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Effet de la formation en psychologie sur I’interprétation causale d’un cas clinique

Résume :

Cette étude a pour objectif de voir comment la formation en psychologie améne les étudiants
(entre le début et la fin de leur cursus) a considérer que les troubles psychologiques
proviennent de facteurs dispositionnels propres aux patients notamment en cas d’échec
térapeuthique (Erreur Fondamentale d’Attribution Causale et Interprétation « Aprés-Coup »).
Face a un cas clinique de maladie somatique avec des répercussions psychiques et dont 1’effet
d’un premier traitement restait ambigu, les étudiants devaient pronostiquer si le traitement
devait a nouveau étre administré ou s’il y avait eu guérison ou enfin si on ne pouvaient
conclure. Ils devaient également définir les éléments ayant pu contribuer a 1’évolution de la
maladie sur des échelles d’attribution causales (C.D.S.II).

11 apparait que les étudiants en fin de cursus sont plus aptes a conclure qu’on ne peut établir de
pronostic (au moins la moiti¢ d’entre eux). Néanmoins lorsqu’ils retiennent la nécessité de
reprendre le traitement, ils considérent plus fréquemment que 1’état de santé du patient est en
partie liée a des déterminants dispositionnels et contr6lables par le patient. En début de cursus
les étudiants se montrent plus souvent pessimistes sur 1’issue du traitement et montrent une
nette empathie a I’égard du patient en considérant que I’évolution de son état de santé est
uniquement lié a la situation et qu’elle est incontrdlable par lui. Les résultats indiquent donc
une interprétation aprés-coup et Erreur fondamentale partielle en fin de formation permettant

de justifier I’échec supposé d’un premier traitement.

Mots-clefs : erreur fondamentale — biais d’aprés-coup — formation — VHC — jugement clinique



Introduction

La psychologie a depuis longtemps montré que nos perceptions et nos fagcons
d’expliquer les conduites humaines quotidiennes sont influencées par des heuristiques de
raisonnement rapide. Ces heuristiques seraient aussi actives dans ’activité clinique des
psychologues qui ne peuvent pas étre en permanence vigilants a leur influence. Elles peuvent
étre appréhendées de deux fagons différentes. D’une part, elles constituent des erreurs de
raisonnenement purement logique face a un probléme donné. D’autre part, elles sont des
stratégies cognitives face a un grand nombre de problemes & analyser et donc face a un grand
nombre d’informations a traiter (Fiske et Taylor, 1991). Néanmoins, en raison de la formation
recue, on peut espérer que les étudiants en Psychologie en sont conscients et aptes a les
prendre en considération. La question de I’expertise acquise lors des études en psychologie est
alors a soulever. Certains travaux montrent qu’il y a finalement peu de différences concernant
le diagnostic posé et sa validité entre un clinicien novice et un clinicien expert (Garb, 1989).
Toutefois, ces études portent sur des étudiants en fin de cycle de formation universitaire et des
psychologues expérimentés. La question qui se pose alors est celle de la persistance des
heuristiques de raisonnement rapide au cours de la formation universitaire, indépendamment
de I’expérience professionnelle en tant que psychologue. L’objectif de cette étude est d’étudier
comment des étudiants en début de formation (L1) et en fin de formation en Psychologie
(Master) établissent un pronostic sur 1I’évolution d’une prise en charge thérapeutique et quelle
analyse causale ils en font. Il s’agit d’évaluer plus spécifiquement I’impact de la formation
universitaire  sur les heuristiques de raisonnement rapide consistant a surestimer les
déterminants causaux liés aux personnes au détriment des déterminants liés a la situation apres

qu’un pronostic soit posé.

Bréve revue de la littérature

Il est communément admis en psychologie que la perception de la réalité quotidienne
est influencée par : a) la facon dont nous avons été habitués a voir les choses; b) ce que nous
voulons voir ; ¢) ce qu’on nous a appris a voir ; d) ce que nous avons peur de voir (Dumont et
& Lecomte, 1987). Ainsi, afin de comprendre le comportement humain, le quidam a une grille
de lecture et des heuristiques de traitement de I’information lui permettant de traiter
rapidement les comportements d’autrui  (Kelley, 1967, 1973). Or, si ces heuristiques

permettent de traiter une grande quantité d’information, elles peuvent avoir lieu aussi bien
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dans les raisonnements d’un quidam que dans la compréhension « experte » qu’ont les
psychologues de cas cliniques. En effet, certains auteurs montrent que le clinicien est en
permanence menacé par la survenue de ces heuristiques dans le processus de réflexion et de
compréhension des patients par le clinicien (Dumont & Lecomte, 1987). Leur influence
viendrait alors infléchir la qualité et la pertinence du travail d’élaboration et de compréhension
clinique.

Afin de rendre le traitement des informations le plus fiable possible et le moins
assujetti a la subjectivité de 1’expert (psychologue), des biais essentiels ont été mis en
évidence. L’un d’entre eux est li¢ a ’ordre dans lequel les examinateurs ont accés aux
données (effet de primauté). L’effet halo ou de contexte peut avoir lieu lorsqu’une
caractéristique positive a propos d'une personne entraine une interprétation plus positive des
autres caractéristiques de cette personne, méme sans les connaitre (et inversement pour une
caractéristique négative ; Haverkamp, 1993; Kendell, 1973). Un effet de corrélation illusoire
peut également avoir lieu et peut amener a générer une hypothése sur un patient a partir de la
présence de certains comportements a priori symptomatiques. 1l consiste a considérer deux
aspects psychologiques comme systématiquement liés et induit donc des diagnostics hatifs.
On parle alors de biais de confirmation d’hypothése lorsqu’on recherche ou intégre des
informations supplémentaires pour confirmer (et non pour infirmer) des conceptions pre-
existantes. Le biais d’aprés coup quant a lui est associé a notre tendance profonde a adopter
des raisonnements déterministes lors d’interprétations causales postérieures aux événements
observés (Hawkins & Hastie, 1990 ). Enfin, I’erreur fondamentale d’attribution consiste a
sous-estimer le réle joué par la situation dans laquelle se trouve la personne (causes
situationnelles ou externes) au profit des causes liées aux dispositions individuelles de la
personne (causes dispositionnelles ou internes). Autrement dit, ’individu a tendance a
favoriser les causes internes (propres au sujet) au détriment des causes externes dans la
compréhension des conduites humaines (Ross, 1977). Cette erreur s’expliquerait par un besoin
de voir les conduites humaines comme étant produites par des individus responsables, maitres
de leurs comportements et dont les conduites seraient stables et prévisibles (Beauvois &
Dubois, 1987).

Ces tendances naturelles, spontanées devraient étre contr6lées et neutralisées dans le
cadre de la pratique clinique. Toutefois, certains auteurs viennent pondérer ce voeu pieux.
Ainsi, Sultan (2004) souligne le fait que les professionnels ont souvent des difficultés a
apprendre, sur la base de leur expérience clinique, car ils ont peu de retours sur leur jugement

clinique et ont rarement connaissance de leurs erreurs dans les délais qui leur permettraient de
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se corriger. Toutefois, et avant méme d’avoir une expérience clinique professionnalisante puis
professionnelle, les psychologues cliniciens ont des schémas cognitifs et des théories
implicites' sur le fonctionnement psychique, la psychopathologie et les évolutions des prises
en charge thérapeutique. Ces croyances ont été peu voire pas étudiées. On peut penser qu’en
mettant 1’individu au centre de ses préoccupations, la psychologie favoriserait chez des
novices I’idée que le sujet est responsable de ses actes et de ce qui lui arrive. Si quelques
études existent sur les biais mentionnés auparavant, les croyances des psychologues dans le
soin et les effets de leurs pratiques sont peu abordées. En revanche, ces croyances ont été un
peu plus étudiées chez les médecins. Le travail de Bradley (1995) avait souligné I’importance
qu’il y a a faire une différence entre connaissances et croyances dans les bonnes pratiques
médicales. En effet, aucun acteur de la prise en charge soignante n’est a 1’abri de confusions
entre ce qu’il croit appartenir aux domaines des connaissances scientifiquement validées
amenant aux bonnes pratiques et ce qui, en fait, ne fait qu’appartenir a son propre schéma de
représentations et de croyances. On peut se demander si une telle idée ne peut pas étre
transposee et appliquée aux psychologues cliniciens. En effet, les cliniciens ont des schémas
de représentations non dénués de pertinence mais qui les aménent a penser le probléme que
rencontre le patient en fonction de la compréhension qu’ils en ont. Dumont & Lecomte (1987)
soulignent que les explications vont souvent étre formulées conformément aux théories
auxquelles les cliniciens se référent en négligeant parfois des éléments de la situation clinique
rencontrée. Si les variables qui contribuent a 1’apparition de troubles sont multiples et
nombreuses, les cliniciens, dans leur pratique, ne peuvent concentrer leur attention que sur une
partie d’entre elles.

Si I’expérience clinique a une moindre importance dans la justesse du diagnostic posé
(Sultan, 2004 ; Garb, 1989), la facon dont un clinicien doit poser un diagnostic et penser son
activité clinique est abordée plus spécifiquement dans le cadre de la formation universitaire
en Master. Autrement dit, un certain nombre de processus amenant au diagnostic se
structurent au cours du cursus de formation universitaire. Toutefois, il n’en reste pas moins
vrai que I’étudiant reste et restera un étre humain soumis a sa subjectivité. On peut toutefois
penser qu’un ¢étudiant en début de cursus et un étudiant en fin de cursus n’appréhenderont pas
la situation clinique de la méme fagon. Rappelons, qu’il a déja été observé que la formation
suivie peut amener les étudiants a changer de points de vue, au moins sur l’origine de

problemes de société généraux. Ainsi Guimond et Palmer (1990 ; Guimond, Beguin, Palmer,

! Pour certaines explicites et théorisées mais aussi parfois simplifiées ou assimilées a d’autres
éléments de connaissance moins académiques.
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1989) constatent que le fait de suivre une formation en Sciences Sociales et plus précisément
en sociologie amene les étudiants a développer une interprétation plus situationnelle de ces
phénomenes qu’ils ne le faisaient au départ ou que ne le font d’autres étudiants. Toutefois, il
n’existe pas a notre connaissance de travaux qui évaluent ce qui se modifie chez les étudiants
en psychologie notamment lorsqu’il s’agit d’interpréter un cas clinique. Il apparait donc
important et nécessaire de comprendre ce qui appartient au sujet en début de cursus et qui

perdure, et, ce qui se modifie sous le poids de la formation universitaire.

Hypotheses

Hypothéses concernant le pronostic

En raison de leur peu de connaissances sur les études en psychologie de la santé (et en
psychologie médicale) et en psychologie en général, les étudiants en L1 constituent une
population “naive” ou “novice”. En raison de ce noviciat, ils devraient répondre de facon
spontanée et conventionnelle: ils devraient interpréter un cas clinique en se conformant a des
heuristiques et plus précisément étre soumis a une erreur fondamentale d’attribution causale.
Ainsi, face a un cas médical évoquant les corrélats psychiques d’une maladie somatique
potentiellement résistante a un traitement médical, les étudiants de L1 devraient étre tentés de
penser que le traitement initial est un échec et qu’un nouveau traitement sera a entreprendre.

Idéalement, les étudiants en Master, en raison de leur formation et des connaissances
acquises rechercheront les informations (psychologiques ou non) essentielles qui ne
permettent en fait que d’aboutir a un pronostic d’indécision (ce qui est cohérent avec la

spécificité de leur expertise en qualité de psychologues et non de médecin).

Hypothéses concernant I’analyse des raisons sous-jacentes au pronostic opéré

Toujours en raison de leur noviciat, lorsqu’on demande aux étudiants de L1 d’analyser
les raisons de 1’échec du traitement (hypothése concernant 1’issue du traitement), ceux-Ci
devraient étre tentés de voir plus souvent le patient comme responsable de son état de santé
(les causes envisagées seraient plus souvent liées au patient et seraient plus souvent
contrélables par ce dernier de leur point de vue).

Les étudiants en Master, en raison de leur formation et des connaissances acquises
(notamment sur le réle du patient dans 1’observance thérapeutique), prendront plus en compte

la complexité de la situation clinique exposée (maladie d’origine purement somatique dont les
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troubles psychiques ne sont qu’une conséquence et comportement effectivement observant du
patient). On peut s’attendre a ce qu’ils conférent un controle plus important non pas au patient
mais aux soignants (postuler qu’un soin a un effet implique une action du soignant, que ce

soin soit médical ou psychologique).

3. Méthodologie

Les étudiants dans un premier temps devaient lire un cas clinique d’un patient (Francis,
agé de 43 ans) atteint du virus de 1’hépatite C (VHC) qui se manifeste généralement par une
trés grande fatigue et dont le traitement a pour effets secondaires un syndrome pseudo-grippal
et des symptomes dépressifs totalement réversibles aprés 1’arrét de celui-ci. Aprés une breve
anamnese, quelques informations sont données sur la situation familiale de Francis, sur son
état clinique et ses difficultés psychiques (cf. Annexe). Le choix d’une maladie somatique est
relatif a la pratique quotidienne de certains psychologues cliniciens. En effet, beaucoup de
professionnels interviennent aupres de ces patients qui s’interrogent sur leur état médical et
leur devenir. De plus, certains d’entre eux peuvent aussi présenter un tableau clinique de
souffrance psychique. Le cas de Francis présente les deux conditions. Il est par ailleurs précisé
dans le texte que seul un examen somatique approfondi permet de savoir si le traitement a
éradiqué ou non le virus de I’hépatite C. Autrement dit, a la lecture seule du cas, 1’étudiant ne

peut répondre a la question du pronostic (qu’il soit psychologue ou méme médecin)z.

Apres cette vignette clinique, un certain nombre de questions écrites étaient posées aux
étudiants.

La premiére question était relative a 1’issue du traitement de Francis. Trois choix de
réponse étaient proposés : la reprise d’un second traitement, ne sait pas ou une guérison

totale.

11 leur était également demandé s’ils pensaient que ce qui avait déterminé I’évolution de la

maladie de Francis a) Etait plutdt liée a la situation b) Etait plutét liée a lui-méme, c) Etait

2 Un cas médical (plutdt qu'un cas purement psychologique) ainsi qu'un pronostic médical ont
été choisis dans la mesure ou aucun savoir explicite en psychopathologie clinique ne permet a
priori de répondre. Se prononcer sur une guérison ou une reprise du traitement relevent donc
nécessairement d'une réponse subjective : la seule réponse recevable comme exacte est "ne
sait pas" (Seul un étudiant en médecine, s'il a regu la formation nécessaire, pourrait répondre
mais il devrait répondre également qu'il « ne sait pas »).
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peu susceptible d’évoluer dans le temps d) Etait susceptible d’évoluer dans le temps, €) Etait
controlable par le patient, f) N’était pas contrélable par lui, g) N'a de conséquences que sur
sa maladie, h) A des conséquences sur sa vie en géneral, i) Etait contr6lable par les
soignants, J) N’était pas contrélable par les soignants, K) Etait contrélable par la famille, I)
N’était pas controlable par la famille. En face de chacune de ces affirmations, les sujets
indiquaient leur degré d’accord (sur une échelle d’opinion de Likert en 7 points allant de « pas
du tout » & « tout a fait » par la suite codée de -3 a +3). Cette méthode de mesure est similaire
a la version révisée de mesure des attributions causales permettant d'investiguer les
dimensions causales les plus pertinentes dans les theories de I'attribution : le lieu d’origine de
I’évolution de la maladie interne/externe au patient ; la contrdlabilité/incontrélabilité des
éléments déterminants par le patient; la stabilité/’instabilit¢ dans le temps de ces
déterminants; I’impact général/spécifique de ces déterminants sur le comportement du
patient et enfin leur contrdlabilité/incontrélabilité par autrui (Causal Dimension Scale, adaptée
en francais par Fontayne, Martin-Krumm, Buton & Heuzé, 2003). Conformément a cette
échelle, nous traiterons de facon statistique la différence entre les deux items antagonistes de

chacune des dimensions.

La Global Assessment of Functioning Scale (GAF) est une échelle d’origine
psychiatrique (APA) qui évalue le fonctionnement psychologique, social et professionnel de la
personne (atteinte d’une pathologie psychiatrique dans sa version initiale). 1l est demandé au
praticien d'évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel global du patient
sur une échelle allant de 1 a 100%. Des indicateurs clairs et concis sont offerts pour chaque
tranche de 10 points de I'échelle. La GAF constitue le résultat opérationnel de lI'axe V de
I'évaluation multi-axiale du DSM-IV. Il s'agit d'une forme Iégerement modifiée du Global
Assessment Scale et peut étre considérée comme fiable. Afin de la rendre plus facilement
utilisable dans des situations cliniques non psychiatriques, toutes les références a un trouble
mental ont été retirées ou remplacées par une référence simple : «la maladie ». La forme
initiale, pour le reste, a été conservée. La GAF est pertinente ici car elle donne une vision
complémentaire de I’évolution du patient en élargissant 1’évaluation des seules conséquences

somatiques de la maladie au fonctionnement social du sujet.

3.3. Population
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La population était constituée de 286 étudiants en premiére annee de Licence Sciences
Humaines et Sociales mention Psychologie (46 hommes, 238 femmes et 2 sujets n’ayant pas
donné cette information) et de 30 étudiants en Master Sciences Humaines et Sociales mention
Psychologie (2 hommes et 28 femmes). L’age moyen des étudiants de L1 est de 19 ans ( e-
t.=2,84) et de 23,4 ans (e-t.=1,71) pour les étudiants de Master.

4. Résultats

4.1. Pronostic sur la prise en charge

Tableau 1. Effectifs des sujets en fonction de leur formation et du pronostic qu’ils font.

Reprise du Ne sait pas  Guérison
traitement
Etudiantsen L1 210 (73%) 46 (16%) 30 (11%)
Etudiants en Master 16 (54%) 13 (43%) 1 (3%)

Une analyse du Khi2 de la distribution des effectifs indique qu’elle n’est pas aléatoire
(Khi2= 13,75, ddl= 2, p< .01). En comparant chaque pronostic aux deux autres, on constate
que le pronostic “reprise du traitement” est largement majoritaire en L1 (73%). En Master, il
est partagé entre 1’indécision (43%) et la reprise du traitement (54%). Presque aucun
n’envisage n’envisage la guérison (3%). L’effectif des étudiants pronostiquant une guérison
est trop faible pour effectuer une comparaison entre le niveau de formation. En revanche, il est
manifeste que la proportion de L1 pronostiquant une reprise de traitement est plus important
qu’elle n’est en Master (Khi2corr.ddl=1 = 4,4, p<.001). Enfin et conformément aux attentes,
la proportion d’étudiants indécis est plus importante en Master qu’en L1 (Khi2corr.ddl=1
=11,54, p<.001).

4.2. Interprétation causale de l’évolution de l’état de santé

Pour traiter les résultats, seuls les sujets ayant conclu a une reprise du traitement ou
disant ne pas savoir (au total N=285) ont été considérés afin de réaliser une analyse des
moyennes. Le plan de traitement des données comporte quatre groupes indépendants de sujets

résultant du croisement des variables "niveau dans la formation" (Licence versus Master) et



"Pronostic" (reprise du traitement versus ceux qui disent ne pas savoir). Ce plan a été appliqué
a chacune des six dimensions attributives.

Une Manova préliminaire sur ces 6 mesures déependantes permet d'observer un effet
significatif du niveau de formation sur 1’ensemble de ces mesures (R/Rao(6,276)= 2,34
p<.05). Si I'effet du pronostic émis n’est pas significatif (R/Rao(2,276)=1,59 ns), l'interaction
avec le niveau de formation est, elle, significative (R/Rao(6,276)= 2,47 p<.05). Autrement dit,

la formation, a elle seule, n’a pas d’effet mais son effet est dépendant du pronostic produit.

Tableau 2. Moyennes pour les différentes dimensions de I’attribution de la maladie en
fonction du niveau de formation et du pronostic émis sur 1’effet du traitement.

Niveau de Formation : Licence 1'°" année Master

Pronostic concernant le traitement : Reprise Ne sait pas Reprise Ne sait pas

Mesures dimensionnelles

Internalité -0,73 -0,17 -0,06 -1,00
Etait liée au patient plutot qu’a la situation

Stabilité -2,73 -3,13 -2,25 -2,08
N’était pas susceptible d’évoluer dans le temps

Controlabilité par le patient -1,09 -0,91 0,75 -1,54
Etait contrdlable par le patient

Généralité 4,79 4,70 4,44 3,38
A des conséquences sur sa vie en général

Contrdlabilité par les soignants 0,09 0,09 1,06 -0,38
Etait contrdlable par les soignants

Controlabilité par la famille 0,88 1,06 1,31 -0,23

Etait contrélable par la famille

Pour la dimension Interne/externe, le niveau de formation n’a aucun effet. Les
¢étudiants de début de licence tout comme ceux de Master pensent que 1’évolution de la
maladie dépend de causes plutét situationnelles (-0,45 vs. -0,53, F(1,281)=0,05 ns). De la
méme fagon, le pronostic produit ne modifie pas en soi la perception qu’ont les étudiants de
I’origine interne ou externe des déterminants de 1’évolution de la maladie (-0,40 vs. -0,59,
F(1,281)=0,3 ns).

Toutefois, le lien entre la dimension attributive et le pronostic posé varie en fonction
du niveau de formation (interaction F(1,281)=4,4 p<.05; voir figure 1). Pour les étudiants en
L, ceux qui s'attendent a une reprise du traitement concluent a des déterminants
prioritairement situationnels (a la différence de ceux qui disent ne pas savoir ; -0,72 contre -

0,17). A D’inverse, pour les étudiants en Master, c’est ceux qui disent ne pas savoir qui
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concluent & une origine prioritairement situationnelle du probleme (a la différence de ceux

d'entre eux qui s'attendent & une reprise du traitement; -1,00 contre -0,06)°.

INTERACTION
F(1,281)=4,44; p<,0360

0,2
c
el
5 0,0
= o
<
© 0.2
=
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2 —2-  Licence liere année
E 0,6 u] Master de Psy chologie
5]
Q
2 -08
(]
0
AS -1,0 u]
=
g 12 — _

Reprise traitement Ne sait pas
Pronostic

Figure 1. Perception du lieu d’origine des déterminants de 1’évolution thérapeutique en
fonction du niveau de formation (L1 vs Master) et du pronostic reprise du traitement vs

indécision).

Concernant la dimension controlable/incontrolable de la maladie par le patient, il n’y a
pas d’effet significatif du niveau de formation en soi (licence : -1,01 ; Master : -0,39 ; F(1,
281)=1,14 ns.). Concernant le pronostic, c’est surtout lorsque les étudiants ne savent pas quel
pronostic émettre qu’ils voient la maladie comme incontrdlable (reprise : -0,17 contre ne sait
pas : -1,23, F(1,281)=3,40; p<.07).

L’interaction entre le niveau de formation et le pronostic émis (F(1,281)=4,67; p<.05;
cf. figure 2) montre que les étudiants de Master s’attendant a une reprise du traitement sont
les seuls a ne pas percevoir la maladie comme incontrélable (0,75 contre —1,53 lorsqu’ils ne
savent pas). Pour les étudiants en début de licence, que le pronostic soit ou non celui d’une

reprise du traitement, ils concluent a I’incontrélabilité de la maladie (-1,10 et —0,91).

3 Une observation attentive des données permet d’observer que ce n’est pas tant 1’importance
accordée a la situation qui varie dans les réponses des étudiants (la situation est toujours
considérée comme plutdt importante) mais 1’importance moindre ou équivalente accordée au
patient lui-méme.
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Figure 2. Perception de la controlabilité par le patient en fonction des variables “pronostic”

(reprise de traitement vs indécision) et “niveau de formation” (L1 vs Master).

Concernant 1’impact global de la maladie, celui-Ci est percu comme important.
Néanmoins, son impact percu est légerement moindre pour les étudiants en Master que pour
ceux en début de licence (3,91contre 4,74; F(1,281)=9,99; p<.01) et lorsqu’on ne sait pas
quelle en sera la suite plutdt que lorsqu’on s’attend a une reprise du traitement (4,04 vs. 4,61 ;
F(1,281)=4,75; p<.05). L’interaction entre le niveau de formation et le pronostic choisi
(F(1,281)=3,31; p<.07) indique que ce sont essentiellement les étudiants en Master indécis

qui estiment I’impact de la maladie comme le moins général sur la vie du patient (Master :

3,38 contre 4,44 ; licence 4,70 et 4,79).4

Concernant les autres mesures attributives (stabilité temporelle de la maladie,
controlabilité par les soignants ou la famille) aucun résultat notable n’est relevé (atteignant le
seuil de significativité). Les moyennes sont en partie conformes a ce que 1’on pourrait
attendre ; a savoir que lorsque les étudiants en master concluent a une reprise du traitement ils
considerent la maladie comme étant plutdt contrdlable par les soignants et 1’entourage

familial.

4 De fagon plus épisodique, les mesures sur la GAF confirment, chez les étudiants en Master,
que la maladie est pergue comme moins invalidante lorsqu’ils ne se prononcent pas (60% de
bon fonctionnement du sujet contre 52,5% lorsqu’ils s’attendent a une reprise, alors que chez
les étudiants en début de licence les valeurs sont similaires 53,8% et 54,2%: interaction des
deux variables : F(1,281)=2,69; p<.11).
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5. Conclusion et Discussion

L ’effet de la formation en psychologie sur le pronostic

Nous faisions ’hypothése qu’en Master les étudiants seraient plus circonspects sur les
suites d’un traitement médical qu’ils ne le sont en L1. Les observations sont relativement
conformes a cette hypothése dans la mesure ou les étudiants déclarant ne pas savoir quelle
sera I’issue du traitement deviennent plus nombreux (ils sont minoritaires en début de cursus
et représentent la moiti¢ de ’effectif en fin de cursus). En début de cursus les étudiants
s’attendent trés majoritairement a une reprise du traitement, vraisemblablement en raison des
contraintes générées par un traitement lourd et de ses conséquences sur le plan psychologique.
Ils pourraient les avoir surévalués comme étant des éléments problématiques indépassables
par le patient.

Un point inattendu de ces résultats est qu’en dépit de la récession de ce type de
pronostic, il perdure chez la moitié des étudiants en Master (soit un étudiant sur deux). La
formation n’aurait donc qu’un effet limité. 1l semble que les étudiants ont donné la réponse
qui leur paraissait la plus vraisemblable : a savoir que si le cas leur était présenté c’est qu’il
relevait nécessairement d’une forme d’expertise psychologique et qu’il s’agissait d’un cas
problématique. Néanmoins, tous les cas présentés a un clinicien ne sont pas nécessairement
problématiques et on peut espérer que des psychologues plus expérimentés se tromperaient
bien moins souvent et ce d’autant s’ils travaillent avec des patients suivant un traitement
médical.

I1 est également vraisemblable que I’impact de la maladie et de son traitement sur le
comportement du patient amenent a penser qu’un second traitement est nécessaire. A ce sujet
rappelons que les étudiants de Master, moins nombreux a se tromper, percevaient les causes
de la maladie comme ayant un impact moins general sur la vie du patient. Et, que parmi eux,
ceux qui disaient ne pouvoir émettre de pronostic sont ceux qui percoivent le moins cet impact
comme général. Les effets psychologiques secondaires du traitement apparaitraient alors aux
étudiants peu informés comme révélateurs d’un échec thérapeutique. En définitive, la ou la
majorité des étudiants en L1 se sont sans doute attachés au risque non négligeable que le
traitement soit a recommencer, la moitié des étudiants en Master se sont eux montrés plus
mesurés et ont retenu une information essentielle (au dela de la probabilité de réussite ou
d’échec du traitement) : rien dans le tableau symptomatique et clinique du patient ne

permettait d’émettre un pronostic fiable (élément la encore mentionné dans le cas).
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Les interprétations causales en fonction du pronostic et du niveau de formation

Nous faisions d’une part I’hypothése que les étudiants en premic¢re année de
psychologie seraient sujets a une erreur fondamentale d’attribution causale et surestimeraient
le role des déterminants personnels liés au patient. Nous faisions également I’hypothése qu’en
raison de leur formation et des connaissances acquises (notamment sur le réle du patient dans
I’observance thérapeutique), les étudiants en Master devaient plus souvent prendre en compte
la complexité de la situation clinique exposée (maladie d’origine purement somatique dont les
troubles psychiques ne sont qu’une conséquence de celle-ci et de son traitement, et, le
comportement effectivement observant du patient). Les observations s’averent bien différentes
et plus complexes.

Tout d’abord I’ensemble des sujets se représente 1’évolution de la maladie comme
étant liée a la situation et comme étant incontrdlable par le patient. Aucune erreur
fondamentale d’attribution manifeste n’est donc observée. Il semble important de se
questionner sur les caractéristiques mémes du cas clinique présenté pour penser ces résultats.
Il s’agit en effet d’un cas avant tout médical et grave, lors duguel aucun manquement du
patient n’est mentionné. Il semble donc que 1’évolution de cette maladie ainsi que la prise en
charge thérapeutique soient pergues de fagon treés prégnante au détriment d’éléments propres
au patient ou contrdlables par lui (la gravité d’une maladie pouvant susciter des attributions
parfois plus externes; Weiner, 1985). De surcroit, dans le cas présenté la majorité des
¢léments relatés qui auraient pu jouer sur I’issue du traitement sont d’ordre situationnel. Les
variations qui ont été observées concernant I’interprétation de 1’évolution ne concernent alors
qu’une prépondérance des éléments situationnels par opposition a un rdle conjoint d’éléments
propres au patient.

La différence attendue liée a la formation ne s’observe finalement que dans le cas
(minoritaire) ou les étudiants concluent qu’ils ne savent pas quelle peut étre 1’issue du
traitement. Dans ce cas les étudiants en L1, & la différence des étudiants en Master,
considerent que 1’évolution de la maladie est tout autant liée au patient qu’a la situation.
L’hypothése d’une erreur fondamentale d’attribution spécifique a cette population supposée
naive n’est donc que trés partiellement validée (et ce d’autant qu’ils consideérent que
I’évolution est incontrolable par le patient). Contre toute attente, lorsqu’ils pronostiquent une
reprise du traitement et font ainsi un constat d’échec, leur interprétation causale ne leur permet

en rien de justifier cet d’échec par les dispositions personnelles du patient. En effet ils
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décrivent I’évolution comme étant d’origine situationnelle et incontrolable par le patient. Ils
sont donc globalement bienveillants et empathiques a 1’égard du patient et se contentent
d’incriminer la controlabilité de cette évolution par le contexte familial.

Concernant les ¢étudiants en Master, on s’attendait qu’ils conférent un controle plus
important non pas au patient mais aux soignants (postuler qu’un soin a un effet cela implique
une action de la part du soignant, que ce soin soit médical ou psychologique). On constate
qu’effectivement ils attribuent plus de controle aux soignants qu’au patient, mais ne sont pas
en cela trés différents des étudiants en L1. Leurs réponses sont trés différentes en fonction du
pronostic émis. Lorsqu’ils disent ne pas savoir quelle peut étre I’issue, ils n’invoquent
absolument pas le réle du patient. Ils considérent dans ce cas que 1’origine du probléme est
essentiellement situationnelle et qu’il est incontrdlable par le patient. Et, ils tendent méme a
minimiser le role de 1’entourage familial. En revanche lorsqu’ils se prononcent sur une reprise
du traitement, ils considérent que I’origine du probléme est tout autant liée au patient qu’a la
situation, qu’elle est contrdlable non seulement par I’entourage familial ainsi que par le corps
soignant mais également par le patient lui-méme (c’est d’ailleurs le seul cas ou le patient est
présenté comme potentiellement responsable de son état de santé). On serait donc tenter de
penser que ces interprétations leur permettent de justifier le constat d’échec qu’ils font du
premier traitement. Il est vraisemblable que les étudiants en Master se servent de leur
formation (travaux sur le Health Belief Model, le Locus of Control ; Elder, Ayala & Harris,
1999; Goldring, Taylor, Kemeny & Anton, 2002 ; Norman, 1995; Rosenstock, Strecher &
Becker, 1988) pour mettre en lien le résultat du traitement et une forme de responsabilité du
patient. Il est alors possible qu’ils aient fait une premiére lecture quasi-naive de la situation
clinique en ce concentrant sur le réle du patient, déterminant le reste de leur raisonnement et
leur pronostic, prenant en compte ou négligeant alors le fait que le patient ait pu étre
finalement observant et gérer les contraintes qui pesaient sur la prise de son traitement.

Comme le suggerent Guimond et al. (1989, 1990), la formation universitaire favorise
la prise en compte d’informations spécifiques a la discipline étudiée afin de comprendre une
situation donnée. Il semblerait alors qu’elle ait permit ici aux étudiants de passer d’une
analyse majoritairement empathique a 1’égard du patient les amenant a surestimer la
possibilité d’un échec thérapeutique a une analyse plus circonspecte du role effectif du patient
dans son état de santé (quitte par la suite a se tromper). Contrairement a ce que 1’on pouvait
attendre la formation ne développe donc pas une tendance a I’erreur fondamentale
d’attribution mais vraisemblablement plus une tendance a la confirmation d’hypothéses

générées par un savoir universitaire ou un biais d’aprés coup consistant a adopter des
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raisonnements déterministes lors d’interprétations causales postérieures aux événements

observés afin de justifier un pronostic.

Conclusion et limites

Ces résultats, attestant d’une évolution des pronostics et de différences d’interprétation
(parfois erronées en raison des informations existentes dans le scénario) vont dans le méme
sens des travaux de Dumont & Lecomte (1987). On sait aujourd’hui trop peu de chose sur la
construction de 1’expertise psychologique et de son acquisition dans les formations. Il
demeure important au cours de la formation elle-méme de souligner les biais qui interviennent
dans toute activité de traitement de I’information afin d’améliorer le jugement clinique et les
processus d’évaluation psychologique (Garb, 1989) qui sont la base de I’activité clinique.
Mais il apparait également important de se s’intéresser de plus prés aux difficultés que les
étudiants peuvent avoir a envisager quelles sont les informations pertinentes pour leur activité
clinigue (Dumont & Lecomte, 1987). Approfondir la recherche a ce sujet parait indispensable.
Au-dela d’un probléme de biais, on peut se demander s’ils ne cherchent pas dans toute
situation clinique les éléments qu’ils comprennent et ceux qui confortent leur propre schéma
de représentations. Cela semble déterminant car on peut raisonnablement penser que les
étudiants assimilent préferentiellement dans le contenu de leur formation des informations qui
vont globalement et tres schématiquement dans le sens de leurs croyances.

On peut également supposer que la ou certains étudiants se concentrent sur 1’analyse
rationnelle du cas clinique, d’autres ajustent leurs interprétations au pronostic qu’ils émettent
(Epstein, Lipson, Holstein et Huh, 1992). En effet, on considére de plus en plus que I’individu
peut étre considéré comme un «agent social » qui percoit les autres dans la perspective
d’interagir avec eux (Leyens et Dardenne, 1996). Ainsi, ’approche pragmatique des biais
suggerent que les interprétations et les jugements doivent étre appréciés non plus en référence
a leur validité vis a vis d’une norme scientifique mais dans la fonctionnalité des interactions
(Croizet et Fiske, 1998 ; Gardair 2007). Il est alors vraisemblable qu’en soulignant le contrdle
que pourrait exercer le patient sur sa situation le clinicien ’améne a développer des stratégies
effective de contrdle dans son quotidien. Un développement des recherches sur les conditions
d’émmergence et la fonctionnalité effective de tels biais dans la formation des psychologues
eux-mémes serait a ce sujet profitable.

Une telle recherche ne serait pas elle-méme indemne de quelques biais (y compris celle

ici présentée). Il aurait sans doute judicieux de faire une étude longitudinale a mesures

16



répétées afin d’évaluer I’évolution individuelle des interprétations produites, tout au long du
parcours universitaire. Par exemple dans notre étude, rien ne permet de rejeter la possibilité
d’une auto-sélection des étudiants en fonction de leurs orientations, indépendamment des
contenus de la formation qui pourraient par ailleurs étre manipulés. Une étude sur plusieurs
¢tablissements serait également utile pour neutraliser 1’effet d’une option théorique ou de
modalités de formation. L autre limite a trait a 1’utilisation d’un seul cas clinique. Par ailleurs,
le choix d’un cas de pathologie somatique peut sembler étrange pour des psychologues, mais
il permettait néanmoins d’attendre une seule réponse « correcte » (I’indécision). Outre ces
différents points, il serait également souhaitable de manipuler des éléments précis du scénario
(¢léments situationnels, comportement du patient, comportement des soignants) afin d’en

évaluer ’influence sur les interprétations des étudiants en psychologie.
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Annexe

Francis est un ingénieur consultant agé de 43 ans, marié depuis de nombreuses années
et pere d’un petit gar¢on de 8 ans. Il n’a pas d’antécédents de troubles psychiatriques et n’a
jamais eu de prescription de psychotropes. Il n’a pas non plus d’antécédents médicaux ni de
pathologie chronique invalidante sauf quelques migraines occasionnelles.

Francis est atteint d’une hépatite C qui a été diagnostiquée par hasard. Il est allé
consulter son médecin généraliste pour une fatigue intense. Apres un certain nombre
d’examens, le diagnostic a été posé. Francis avec son médecin s’est interrogé sur le mode de
contamination (uniquement par voie sanguine). Il admet avoir fumé un ou deux joints lorsqu’il
était étudiant mais dit ne jamais avoir touché aux drogues dures. Il affirme ne s’étre jamais
piqué. Toutefois il évoque un vague souvenir au cours d’une soirée avoir « sniffé » de la
cocaine. Il n’est pas plus précis. Il tient surtout a faire comprendre qu’il n’a jamais été
toxicomane, que ses expériences ont été treés ponctuelles et dans des contextes tres précis.
Francis va ensuite évoquer une opération du genou qui a eu lieu au début des années 1990. Il
est aussi donc possible que Francis ait contracte le virus a ce moment la. 1l semble peu enclin
a donner un sens a cette maladie. Il ne semble non plus pas chercher a savoir outre mesure la
situation exacte dans laquelle il aurait pu contracter cette pathologie.

Francis est un homme amaigri, les yeux cernés dont la fatigue intense commence a lui
peser. Elle I’empéche de travailler a un rythme soutenu qui lui était, jusqu’a ces trois derniers
mois, habituel. L’arrét de travail d‘un mois signé par le médecin généraliste a mis Francis
dans une situation professionnelle assez difficile. 1l a pu négocier de travailler a distance a son
domicile. Il doute toutefois de retrouver les responsabilités managériales qu’il avait dans son
entreprise. Il dit étre heureux d’avoir trouvé une solution en ayant réussi a cacher la raison
médicale de son arrét a ses collegues. Il tient a conserver une certaine image: il ne veut pas se
montrer malade sur son lieu de travail.

Son état clinique nécessite 1’instauration rapide d’un traitement de six mois pour tenter
d’éradiquer le virus de 1’hépatite C (protocole normal dans ce type de pathologie). Francis est
prévenu de la lourdeur du traitement (une injection par semaine), des possibles effets
secondaires (fatigue intense, syndrome pseudo-grippal, perte de poids, irritabilité). 1l est aussi
informé que 1’éradication définitive du virus grice a ce traitement n’est pas systématique
méme s’il y a des bons résultats. Il est trés possible qu’a I’issue de celui-ci il faille
recommencer. Toutefois Francis a bien entendu qu’un échec ne serait que relatif car le

traitement ralentit les effets néfastes du virus sur le foie. En effet, le traitement ralentit la
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fibrose (dégradation du foie). Le médecin lors de la derniere consultation avant la fin de la
prise du traitement discutera avec Francis, au cas ou le virus serait toujours present, de
I’éventualité de prendre un second traitement. Seul un examen clinique approfondi permettra
de savoir si ce traitement a éradiqué ou non le virus.

Aprés un mois de traitement, Francis est encore plus fatigué. Son épouse, assistante
dentaire, se préoccupe de la prise du traitement mais en minimise les possibles effets
secondaires. Francis précise qu’elle supporte mal sa fatigue et son manque d’énergie. Il
explique aussi que le début du traitement survient a un mauvais moment car il doit se rendre
chez des amis dans le sud de I’Espagne. Son épouse y tient et lui affirme que cela est
compatible avec son état de santé. Il hésite car il y fait tres chaud. 1l ne remet pas en cause la
nécessité de commencer rapidement son traitement. Devant 1’insistance de son épouse et le
désir de voir ses amis, il se rend donc en Espagne pour une semaine. Il revient encore plus
fatigué expliquant que cette semaine de congé a été pour lui un enfer. Francis n’a pas dit a ses
amis qu’il était malade et qu’il ne pouvait pas consommer de 1’alcool. Son épouse a insisté a
de nombreuses reprises pour qu’il soit un convive agréable mais il n’a pas cédé. Il explique
que le seul réconfort est venu de son jeune fils qui dit-il est le seul a comprendre qu’il ne va
pas bien et que ce voyage finalement a ¢été une mauvaise idée. Toutefois il dit qu’il est
heureux de s’étre rapproché de son fils qu’il ne voyait que peu auparavant, son travail lui
prenant beaucoup de son temps.

Au bout de cing mois de prise en charge, Francis est resté trés scrupuleux dans la prise
de son traitement et vient a toutes les consultations. La fatigue s’est accentuée et une certaine
irritabilité est apparue (dont il est difficile de dire si elle est due au traitement et/ou aux
relations familiales qui restent difficiles). Francis reconnait qu’il a songé plusieurs fois a

arréter son traitement mais le seul fait de ralentir la fibrose 1’a aidé a le continuer.
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