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Cadre de cette intervention avant de 

commencer 

Tous les résultats de cette 
présentation sont des résultats 

préliminaires 

Camaret sur Mer, le 26 juin 2013 
  

1) Prédiction de l’empathie 

 

2) Projet de recherche:  

une autre manière d’étudier l’empathie 



Caractéristiques des 
patients et médecins,  

Patients : besoins en 
soins de support non 

satisfaits 

Médecins : empathie 
clinique auto-rapportée 

l’empathie du médecin 
évaluée par le patient 

Estimation de la détresse 
et des besoins des 

patients par les 
oncologues 

Précision empathique 

Liée à diverses issues 

pour les patients 

(Lelorain et al., 2012) 

Objectif actuel  
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Samples 

Inclusion criteria for physicians :  

 

 Oncologists or palliative physicians 

 To have seen the patient at least 3 times before inclusion 

 

 

 

Inclusion criteria for patients :  

 

Metastatic cancer in ambulatory care 
Breast cancer : ≥ 4th chemotherapy line  

Other cancer types : ≥ 2nd chemotherapy line 

Exclusion criteria : psychiatric disorder and hematological cancer 

 

 

Sample size 

 4 cancer centers in France 

 28 physicians – 1 to 10 patients per physician 

 201 paired physician-patient 
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= des patients a priori 

symptomatiques 



Comment sont organisées nos données? 28 médecins ont inclus 

chacun de 1 à 10 patients, et au total on a 201 patients 
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Scores à la CARE en fonction des médecins 

Par exemple, le 

médecin numéro 4 a 

inclu 7 patients, sa 

moyenne à la CARE 

(donc obtenue sur 7 

patients)  est de 

41.9, SD  de 7.95 
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Médecin jugé le 

moins empathique 

par ses patients 

Médecin jugé le plus 

empathique, mais il 

n’y avait qu’un seul 

patient… 



Distribution VD:  

Ici, on n’a que 28 médecins, mais 

même sur ce petit échantillon, on voit 

une certaine variabilité de l’empathie à la 

CARE, avec une distribution qui 

graphiquement s’apparente en gros à une 

distribution normale 
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Si on prend l’évaluation des 201 patients, 

on a le mode à 50 (score max = mon 

médecin est parfaitement empthique…) 



Le test K-S est significatif, mais avec un 

échantillon de 201, il fallait s’y attendre, le 

graph n’est pas catastrophique cependant ?(ci-

dessous) 

Asymétrie score_care = -.315 (SE = .172), pas 

si inquiétant 

logistique à envisager ? 

Premier souci 



Ici le modèle vide classique des régressions à effets fixes, soit juste 

 Y = la moyenne  de Y (soit la constante d’un modèle vide classique) + e  

 

Dans la diapo suivante, on va passer en 

multiniveau à un modèle à constante 

aléatoire,  

c’est à dire ajouter un résidu u0 de 

niveau 2, au niveau des groupes, pour 

nous des médecins 

 

les chiffres entres parenthèses correspondent  

aux erreurs standards 

 

Le -2loglikelihood permet de comparer deux modèles lorsqu’un seul paramètre a été 

modifié entre les deux modèles.  

Plus la valeur est basse, meilleur est le modèle 
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= variance inter groupes soit ici la variation entre les médecins = il y a des 

différences d’empathie à la CARE entre les médecins 

= variance inter patients = pour un même médecin les scores 

d’empathie à la CARE varient selon les patients = variance entre 

les patients pour un même médecin 

ICC = coefficient intraclass = 14.057 / (14.057 + 64.425) 

 = variance intergroupes/variance totale 

ICC= 18%  

18% de la variance des scores à la CARE peut être attribuée aux diffénces entre les médecins, ou encore 18% de 

la variabilité à la CARE est attribuable aux médecins (Autre façon de le dire Peugh 2010 p. 89, le ICC est la 

corrélation attendue entre les scores à la CARE pour deux personnes du même groupe) 

Modèle vide prédictif de la CARE  (l’empathie) = variance components model = Random 

effects ANOVA les chiffres entres parenthèses correspondent aux erreurs standards 

Ici, comparons déja le modèle multiniveau vide au modèle vide classique : soit -2loglikelihood modèle classique -  -

2logl. modèle multiniveau. Le modèle classique avait une valeur de 1447 = 1447 – 1432 =15, on compare cette 

différence à une distribution du Chi² à un degré de liberté, et cette différence est ici hautement 

significative à p <.001, la variation entre les médecins à la CARE est donc significative et doit donc 

être prise en compte en multiniveau 
Attention: on ne peut pas tester la significativité de la variance inter groupes comme usuellement en faisant variance inter 

groupegroupe/erreur standard = 14.057/6.248 = 2.25, p<.05? car la distribution des variances pour les effets aléatoires  (= la prise en 

compte du multiniveaux) n’est pas exactement Normale comme celle des effets fixes, donc on est obligé de passer par le -2loglikelihood 

Ici introduction d’un résidu de groupe = résidu de 

niveau 2 

Résidu classique de niveau 1 (au niveau des 

individus) 
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ICC = 18% 

 

18% de la variance de l’empathie est attribuable aux différences entre 

médecins 

= 

La corrélation attendue entre les scores d’empathie pour deux patients d’un 

même médecin est de 18%  

Prédiction de l’empathie du médecin 
évaluée par le patient 
random intercept model, vide 
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L’empathie du médecin, telle 

que jugée par le patient, est-

elle liée au médecin? 



Prédiction de l’empathie du médecin 

évaluée par le patient 
random intercept model, bivarié 

- VI-médecins – niv 2  

o Nombre d’années 

d’expérience en 

oncologie  

o sexe 

o Emapthie cognitive 

auto rapportée par le 

médecin (à se mettre à 

la place de l’autre) 

o  Personnalité  

o Auto-efficacité 

- VI-patients – niv 1: 

o soutien social  

o supp expressive 

o niv études, niv financier, âge, sexe, 

statut marital, performance status 

o niveau besoins en soins de support 

non satisfaits 

o détresse au distress thermometer, BDI 

 

- VI « médecin-patients » - niv 1 et 2 

o Connaissance du patient au stade 

métastatique (durée) 

o Même sexe du patient et du médecin  

o Qualité de la relation avec le patient 

o Durée consultation 

o Précision empathique sur besoins liés à 

l’équipe médicale 12 
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Pas d’effet de l’extraversion 

Pas d’effet de l’ouverture à 

l’expérience 
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Pas d’effet de l’agréabilité 

Pas d’effet du trait “consciencieux” 

Ni du trait “émotions négatives” 



JSPE = empathie auto-

rapportée par le 

médecin p = 0.5423 

Nombre d’année d’expérience 

en oncologie p <.05 

L’empathie cognitive, 

j’essaie de comprendre la 

perspective de l’autre p 

<.05 



Prédiction de l’empathie du médecin 

évaluée par le patient 
random intercept model, bivarié 

- VI-médecins – niv 2  

o Nombre d’années 

d’expérience en 

oncologie 

(négativement) 

o sexe 

o Emapthie cognitive 

auto rapportée par le 

médecin (à se mettre à 

la place de l’autre) 

o  Personnalité  

o Auto-efficacité 
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- VI-patients – niv 1: 

o soutien social  

o supp expressive 

o niv études, niv financier, âge, sexe, 

statut marital, performance status 

o niveau besoins en soins de support 

non satisfaits 

o détresse au distress thermometer, BDI 

 

- VI « médecin-patients » - niv 1 et 2 

o Connaissance du patient au stade 

métastatique (durée) 

o Même sexe du patient et du médecin  

o Qualité de la relation avec le patient 

o Durée consultation 

o Précision empathique sur besoins liés à 

l’équipe médicale 



Besoins staff 

Besoins psy 

ACP rotation 

varimax 



Prédiction de l’empathie du médecin 

évaluée par le patient 
random intercept model, bivarié 

- VI-médecins – niv 2  

o Nombre d’années 

d’expérience en 

oncologie 

(négativement) 

o sexe 

o Emapthie cognitive 

auto rapportée par le 

médecin (à se mettre à 

la place de l’autre) 

o  Personnalité  

o Auto-efficacité 

- VI-patients – niv 1: 

o soutien social  

o supp expressive 

o niv études, niv financier, âge, sexe, 

statut marital, performance status 

o niveau besoins en soins de support 

non satisfaits 

o détresse au distress thermometer, BDI 

 

- VI « médecin-patients » - niv 1 et 2 

o Connaissance du patient au stade 

métastatique (durée) 

o Même sexe du patient et du médecin  

- Qualité de la relation avec le patient 

- Durée consultation 

- Précision empathique sur besoins liés 

à l’équipe médicale 19 



Commençons par une régresion linéaire classique qui décrit la relation linéaire négative 

entre les besoins totaux des patients et l’empathie perçue du médecin (score à la CARE) : plus 

les patients ont de besoins non satisfaits, et moins ils vont juger le médecin comme 

empathiques, coeff de régression classique de -2.060 

20 

Ci-dessous maintenant,  en autorisant cette fois la constante à varier aléatoirement à travers les médecins, 

je spécifie un modèle où les pentes restent parallèles entre les médecins mais où j’autorise la constante à 

varier d’un médecin à l’autre. Ici, le modèle est significativemetn meilleur : 1421.694-1402.784 = 18.91, 

p<.001 au test du chi² à un degré de liberté, correspondant ici à l’introduction du paramètre σ²u0,  soit la 

variance des résidus de niveau 2.  

La conclusion est donc qu’il y a une variabilité significative entre les médecins aux scores à la CARE même 

en contrôlant le niveau de besoins des patients (pour moi, voir p. 51 de Rasbash) 
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Donc ici, la seconde ligne indique que la constante pour un médecin est donnée par β0   , soit la constante 

moyenne pour tous les médecins, plus un résidu u0 pour chaque médecin 

De même la troisième ligne indique que pour un médecin donné, la pente de régression est β1  plus un 

résidu u1 

 

U0 et u1 sont des résidus de niveau 2, c’est-à-dire au niveau des médecins, ils autorisent la ligne de 

régression d’un médecin donné à s’écarter de constante moyenne et de la pente de régression moyenne 

pour tous (p. 61 du manuel) 
 

Ensuite, ces deux résidus de niveau 2 suivent une distribution normale avec un vecteur moyen de 0 et une 

matrice de covariance Ωu. Dans la matrice, on voit la variance des résidus de la constante σ²uo,   ce qui est 

nouveau ici c’est la variance des résidus de la pente σ²u1,  et la covariance entre les résidus de 

la constante et des pentes , soit σu01 

 
On a aussi les résidus de niveau 1, les e classiques, donc les scores des patients qui s’écartent de la droite de régresssion de 

leur médecin d’une quantité e qui suit toujours une loi normale de moyenne 0 et de variance σ²e 

Modèle MN complet 



Delta -2LL =  

1402.784 -1396.897=5.887 

P =.052681 
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Ici, on voit que la pente moyenne des médecins est -2.111 avec une erreur standard de 0.450, donc ceci n’est guère différent 

du modèle fixe (voir diap 25) où on avait -2.089 et une erreur standard de 0.365 (toujours plus faible dans le modèle fixe cpd). 

En revanche, on a bien une variation autour de cette pente moyenne avec une variance des résidus de pente de 1.790 (1.431). 

Les constantes varient aussi aléatoirement autour de la constante moyenne avec une variance des résidus de constante de 

13.914 (5.927) 

 

En plus, et là, c’est nouveau, on voit qu’il y a une covariance  positive entre les constantes et les pentes, estimée à 3.526(2.144). 

Cela suggère donc que les médecins avec les plus grandes constantes (soit les valeurs les plus hautes à la CARE) sont aussi 

ceux pour lesquels la pente est la moins raide (puisque le signe de la pente est négatif), autrement dit l’effet négatif du niveau 

de besoins des patients sur le jugement à la CARE est moindre pour les médecins qui ont un fort niveau à la CARE.  

Comme r = cov XY / sXsY (Field, p170), on peut calculer ici la corrélation entre les constantes et les pentes, r = 3.526/ 

√13.914*1.790 = 0.70, elle est très forte, c’est très intéressant, cela veut dire graphiquement que les droites de régression 

vont se déployer différemment en fonction du niveau moyen de la CARE pour un médecin.  

 

Et puis comme d’habitude, les niveaux de CARE donnés par chaque patient varient autour de la droite de régression de leur 

médecin d’une quantité e, soit les résidus de niveau 1, dont la variance est estimée à 50.883. 

 

Comparé au modèle avec une pente unique où 2LL = 1402.784 , la différence de -2loglikelihood est de 5.887, 

et significatif à p = .052681 en regardant la table du chi² pour deux degrés de libertés (car ici par rapport au modèle 

précédent, on a ajouté 2 paramètres, la variance des résidus u1  et la covariance constante/pente. Le changement est bien 

significatif confirmant un meilleur fit de ce modèle plus élaboré à nos données.  
 

 

Modèle multiniveau 

complet 
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Voici la représentation graphique du modèle complet de la diapo précédente, on voit 

bien le déploiement (fanning out pattern) des pentes en fonction du niveau à la CARE 

moyen d’un médecin.  

Plus les patients ont des besoins non satisfaits, et moins bien ils jugeront le médecin ; 

cela étant, cet effet est moins fort pour les médecins qui présentent un haut 

niveau d’empathie moyen.  
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Ici, j’ajoute simplement les 

besoins totaux des patients, et 

je spécifie le coefficient lié à 

cette variable comme aléatoire, 

tournant autour d’une pente 

moyenne β1 avec des résidus uij, 

en fait, c’est exactement le 

même modèle qu’avant , mais 

écrit différement, en notation 

générale 

On vient de voir que les scores à la CARE étaient plus variables pour les 

patients qui avaient bp de besoins non satisfaits par rapport aux patient avec 

peu de besoins qui notaient toujours assez haut les médecins à la CARE. 

Une autre façon de dire ça est de dire que la variabilité entre médecins à la 

CARE est fonction des besoins non satisfaits des patients.  
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MlWin a une fenêtre “variance function” (à droite). Ici, vous 

avez la variance de niveau 1 de notre modèle que je remets 

à gauche 
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Ici, la variance de niveau 2, soit la variance de la somme des coefficients aléatoires de niveau 2 u0j et u1j  or 

var (a+b) = var a + var b + 2cov ab ;  

d’où la formule, et ce qui est intéressant ici, c’est de voir que la variance de niveau 2, donc la 

variabilité entre médecins est une fonction quadratique des besoins des patients. En effet, ici, 

on peut remplacer “cons” par 1, car la constante est la même pour tous nos sujets (là, il faut me faire 

confiance, c’est une question de notation, voir pour moi p90 du manuel), donc l’équation devient  

Variance de niveau 2 = σ²u0 + 2σu01 besoins + σ²u1besoins², qui est une fonction quadratique ; une fonction 

quadratique s’écrivant y = b + cX + dX², l’intercept = σ²u0 , le terme liéaire = 2σu0, et le terme 

quadratique σ²u1 
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graph que l’on obtient en demandant la variance de niveau 2 que l’on a calculée avec l’équation 

précédente comme fonction des besoins des patients. Plus les besoins des patients sont non 

satisfaits, et plus grande est la variation à la CARE entre les médecins ; la relation n’est pas linéaire, 

mais curvilinéaire , même si on n’est pas loin d’une relation linéaire.  l’intérêt du MN: en régression 

à effets fixes on supposerait que la variance est identique pour toutes les valeurs de X, c’est à dire 

qu’il y aurait un trait horizontal à la place de notre courbe, ce serait une erreur qui aménérait à des 

erreurs standards très faibles des coefficients, donc à une surestimation des effets des VI.  





EA: medecin – patient 

EA positif = le médecin surestime 

EA négatif = le méd sous estime 

En bleu : EA = -1.2 (le 

médecin sous-estime) 

 

En vert : EA = 2 (le médecin 

surestime) 



Interprétations possibles 

 

 Si beaucoup besoins non satisfaits :  

 La sous-estimation par le médecin serait rassurante (“le 
médecin n’a pas l’air de s’inquiéter, il n’y pas lieu de s’inquiéter 
tant que ça”)?  

 

 La perception exacte de ces besoins par le médecin = 
reconnaissante qu’il y a eu un manque de prise en charge 

 

 Peut-être que le médecin qui s’intéresse peu aux patient sur ce 
type de besoins surestime ces besoins (désirabilité sociale)? 

 

 

 

 

explication sur les examens 

réponses aux besoins physiques 

être rassuré par l’équipe  

ne pas être traité comme un numéro 
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Précision empathique sur les besoins liés à l’équipe  

 



En bleu : EA = -1.5 (le 

médecin sous-estime) 

 

En vert : EA = 2.4 (le médecin 

surestime) 





intra 

inter 

intra 

Pas d’effet de contexte 

Durée de la 

consultation 



intra 

inter 

intra 

contexte 

Qualité de relation avec le patient,  

Estimée par le médecin 
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