ans
Entre 41 et 50 ans
Entre 51 et 60 ans
Entre 61 et 70 ans
Entre 71 et 80 ans

18. Depuis quand consultez-vous ce professionnel traitant ?
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Depuis moins de 3 mois
Depuis 3 a 6 mois
Depuis 6 a 12 mois
Depuis 1 a 5 ans
Depuis 5 a 10 ans
Depuis plus de 10 ans

0 I O

19. A quand remonte votre derniére consultation avec ce professionnel traitant concernant
votre probléme de douleur chronique ?

[1 Années
[ Mois
[l Jours

20. A quelle fréquence consultez-vous ce professionnel traitant concernant votre probléme de
douleur chronique ?
'] Moins d’une fois par année
Environ une fois par année
Environ deux a trois fois par année (c’est-a-dire une fois aux 4 a 6 mois)
Environ quatre a six fois par année (c’est-a-dire une fois aux 2 a 3 mois)
Environ douze fois par année (c’est-a-dire une fois par mois)
Plus de douze fois par année (c’est-a-dire plus d’une fois par mois)

0 I B A O

21. Veuillez indiquer, parmi les traitements suivants, ceux que vous avez utilisés dans le
passeé :

'] Médicaments en vente libre (ex. : Tylenol, Motrin)

'] Médicaments prescrits par un médecin (ex. : Lyrica, Cymbalta, Flexeril, Dilaudid,
etc.)

[ Interventions médicales (ex. : injection, bloc facettaire, infiltration, implant d’une
pompe, implant d’un neurostimulateur, chirurgie)

[J Techniques psychologiques (ex. : relaxation, hypnose, distraction, psychothérapie,
groupe de support)

[ Traitements physiques (ex. : exercices de physiothérapie, ergothérapie,
¢lectrostimulation TENS), acupuncture, massothérapie, ostéopathie, chaleur/froid,
thérapie miroir)

[l Autre :

22. Veuillez indiquer, parmi les traitements suivants, ceux que vous utilisez actuellement
pour soulager votre douleur :

[] Médicaments en vente libre (ex. : Tylenol, Motrin)

(] Médicaments prescrits par un médecin (ex. :Lyrica, Cymbealta, Flexeril,
Dilaudid,etc.)

[ Interventions médicales (ex. : injection, bloc facettaire, infiltration, implant d’une
pompe, implant d’un neurostimulateur, chirurgie)

[J Techniques psychologiques (ex. : relaxation, hypnose, distraction, psychothérapie,
groupe de support)
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Traitements physiques (ex. : exercices de physiothérapie, ergothérapie,
¢lectrostimulation [TENS], acupuncture, massothérapie, ostéopathie, chaleur/froid,
thérapie miroir)

] Autre :

23. La semaine derniere, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous
prenez vous ont-ils apporté : pouvez-vous indiquer le soulagement obtenu ?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90 % 100 %
(Aucun (Soulagement
soulagement) complet)
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ANNEXE D
Questionnaire concis sur les douleurs (BPI) (Poundja et al., 2007)

1. Cochez le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous ayez ressentie au
cours des 24 derniéres heures.

(Douleur la plus
(Pas de horrible que vous
douleur) puissiez imaginer)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Cochez le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus faible que vous ayez ressentie au
cours des 24 derniéres heures.

(Douleur la plus
(Pas de horrible que vous
douleur) puissiez imaginer)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Cochez le chiffre qui décrit le mieux votre douleur en général.

(Douleur la plus
(Pas de horrible que vous
douleur) puissiez imaginer)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Cochez le chiffre qui décrit le mieux votre douleur en ce moment.

(Douleur la plus
(Pas de horrible que vous
douleur) puissiez imaginer)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. Veuillez choisir sur I’échelle suivante le chiffre qui décrit le mieux comment la douleur
ressentie au cours des 7 derniers jours a interféré avec :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(N’interfere (Interfere
pas) complétement)

1. Activités générales 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Humeur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Capacité a 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
marcher

4. Travail (inclus le 0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
travail a la maison
et a ’extérieur)

5. Relations avec les 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
autres

6. Sommeil 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Gofit de vivre 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Soins personnels 0 I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. Activités 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
récréatives

10. Activités sociales 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANNEXE E

Questionnaire CARE (Mons, 2015)

Veuillez répondre aux 10 questions suivantes en vous référant a la derniére consultation que vous
avez eue avec votre principal professionnel traitant concernant votre probléme de douleur
chronique. Merci de répondre a toutes les questions.

Comment était le professionnel traitant pour :

1.

Vous mettre a ’aise.
(Il s’est présenté, a expliqué son rdle, a ét¢ amical et chaleureux, il s’est adressé a vous
avec respect, sans €tre froid ni brusque.)

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas
Vous laissez 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).

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas
Etre vraiment a I’écoute.
(Il a accordé une réelle attention a ce que vous disiez ; il n’a pas regardé de notes ou un
ordinateur pendant que vous parliez).

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas
S’intéresser a vous en tant que personne a part entiere.
(Il vous a posé de bonnes questions, il a cherché a connaitre des détails importants de
votre vie, de votre situation, vous n’étiez pas un « simple numéro ».

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas
Comprendre pleinement vos attentes et préoccupations.

[Il a montré qu’il comprenait bien vos attentes, craintes ou préoccupations, sans rien
laisser passer].
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1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas

6. Vous montrer de I’intérét et de la compassion.

[l semblait sincérement concerné, s’est montré¢ humain, il ne s’est pas montré indifférent
ou détach¢].

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas

7. KEtre positif.

[l a eu une approche et une attitude positives, il a été honnéte sans étre négatif a propos
de vos problémes].

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas

8. Expliquer les choses clairement.

[11 a complétement répondu a vos questions, il a expliqué clairement et vous a donné des
informations satisfaisantes, sans étre vague].

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas

9. Vous aider a « prendre les choses en main ».

[11 a cherché avec vous ce que vous pouvez faire pour améliorer vous-méme votre santé, il
vous a encouragé sans vous faire la morale].

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas

10. Vous impliquer dans I’élaboration d’un plan d’action.

[11 a discuté des différentes possibilités de traitement, il vous a impliqué dans les décisions
comme vous le souhaitez, sans ignorer votre vision des choses].

1 2 3 4 5
Mauvais Acceptable Bon Tres Bon Excellent  Ne s’applique pas

Vous pouvez inscrire ici tout autre commentaire relatif a cette consultation avec votre principal
professionnel traitant concernant votre douleur chronique.
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ANNEXE F

Questions uniques sur la satisfaction

Veuillez indiquer, sur une échelle de 0 a 10, votre degré de satisfaction globale a I’égard :

1. Du professionnel traitant 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

responsable de la prise en

charge de votre douleur
chronique ?

128

charge de votre douleur [Aucune [Satisfaction
chronique ? satisfaction] complete]

. Des traitements offerts par le 0 1 23 45 6 7 8 9 10
professionnel traitant
responsable de la prise en [Aucune [Satisfaction
charge de votre douleur satisfaction] complete]
chronique ?

. Du soulagement obtenu depuis 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
que vous consultez le
professionnel traitant [Aucune [Satisfaction
responsable de la prise en satisfaction] complete]
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ANNEXE G

Questionnaire CES-D (Morin et al., 2011)
Choisissez la réponse appropri¢e pour chaque élément :
1. J’ai été contrarié par des choses qui d’habitude ne me dérangent pas.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [52a7jours]
2. Je n’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [5a7jours]

3. J’ai eu impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, méme avec I’aide de ma
famille et de mes amis.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [52a7jours]
4. J’ai eu le sentiment d’€étre aussi bien que les autres.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [52a7jours]

5. J’ai eu du mal a me concentrer sur ce que je faisais.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [5a7jours]
6. Je me suis senti déprimé.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [52a7jours]
7. J’ai eu ’impression que toute action me demandait un effort.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent Fréquemment ou tout le temps

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours] [52a7jours]
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8. J’ai été confiant en 1’avenir.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

9. J’ai pensé que ma vie était un échec.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

10. Je me suis senti craintif.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

11. Mon sommeil n’a pas été bon.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

12. J’ai été heureux.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

13. J’ai parlé moins que d’habitude.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

14. Je me suis senti seul.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]

15. Les autres ont été hostiles envers moi.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement

[Moins d’un jour] [12a2jours]
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Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Assez souvent

[3 a4 jours]

Fréquemment ou tout le temps

[52a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[52a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[52a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[52a7jours]



16. J’ai profité de la vie.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours]
17. J’ai eu des crises de larmes.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours]
18. Je me suis senti triste.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours]
19. J’ai eu 'impression que les gens ne m’aimaient pas.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours]
20. J’ai manqué d’entrain.

Jamais ou trés rarement Occasionnellement Assez souvent

[Moins d’un jour] [12a2jours] [3 a4 jours]
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[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[52a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]

Fréquemment ou tout le temps

[5a7jours]
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ANNEXE H

Questionnaire STICSA - Echelle de trait (Duhamel et al., 2012)

Vous trouverez ci-dessous des énoncés pouvant étre utilisés pour décrire la fagon dont les gens se
sentent. A coté de chacun d’eux se trouvent quatre chiffres qui permettent d’indiquer a quelle
fréquence chaque énoncé est vrai pour vous [p. ex., 1 = presque jamais, 4 = presque toujours].
Veuillez s’il vous plait lire chaque énoncé et choisir le chiffre qui indique le mieux a quelle
fréquence, en général, cet énoncé est vrai pour vous.

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Presque Presque
Jamais A l’occasion  Souvent toujours

1 2 3 4
Mon cceur bat rapidement. 1 2 3 4
Mes muscles sont tendus. 1 2 3 4
Je me sens angoissé par 1 2 3 4
mes problémes.
Je pense que les autres ne 1 2 3 4
m’approuveront pas.
Je sens que je passe a coté 1 2 3 4
d’occasions parce que je ne
peux pas me faire une idée
assez rapidement.
Je me sens étourdi. 1 2 3 4
Je sens que mes muscles 1 2 3 4
sont faibles.
Je me sens tremblant et 1 2 3 4
chancelant.
J’imagine des malheurs 1 2 3 4
futurs.
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Je n’arrive pas a me
débarrasser de certaines
pensées.

J’ai du mal a me rappeler
de certaines choses.

Je ressens de la chaleur au
niveau de mon visage.

Je pense que le pire va
arriver.

Je sens que mes bras et mes
jambes sont engourdis.

Je sens que j’ai la gorge
seche.

Je me tiens occupé pour
éviter d’avoir des pensées
inconfortables.

Je ne peux me concentrer
sans étre dérangé par des
pensées non pertinentes.

Ma respiration est rapide et
peu profonde.

Je m’inquicte de ne pas
pouvoir controler mes
pensées autant que je le
voudrais.

J’ai des papillons dans
I’estomac.

Je sens que les paumes de
mes mains sont moites.

Presque
Jamais
1

—

—

A PPoccasion
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Souvent
3

Presque

toujours
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Identifiant Nagano (acronyme)
Numéros

Type de projet

Processus accéléré

Si sous-étude, étude principale
Champ d'application

Bureau CER

Lieu d'évaluation éthique
Statut

Utilisateur principal

Date d'approbation du CER
évaluateur

Date de renouvellement

Statut
Approbation

A I'étude
Dossier complet
Déposé

En préparation

ANNEXE I

Approbation éthique de la recherche

UQO

S TATUT

Il n f o

2757-C
2019-186, 2757-C

S

r

P O UR L E PROJET

m a ti on g énérale

Demande d'approbation éthique pour un projet de recherche impliquant des étres

humains (pré-Nagano)
Non

Aucune étude principale
Département de psychoéducation et de psychologie
Comité d'éthique de la recherche de I'Université du Québec en Outaouais

Evaluation locale
Autorisé pour la reche
Too, Andrea Lauren

2018-04-04

2021-10-18

Statuts d u proije:t C ER

rche

Date de création

2019-01-15 13:55
2019-01-15 13:55
2019-01-15 13:55
2019-01-15 13:55
2019-01-15 13:55

Utilisateur

Nagano, Semiweb
Nagano, Semiweb
Nagano, Semiweb
Nagano, Semiweb
Nagano, Semiweb

S tatuts d e s formulair

1b - Formulaire de demande de certificat d'éthique pour un projet de recherche qui s'insére dans un

projet d'un professeur

Formulaire Créé le
F1b-186 2019-01-15 13:55

Déposé

le

2019-01-15 13:55

Approuvé / traité Déposé par
2019-01-15 13:55 Nagano, Semiweb

9 - Formulaire de demande de renouvellement de I'approbation éthique

Formulaire Créé le Déposé le
F9-4321 2020-09-18 11:35 2020-09-21 15:42
F9-1890 2019-09-18 10:17 2019-09-20 12:16

NAGANO statuts pour le projet 2757-C

www.semiweb.ca
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Approuvé / traité Déposé par
2020-09-21 16:04 Cormier, Stéphanie
2019-09-20 14:07 Cormier, Stéphanie
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