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RESUME 

 

L’empathie joue un rôle essentiel dans la qualité de la relation entre le médecin 

et son patient. Elle influence la satisfaction des patients, la communication et même la 

qualité des soins.  

 

Cette étude vise à évaluer les propriétés psychométriques de la version 

française de l’échelle CARE (Consultation and Relational Empathy), un outil d’hétéro-

évaluation de l’empathie perçue par les patients en médecine générale.  

 

Une étude transversale a été menée auprès de 378 patients consultant dans 

sept cabinets médicaux.  

 

L’analyse factorielle a confirmé la structure unidimensionnelle de l’échelle, avec 

une forte cohérence interne (α de Cronbach = 0,789). Le score CARE a été 

positivement corrélé à plusieurs indicateurs de satisfaction et de relation 

thérapeutique, soutenant sa validité de convergence.  

 

Cette validation préliminaire suggère que la version française de l’échelle CARE 

est un outil fiable pour mesurer l’empathie en soins primaires. 
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INTRODUCTION 

 

L’empathie est un concept central en psychologie et en médecine, désignant la 

capacité à comprendre et à ressentir les émotions et expériences d’autrui tout en 

conservant une distinction entre soi et l’autre. 

 

1) L’empathie  

 

a) Étymologie de l'empathie 

 

Le terme « empathie » trouve son origine dans le grec ancien ἐμπάθεια 

(empatheia ; em : « à l’intérieur » et pathos : « souffrance, émotion »), qui signifie 

littéralement « ressentir à l’intérieur » (1). Cette notion a été reprise au XIXe siècle 

dans le contexte philosophique et esthétique allemand sous le terme Einfühlung, utilisé 

par Robert Vischer pour décrire l’acte de « projection » émotionnelle dans une œuvre 

d’art (2). C’est Edward Titchener qui a introduit le terme empathy en anglais en 1909, 

pour traduire Einfühlung dans un cadre plus psychologique (3). 

 

b) Définition de l’empathie 

L’empathie peut être définie comme la capacité à se mettre à la place d’autrui en 

comprenant ses émotions et son point de vue tout en gardant une certaine distance 

émotionnelle. Elle est souvent différenciée de la sympathie, qui implique un partage 

émotionnel plus direct (4).  

En médecine, l’empathie est considérée comme une compétence essentielle 

permettant une communication efficace et une meilleure relation thérapeutique entre 

le médecin et son patient (5). 
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c) Différentes composantes de l'empathie 

 

L’empathie est un concept multidimensionnel comprenant plusieurs composantes. 

Selon Hojat, elle inclut : 

- une dimension cognitive, correspondant à la capacité de comprendre les 

émotions d’autrui ; 

- une dimension affective, qui renvoie à la capacité de ressentir ces émotions 

(4) ; 

- une dimension comportementale qui correspond à l’expression tangible de 

l’empathie, notamment à travers la communication verbale et non verbale (6). 

 

 

2) Lien entre empathie et satisfaction du patient  

L’empathie est reconnue comme un déterminant majeur de la satisfaction des 

patients. Une communication empathique améliore la relation médecin-patient en 

favorisant une meilleure compréhension des besoins et attentes du patient, ce qui 

contribue à une expérience de soins plus positive (7). 

Des études ont montré une corrélation positive entre l’empathie perçue par les 

patients et leur satisfaction globale. Mercer (5) a démontré que des scores élevés à 

l’échelle CARE étaient fortement associés à une plus grande satisfaction des patients 

et à une amélioration de l’alliance thérapeutique. De plus, Kim (8) a mis en évidence 

que l’empathie du médecin influence non seulement la satisfaction immédiate du 

patient, mais également son adhésion aux recommandations médicales et son suivi à 

long terme. 

L’effet de l’empathie sur la satisfaction du patient peut être expliqué par plusieurs 

mécanismes : 

• Une meilleure compréhension des attentes du patient, réduisant les 

incompréhensions et frustrations (9) ; 

• Une amélioration de la qualité perçue des soins, notamment en instaurant un 

climat de confiance et de respect mutuel (10) ; 
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• Une réduction de l’anxiété et du stress du patient, ce qui favorise une meilleure 

expérience globale (11). 

 

3) Lien entre empathie et recommandation du médecin à des proches 

Des études ont montré une corrélation positive entre le niveau d’empathie perçu 

par le patient et la probabilité de recommander son médecin. Par exemple, Mercer 

(12) a mis en évidence que les scores élevés à l’échelle CARE étaient 

significativement associés à une meilleure satisfaction globale du patient et à une plus 

forte intention de recommander le médecin. De même, Bikker (13) a confirmé que les 

patients percevant une consultation comme empathique étaient plus enclins à 

exprimer une fidélité accrue et à recommander leur médecin à leurs proches. 

Cette relation peut s’expliquer par le fait qu’un médecin empathique instaure une 

communication plus efficace, comprend mieux les préoccupations du patient et crée 

un climat de confiance, éléments qui influencent directement la satisfaction et la 

fidélisation des patients (4)(14). 

 

4) L'importance de l'empathie en médecine générale 

En médecine générale, l’empathie joue un rôle fondamental, car la relation 

médecin-patient repose sur une communication efficace et une compréhension 

mutuelle. Elle influence non seulement la satisfaction et l’expérience du patient, mais 

également les résultats cliniques, en favorisant un diagnostic plus précis et une 

meilleure gestion des affections chroniques (15)(16).  

Le médecin généraliste, souvent en première ligne des soins, doit faire preuve 

d’une grande empathie pour instaurer une relation de confiance avec ses patients (17). 

La relation médecin-patient se construit progressivement au fil du temps, chaque 

rencontre constituant une opportunité de renforcer la confiance, le respect mutuel et 

la compréhension partagée. Cette continuité relationnelle, essentielle à une pratique 

de médecine générale de qualité, repose sur un équilibre délicat. Comme le soulignent 
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Murphy et Salisbury, les patients associent la continuité relationnelle à un sentiment 

accru de confiance et de respect de la part du praticien (18). Cependant, cette relation, 

patiemment bâtie, demeure fragile : une seule maladresse ou un manquement perçu 

peut suffire à la briser. Assing Hvidt met en évidence le rôle du « travail temporel » 

dans l’entretien de cette relation, montrant comment les médecins investissent 

activement du temps et de l’attention pour cultiver un lien durable (19). Enfin, Sidaway-

Lee rappelle que cette continuité n’est pas seulement bénéfique sur le plan relationnel, 

mais qu’elle peut aussi avoir un effet concret sur les résultats de santé, en favorisant 

une meilleure compréhension des besoins du patient et une personnalisation accrue 

des soins (20). 

 

 

5) Les différentes échelles de mesure de l’empathie 

L’évaluation de l’empathie repose sur diverses échelles, qui peuvent être classées 

en deux catégories : les échelles d’auto-évaluation et celles d’hétéro-évaluation. 

Les échelles d’auto-évaluation, comme le Jefferson Scale of Physician Empathy 

(JSPE), permettent aux médecins d’auto-estimer leur propre niveau d’empathie (14).  

En revanche, les échelles d’hétéro-évaluation, telles que le Consultation and 

Relational Empathy Measure (CARE), évaluent l’empathie perçue par les patients, 

offrant une approche plus objective de cette compétence (21). 

 

6) Le score CARE 

Le Consultation and Relational Empathy Measure (CARE) est un outil d’hétéro-

évaluation développé au Royaume-Uni pour mesurer l’empathie perçue par les 

patients lors d’une consultation en médecine générale (12). Élaborée par Mercer en 

2004, cette échelle a été conçue pour répondre au besoin d’un instrument fiable, 

centré sur la relation médecin-patient, et applicable en soins primaires. Elle se 

distingue des autres outils par son orientation relationnelle plutôt que strictement 

comportementale ou cognitive (5,12). 



 13 

L’échelle CARE comprend dix items évaluant différentes dimensions de l’empathie 

relationnelle : la capacité d’écoute, la compréhension des préoccupations du patient, 

la capacité à exprimer de la compassion, à créer un climat de confiance et à impliquer 

le patient dans les décisions de santé. Chaque item est noté sur une échelle de 1 à 5, 

permettant d’obtenir un score global allant de 10 à 50. Des scores élevés traduisent 

une perception forte de l’empathie du médecin (12,13). 

Cet outil présente de solides qualités psychométriques. Sa validité de contenu a 

été assurée par des experts en médecine générale et en communication clinique. Sa 

validité de construit a été confirmée dans plusieurs études qui ont montré des 

corrélations fortes entre le score CARE et d’autres mesures de la qualité relationnelle 

et de la satisfaction du patient (6,13,14). Sa corrélation inter-items est également 

excellente, avec un coefficient alpha de Cronbach souvent supérieur à 0,9 (6,8). 

Le score CARE a fait l’objet de validations transculturelles dans plusieurs pays 

(Hong Kong, Japon, Pays-Bas, Espagne, Croatie, etc.), attestant de sa pertinence 

interculturelle et de sa capacité à capter l’empathie perçue dans différents contextes 

médicaux (7,8,9,10,11).  

Une tentative notable d'adaptation en français est la thèse d'Elodie Bonafous 

intitulée "Validation de la traduction française du questionnaire CARE dans le service 

d’Odontologie de Clermont-Ferrand" (2015). Cette étude a porté sur la traduction et 

l'adaptation culturelle de l'échelle CARE pour une utilisation en français, dans le 

domaine de l’odontologie.  

L’échelle CARE a également été utilisée dans une étude en oncologie. Cette 

dernière menée par Gehenne (22) a évalué la structure factorielle de cette échelle 

dans des consultations en cancérologie. Les auteurs ont confirmé la pertinence de 

l’échelle pour mesurer l’empathie perçue dans les échanges entre patients atteints de 

cancer et leurs soignants. Cette étude met en lumière l’applicabilité du score CARE 

dans des situations cliniques complexes, où la qualité relationnelle est primordiale. 

Cependant, jusqu’à récemment, la version française de cette échelle n’avait pas 

encore été rigoureusement validée pour un usage en médecine générale. Sa validation 

constitue une étape essentielle pour garantir une évaluation standardisée de 
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l’empathie perçue en consultation, en particulier dans les pays francophones où les 

outils disponibles restent limités. 

 

 

7) Objectif de l’étude 

 

a) Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les propriétés psychométriques de 

la version française du questionnaire CARE en soins primaires. 

De manière spécifique, cette étude vise à : 

1. Analyser la structure dimensionnelle ; 

2. Évaluer la fiabilité ; 

3. Évaluer la validité de convergence. 

 

b) Objectif secondaire 

L’objectif secondaire vise à explorer les variations du score CARE en fonction des 

caractéristiques socio-démographiques des patients (âge, sexe, niveau d’éducation) 

et des paramètres de consultation (motif et durée de consultation), afin d’identifier les 

facteurs susceptible d’influencer la perception de l’empathie. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1) Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, analytique et transversale, visant à évaluer 

les propriétés psychométriques de la traduction française de l’échelle CARE en 

médecine générale. 

 

2) Traduction de l’échelle 

La version française de l’échelle CARE utilisée dans cette étude est issue d’une 

adaptation réalisée dans le cadre d’une étude menée en oncologie (23). Cette version 

avait été utilisée pour évaluer la qualité de la communication empathique dans les 

consultations de cancérologie.  

La traduction a été réalisée selon un protocole rigoureux en plusieurs étapes. Deux 

traducteurs ont effectué des traductions indépendantes, suivies d’une synthèse des 

versions. Ensuite, deux traducteurs natifs anglophones ont réalisé une traduction 

inverse (back-translation). Enfin, un comité d’experts a validé la version finale, adaptée 

au contexte français. 

Elle a servi de base pour la présente étude, compte tenu de sa pertinence 

linguistique et contextuelle. Aucune modification sémantique ou structurelle n’a été 

apportée aux items dans le cadre de cette étude. 

 

3) Population et critères d’inclusion 

Les patients inclus dans l’étude devaient répondre aux critères suivants : 

• Être âgés de 18 ans ou plus ; 

• Être en mesure de lire, comprendre et remplir un questionnaire en français ; 
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4) Recrutement et déroulement 

L’étude s’est déroulée sur une période de huit semaines (du 11/06/2024 au 

04/08/2024) en médecine générale ambulatoire. Sept médecins généralistes installés 

dans le Nord de la France ont participé au recueil des données. Chaque médecin a 

distribué le questionnaire aux cinq premiers patients de chaque journée de 

consultation. 

 

5) Échantillonnage attendu 

L’échantillonnage a été raisonné, fondé sur les contraintes logistiques liées à la 

disponibilité des médecins et à la durée de l’étude. En estimant une activité moyenne 

de 4 à 5 jours de consultation par semaine pour chaque médecin, et une distribution 

quotidienne à cinq patients, le nombre théorique de questionnaires distribués était de 

: 

5 patients × 5 jours × 8 semaines × 7 médecins = 1 400 questionnaires. 

En tenant compte d’un taux de non-réponse ou de questionnaires non exploitables 

estimé à 20 %, un recueil effectif d’environ 1 100 questionnaires complets était 

attendu. Ce volume permet une puissance statistique suffisante pour l’analyse de la 

cohérence interne de l’échelle (calcul de l’alpha de Cronbach), ainsi que pour explorer 

la validité convergente avec les autres dimensions de l’expérience patient. 

 

6) Outils de recueil de données 

À l’issue de la consultation, les patients se voyaient remettre un ensemble de 

documents comprenant : 

- L’échelle CARE, en version française (annexe 1) ; 

- Un questionnaire complémentaire sur l’expérience patient, incluant : 

o Une évaluation de la satisfaction globale de la consultation ; 

o Une question portant sur la probabilité de recommander le médecin à un 

proche ; 
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o Une appréciation subjective de la qualité de la relation médecin-patient ; 

- Une fiche de recueil de données personnelles (annexe 2), permettant de 

collecter des variables explicatives telles que : 

o Les caractéristiques sociodémographiques du patient (âge, sexe, niveau 

d’études, couverture sociale) ; 

o Les données professionnelles selon la classification internationale des 

professions (ISCO-08)  (24) ; 

o Les caractéristiques de la consultation (motif, codé selon la CISP-2, et 

durée de la consultation) (25). 

Les questionnaires étaient proposés au format numérique accessible par un QR 

code figurant sur une fiche d’information remise au patient à la fin de la consultation 

(Annexe 3).  

Pour les patients ne disposant pas des outils nécessaires ou ne sachant pas utiliser 

le QR code, une version papier des questionnaires était disponible. Ces questionnaires 

papiers étaient placés dans une enveloppe scellée et déposés dans une urne prévue 

à cet effet, afin de garantir l’anonymat. 

L’ensemble des questionnaires était rempli de façon autonome par les patients, en 

dehors de la présence du médecin, dans le respect de la confidentialité. 

 

7) Description de l’échelle CARE 

L’échelle CARE comporte 10 items, chacun évalué sur une échelle de Likert à 5 

points, allant de 1 ("mauvais") à 5 ("excellent"). Les items portent sur différentes 

dimensions de la relation médecin-patient, telles que l’écoute, l’intérêt, l’attention 

portée aux préoccupations, l’explication, la compréhension et l’implication du patient 

dans la prise de décision. 

L’option non applicable sera choisie si le patient détermine que l'élément est 

inapproprié pour la consultation. 

Le score total est obtenu par la somme des réponses aux 10 items, donnant un 

score allant de 10 à 50, un score élevé traduisant une empathie perçue plus 

importante. 
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8) Analyse statistique des données  

 

a) Partie descriptive 

Les variables et les items du questionnaire CARE ont été décrits pour l’ensemble 

des questionnaires collectés à l’aide des outils statistiques usuels. 

Les variables quantitatives de distribution normale ont été décrites par la moyenne 

et l’écart-type. En cas de distribution non paramétrique elles ont été décrites par la 

médiane et l’intervalle interquartile. 

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage pour 

chaque modalité. 

 

b) Partie analytique 

 

i) Analyse principale : évaluation des propriétés psychométriques 

La structure dimensionnelle du questionnaire a été explorée afin d’identifier 

d’éventuelles dimensions sous-jacentes. Une analyse factorielle exploratoire (AFE) a 

été réalisée pour examiner l’organisation des items et déterminer si le questionnaire 

mesure un ou plusieurs aspects de l’empathie perçue. Une analyse en composantes 

principales (ACP) avec rotation Varimax a permis d’extraire les facteurs et d’interpréter 

la structure factorielle. (26) 

La cohérence interne du questionnaire a été évaluée afin de vérifier si les items 

étaient reliés de manière cohérente entre eux et mesurent de manière homogène le 

même concept. Le coefficient alpha de Cronbach a été calculé, pour estimer cette 

cohérence. Une analyse des corrélations entre les items et entre chaque item et le 

score total a permis d’identifier d’éventuelles incohérences ou redondances entre les 

items. 

La validité de convergence a été évaluée en examinant l'association entre le 

score total du questionnaire CARE et plusieurs indicateurs de l'expérience patient, à 

savoir la satisfaction de la consultation, la qualité de la relation avec le médecin et la 

recommandation du médecin à des proches. Le coefficient de corrélation de Spearman 

a été calculé pour quantifier la force et la direction de ces relations.  
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ii) Analyse secondaire 

L’analyse des variations du score CARE selon les caractéristiques des patients 

et les paramètres de la consultation a permis d’examiner l’influence de ces facteurs 

sur la perception de l’empathie du médecin. Une analyse multivariée par régression 

quantile centrée sur le 50e percentile (τ = 0,5), correspondant à la médiane, a été 

réalisée afin d’identifier les facteurs indépendants influençant le score CARE. Le 

modèle ajusté inclut les variables suivantes : sexe, âge, niveau d'études, durée de la 

consultation et le regroupement du motif de consultation. 

Les questionnaires CARE incomplets ou comportant des réponses « non 

applicable » ont été exclus de l’analyse.  

L’ensemble des analyses ont été réalisées avec Rstudio® et RCore Team® 

(version 4.3.1)  

 

9) Aspect règlementaire et éthique 

Cette étude respecte les principes éthiques en vigueur relatifs aux recherches non 

interventionnelles impliquant la personne humaine (MR-004) (27). Les patients ont été 

informés oralement et par écrit des objectifs de l’étude, de son caractère anonyme, 

volontaire et sans incidence sur leur prise en charge. Aucun recueil de données 

nominatives n’a été effectué. Conformément à la législation en vigueur, cette 

recherche n’a pas nécessité de consentement écrit formel. L’étude a été exonérée de 

déclaration relative au règlement général sur la protection des données, par le délégué 

à la protection des données de l’Université́ de Lille (annexe 4). 
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RESULTATS 

 

1) Analyse descriptive 

a) Caractéristiques sociodémographiques 

 

  
TOTAL 

Type de 

questionnaire 
p 

 
Papier QR code 

  N =378 145 233 

Age (années) 
   

Moyenne (écart-type) 
53.33 

(17.64) 

65.54 

(12.46) 

45.74 

(16.06) 
<0.001 

Médiane (min ; max) 
56,50 (18 ; 

91) 

67 (25 ; 

74) 
45 (18 ; 89) 

 
Sexe, n (%) 

    

Homme   150 (39.7)  
   66 

(45.5)  
   84 (36.1)   0.085 

Femme   228 (60.3)  
   79 

(54.5)  
  149 (63.9)  

 
Situation familiale 

   

En couple   252 (66.7)  
   95 

(65.5)  
  157 (67.4)   0.793 

Célibataire    126 (33.3)  
   50 

(34.5)  
   76 (32.6)  

 
Niveau d'étude, n (%) 

   

Supérieur au BAC   143 (37.8)  
   25 

(17.2)  
  118 (50.6)  <0.001 

CAP-BEP    92 (24.3)  
   46 

(31.7)  
   46 (19.7)  

 

BAC    77 (20.4)  
   26 

(17.9)  
   51 (21.9)  
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Sans diplôme    66 (17.5)  
   48 

(33.1)  
   18 (7.7)  

 
Profession, n (%) 

   

Retraité   114 (30.2)  
   66 

(45.5)  
   48 (20.6)  <0.001 

Professions intermédiaires 

(cadres, employés, ouvriers) 
  109 (28.8)  

   23 

(15.9)  
   86 (36.9)  

 

Sans emploi    45 (11.9)  
   29 

(20.0)  
   16 (6.9)  

 
Employés de type administratif    33 (8.7)     10 (6.9)     23 (9.9)  

 
Professions intellectuelles et 

scientifiques 
   26 (6.9)      4 (2.8)     22 (9.4)  

 
Commerçants et vendeurs    13 (3.4)      4 (2.8)      9 (3.9)  

 
Métiers qualifiés de l'industrie 

et de l'artisanat 
   10 (2.6)      5 (3.4)      5 (2.1)  

 
Directeurs, cadres dirigeants 

et gérants 
    9 (2.4)      2 (1.4)      7 (3.0)  

 
Étudiant     9 (2.4)      0 (0.0)      9 (3.9)  

 
Conducteurs d'installations et 

de machines, et ouvriers de 

l'assemblage 

    5 (1.3)      0 (0.0)      5 (2.1)  

 
Agriculteurs et ouvriers 

qualifiés de l'agriculture, de la 

sylviculture et de la pèche 

    3 (0.8)      2 (1.4)      1 (0.4)  

 
Professions élémentaires     2 (0.5)      0 (0.0)      2 (0.9)  

 
 

Couverture maladie, n (%) 
  

Mutuelle   314 (83.1)  
  117 

(80.7)  
  197 (84.5)   0.121 

ALD    32 (8.5)  
   18 

(12.4)  
   14 (6.0)  

 
C2S    24 (6.3)      9 (6.2)     15 (6.4)  

 
Autre     4 (1.1)      1 (0.7)      3 (1.3)  
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Pas de complémentaire     4 (1.1)      0 (0.0)      4 (1.7)    

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population 

 

Parmi les 378 participants à l’étude, 145 ont répondu au questionnaire papier 

et 233 au questionnaire numérique accessible par un QR code.  

L’âge moyen des répondants était de 53,3 ans (±17,6), avec une différence 

significative entre les deux groupes : les participants du groupe « papier » étaient 

nettement plus âgés (65,5 ans ±12,5) que ceux du groupe « QR code » (45,7 ans 

±16,1 ; p<0,001).  

On observait une prédominance féminine dans l’ensemble de l’échantillon (60,3 

%), sans différence significative entre les groupes (p=0,085).  

La situation familiale était globalement comparable, avec environ deux tiers des 

répondants vivant en couple dans chaque groupe (p=0,793).  

Le niveau d’étude différait fortement selon le mode de réponse : 50,6 % des 

répondants par QR code avaient un niveau supérieur au baccalauréat contre 

seulement 17,2 % dans le groupe papier (p<0,001). Cette tendance se retrouvait 

également dans les catégories socioprofessionnelles : les retraités étaient 

surreprésentés dans le groupe papier (45,5 % contre 20,6 %), tandis que les 

professions intermédiaires et les professions intellectuelles étaient davantage 

représentées dans le groupe QR code (p<0,001).  

Concernant la couverture maladie, la majorité des répondants bénéficiaient 

d’une mutuelle (83,1 %), sans différence significative entre les deux groupes 

(p=0,121). 

b) Caractéristiques de la consultation 

 

  
TOTAL 

Type de questionnaire 

p  Papier QR code 

N = 378 145 233 

Recommandation, n (%)    0,549 

Parfaitement 
  295 

(78,0)  
  109 (75,2)    186 (79,8)   

Plutôt oui    72 (19,0)     31 (21,4)     41 (17,6)   
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Ni oui, ni non    10 (2,6)      5 (3,4)      5 (2,1)   

Plutôt non     1 (0,3)      0 (0,0)      1 (0,4)   

Consultation / qualité MT, n (%)    0,317 

Excellent 
  244 

(64,6)  
   89 (61,4)    155 (66,5)   

Très bonne 
  100 

(26,5)  
   39 (26,9)     61 (26,2)   

Bonne    30 (7,9)     16 (11,0)     14 (6,0)   

Acceptable     4 (1,1)      1 (0,7)      3 (1,3)   

Relation du médecin traitant, n 

(%) 
   0,268 

Excellent 
  236 

(62,4)  
   89 (61,4)    147 (63,1)   

Très bonne 
  107 

(28,3)  
   38 (26,2)     69 (29,6)   

Bonne    29 (7,7)     16 (11,0)     13 (5,6)   

Acceptable     6 (1,6)      2 (1,4)      4 (1,7)   

Motif de consultation, n (%)    0.056 

Général  221 (58,5)     82 (56,6)  139 (59,7)   

Pathologies Physiques 

   

138 (36.5)     60 (41.4)  

  

  78 (33.5)  
 

Respiratoire 32 (23,2) 12 (20) 20 (25,6)  

Ostéomusculaire 30 (21,7) 10 (16,7) 20 (25,6)  

Peau 17 (12,3) 8 (13,3) 9 (11,5)  

Endocrine 13 (9,4) 10 (16,7) 3 (3,8)  

Neurologique 10 (7,2) 7 (11,7) 3 (3,8)  

Sang 9 (6,5) 3 (5) 6 (7,7)  

Circulatoire 8 (5,8) 5 (8,3) 3 (3,8)  

Oreille 5 (3,6) 0 (0) 5 (6,4)  

Oeil 4 (2,9) 1 (1,7) 3 (3,8)  

Urologie 4 (2,9) 2 (3,3) 2 (2,6)  

Génital féminin 3 (2,2) 1 (1,7) 2 (2,6)  

Grossesse 2 (1,4) 0 (0) 2 (2,6)  
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Génital masculin 1 (0,7) 1 (1,7) 0 (0)  

Psychologique & Social    19 (5.0)      3 (2.1)     16 (6.9)   

Psychologique 14 (10,1) 2 (3,3) 12 (15,4)  

Sociaux 5 (3,6) 1 (1,7) 4 (5,1)  

Durée de la consultation, n (%)    0,001 

< 10 min    91 (24,1)     26 (17,9)     65 (27,9)   

10-20 min 
  252 

(66,7)  
   96 (66,2)    156 (67,0)   

> 20 min    35 (9,3)     23 (15,9)     12 (5,2)    

Tableau 2 : Caractéristiques de la consultation 

 

La grande majorité des répondants (78,0 %) ont déclaré qu’ils 

recommanderaient « parfaitement » leur médecin traitant, sans différence significative 

selon le type de questionnaire (p = 0,549).  

La qualité de la consultation a été jugée « excellente » par 64,6 % des 

participants, suivie de « très bonne » pour 26,5 %, là encore sans variation 

statistiquement significative entre les groupes papier et QR code (p = 0,317). De 

même, la relation avec le médecin traitant a été globalement bien évaluée, 62,4 % des 

répondants la qualifiant d’« excellente », et 28,3 % de « très bonne » (p = 0,268). 

Concernant les motifs de consultation, ils étaient principalement d’ordre général 

(58,5 %) ou liés à des pathologies physiques (36,5 %), avec une répartition 

relativement homogène entre les deux types de questionnaires (p = 0,056). Les 

pathologies les plus fréquemment citées étaient d’ordre respiratoire (23,2 %), 

ostéomusculaire (21,7 %), dermatologique (12,3 %) et endocrinien (9,4 %), avec une 

légère tendance à une déclaration plus fréquente de troubles psychologiques et 

sociaux dans le groupe QR code (6,9 % contre 2,1 % pour le papier). 

Enfin, la durée des consultations variait significativement selon le type de 

questionnaire (p = 0,001) : les répondants via QR code déclaraient plus souvent des 

consultations de moins de 10 minutes (27,9 % contre 17,9 % pour le papier), tandis 

que les consultations de plus de 20 minutes étaient plus fréquemment rapportées dans 

le groupe papier (15,9 % contre 5,2 % pour le QR code). 
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c) Description du questionnaire CARE 

 

Le détail des réponses aux dix items est présenté dans le tableau 3 ci-dessous.  

 

N =378 n (%) NA, n (%) 

Q1 : Vous faire sentir à l'aise       1 (0,3)  

Mauvais     0 (0,0)   

Moyen     3 (0,8)   

Bon    22 (5,8)   

Très bon    77 (20,4)   

Excellent   275 (72,8)   

Q2 : Vous laisser raconter votre "histoire"      2 (0,5)  

Mauvais     0 (0,0)   

Moyen     5 (1,3)   

Bon    31 (8,2)   

Très bon    90 (23,8)   

Excellent   250 (66,1)   

Q3 : Vraiment vous écouter      1 (0,3)  

Mauvais     0 (0,0)   

Moyen     6 (1,6)   

Bon    29 (7,7)   

Très bon    91 (24,1)   

Excellent   251 (66,4)   

Q4 : Être intéressé par vous comme une personne entière 

Mauvais     0 (0,0)      3 (0,8)  

Moyen     5 (1,3)   

Bon    33 (8,7)   

Très bon    85 (22,5)   

Excellent   252 (66,7)   

Q5 : Comprendre complètement vos préoccupations  

Mauvais     0 (0,0)      3 (0,8)  

Moyen    14 (3,7)   

Bon    26 (6,9)   
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Très bon    93 (24,6)   

Excellent   242 (64,0)   

Q6 : Vous démontrer de l'attention et de la compassion  

Mauvais     4 (1,1)      3 (0,8)  

Moyen     7 (1,9)   

Bon    35 (9,3)   

Très bon    88 (23,3)   

Excellent   241 (63,8)   

Q7 : Être positif(ve)      5 (1,3)  

Mauvais     0 (0,0)   

Moyen     9 (2,4)   

Bon    31 (8,2)   

Très bon   101 (26,7)   

Excellent   232 (61,4)   

Q8 : Expliquer les choses clairement      2 (0,5)  

Mauvais     0 (0,0)   

Moyen     6 (1,6)   

Bon    21 (5,6)   

Très bon   104 (27,5)   

Excellent   245 (64,8)   

Q9 : Vous aider à prendre le contrôle     15 (4,0)  

Mauvais     1 (0,3)   

Moyen     6 (1,6)   

Bon    30 (7,9)   

Très bon   100 (26,5)   

Excellent   226 (59,8)   

Q10 : Faire un plan d'action avec vous     15 (4,0)  

Mauvais     1 (0,3)   

Moyen     6 (1,6)   

Bon    42 (11,1)   

Très bon   105 (27,8)   

Excellent   209 (55,3)    

Tableau 3 : Description des réponses au questionnaire CARE 
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informations issues des réponses tandis que la deuxième composante, n’expliquant 

que 7,2 % de la variance, apportait une contribution très limitée. 

 

Le diagramme des valeurs propres (Figure 2) vient compléter cette analyse en 

représentant graphiquement les valeurs propres de chaque composante. Dans ce 

graphique, la première valeur propre se distinguait nettement des autres, attestant que 

la première dimension captait l’essentiel de la variance. À partir de la deuxième 

composante, les valeurs propres chutaient rapidement pour se stabiliser autour de 1, 

voire en dessous, ce qui démontrait que ces dimensions n’expliquaient pas 

suffisamment de variance pour être retenues dans l’analyse. Le point d’inflexion se 

situait clairement après la première composante.  

 

Enfin l’analyse factorielle à un facteur (Tableau 4) a révélé que tous les items de 

l’échelle étaient fortement corrélés avec un unique facteur latent. Les chargements 

factoriels des items varient entre 0,803 et 0,914. 

 

Item  Factor1 

Q1 : Vous faire sentir à l'aise  0,803 

Q2 : Vous laisser raconter votre "histoire" 0,861 

Q3 : Vraiment vous écouter 0,883 

Q4 : Être intéressé par vous comme une 

personne entière 0,894 

Q5 : Comprendre complètement vos 

préoccupations 0,906 

Q6 : Vous démontrer de l'attention et de la 

compassion 0,914 

Q7 : Être positif(ve) 0,852 

Q8 : Expliquer les choses clairement 0,836 

Q9 : Vous aider à prendre le contrôle 0,806 

Q10 : Faire un plan d'action avec vous 0,834 

Tableau 4 : Résultats de l'analyse factorielle à un facteur 
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b) Cohérence interne 

 

Le coefficient alpha de Cronbach obtenu pour l’échelle CARE était de 0,789.  

Par ailleurs, la matrice de corrélation entre les 10 items (Figure 3) montrait que les 

corrélations variaient entre 0,58 et 0,86, avec la majorité des corrélations étant 

supérieures à 0,7. 

 

Figure 2 : Matrice des corrélations entre les items du questionnaire CARE 

 

Enfin, l’examen des corrélations entre chaque item et le score total a permis de 

montrer des corrélations très élevées entre les items et le score total, allant de 0,82 

pour l'item 1 à 0,91 pour l'item 6 (Tableau 5).  
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Item 

Corrélation avec le 

score total 

Q1 : Vous faire sentir à l'aise  0,82 

Q2 : Vous laisser raconter votre "histoire" 0,87 

Q3 : Vraiment vous écouter 0,89 

Q4 : Être intéressé par vous comme une 

personne entière 0,9 

Q5 : Comprendre complètement vos 

préoccupations 0,91 

Q6 : Vous démontrer de l'attention et de la 

compassion 0,91 

Q7 : Être positif(ve) 0,88 

Q8 : Expliquer les choses clairement 0,86 

Q9 : Vous aider à prendre le contrôle 0,84 

Q10 : Faire un plan d'action avec vous 0,87 

Tableau 5 : Résultats des corrélations entre les items et le score total 

 

c) Validité de convergence  

 

Les analyses de corrélation ont montré que le score de l’échelle CARE était 

significativement associé à plusieurs indicateurs de l’expérience patient.  

La corrélation entre le score et la recommandation du médecin à des proches était 

de 0,39 (p<0,001), ce qui reflète une association modérée et positive.  

En ce qui concerne la qualité de la consultation avec le médecin, la corrélation était 

de 0,71 (p<0,001).  

 

Enfin, la relation générale avec le médecin était fortement associée au score 

CARE, avec une corrélation de 0,67 (p<0,001).  
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3) Analyse secondaire 

 

La régression quantile réalisée à τ = 0,5 montrait que l'âge avait un effet significatif 

négatif sur le score CARE, avec une estimation de -0,047 (IC95% : [-0,065 ; -0,025]). 

 

Concernant le niveau d'études, les catégories CAP-BEP et BAC n’étaient pas 

représentatifs : respectivement 1,73 (IC95% : [-0,87 ; 4,24]) et 1,94 (IC95% : [-0,24 ; 

4,13]).  

 

La durée de la consultation influençait également le score : une consultation de 

plus de 20 minutes était associée à une augmentation significative du score (1,97 ; 

IC95% : [0,84 ; 4,44]), tandis que celle de 10 à 20 minutes montrait un effet positif 

moindre (0,74  ; IC95% : [-0,19 ; 3,14]).  

 

Enfin, les motifs de consultation révélaient que les consultations pour des 

pathologies physiques étaient associées à un score plus élevé (1,58 ; IC95% : [0,89 ; 

2,44]), alors que les consultations pour des motifs psychologiques et sociaux 

présentaient un effet négatif (-2,00 ; IC95% : [-5,84 ; -0,25]). 

 

Variable Coefficient (IC95%) 

Sexe   
 

Femme 0,89 (-0,14 ; 2,07) 

Age -0,05 (-0,06 ; -0,02) 

Niveau d'étude 
 

CAP-BEP 1,73 (-0,87 ; 4,24) 

BAC 1,94 (-0,24 ; 4,13) 

Supérieur au BAC  0,64 (-2,24 ; 3,09) 

Durée de la consultation  
 

10-20 min 0,74 (-0,19 ; 3,14) 

> 20 min 1,97 (0,84 ; 4,44) 

Motif de consultation 
 

Pathologies Physiques 1,58 (0,89 ; 2,44) 

Psychologique et Social -2 (-5,84 ; -0,25) 

Tableau 6 : Résultats de la régression quantile 
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DISCUSSION 

 

La validation de la version française de l'échelle CARE s'inscrit dans une démarche 

essentielle pour l'évaluation de la qualité de la relation patient-médecin.  

 

 

1) Caractéristiques des répondants et biais potentiels 

Notre étude révèle des différences marquées entre les répondants selon le mode 

d’administration du questionnaire. Les participants ayant répondu par QR code étaient 

significativement plus jeunes, plus diplômés et en activité professionnelle, tandis que 

les répondants au format papier étaient majoritairement retraités et de niveau d’étude 

inférieur. Ces résultats soulignent l’existence d’un biais de sélection lié au canal de 

distribution, déjà décrit dans la littérature sur les méthodes de recueil de données en 

santé (28). L'accessibilité numérique semble avoir favorisé la participation de 

populations plus jeunes et plus à l’aise avec les outils digitaux, tandis que le format 

papier reste adapté à des publics plus âgés ou moins technophiles. 

Malgré ces différences sociodémographiques, les évaluations de la consultation, 

de la relation médecin-patient et les scores CARE sont globalement homogènes entre 

les deux groupes, ce qui suggère une bonne robustesse du questionnaire CARE 

indépendamment du mode d’administration. 

 

2) Relation médecin-patient et satisfaction perçue 

Les résultats montrent une très forte satisfaction globale envers les médecins 

généralistes traitants : 78 % des patients déclarent qu’ils les recommanderaient 

« parfaitement », et plus de 90 % évaluent leur relation comme « excellente » ou « très 

bonne ». Ces résultats sont similaires avec ceux observés dans d'autres études 

menées en soins primaires, qui soulignent l’importance centrale de la relation 

interpersonnelle dans la satisfaction des patients (29)(30). 
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Concernant la consultation, on note une durée perçue plus courte dans le groupe 

QR code, ce qui pourrait refléter des consultations effectivement plus brèves chez une 

population plus jeune avec des problématiques simples. 

 

3) Propriétés psychométriques du questionnaire CARE 

L’analyse factorielle exploratoire et l’analyse en composante principale ont montré 

que la version française du questionnaire CARE possède une structure 

essentiellement unidimensionnelle. La prédominance marquée de la première 

composante, expliquant 76,6 % de la variance, ainsi que le point d’inflexion clairement 

identifiable dans le Scree Plot, ont indiqué que l’outil évalue principalement la qualité 

de la relation empathique entre le médecin et son patient. Enfin, l’homogénéité des 

chargements factoriels ont montré que tous les items contribuent de manière égale à 

la mesure de l’empathie, ce qui renforce la validité de l’échelle. 

La cohérence interne était satisfaisante, avec un coefficient alpha de Cronbach de 

0,789 et des corrélations inter-items majoritairement supérieures à 0,7, confirmant la 

fiabilité de l’échelle. De plus, les corrélations élevées entre chaque item et le score 

total (0,82 à 0,91) renforcent cette robustesse. 

Enfin, la validité de convergence a été démontrée par des corrélations significatives 

entre le score CARE et des indicateurs clés de l’expérience patient, notamment la 

recommandation du médecin (r = 0,39), la qualité de la consultation (r = 0,71) et la 

relation générale avec le médecin (r = 0,67), attestant que le score mesure bien une 

dimension pertinente de l’empathie en contexte clinique. 

 

4) Interprétation de l’analyse secondaire 

L’analyse a montré que l’âge exerçait un effet négatif sur le score CARE, suggérant 

que les patients plus âgés perçoivent moins d’empathie, peut-être en raison de 

différences générationnelles dans les attentes relationnelles.  
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Le niveau d’études n’influençait pas significativement la perception de l’empathie, 

ce qui souligne la pertinence de l’échelle quel que soit le profil éducatif. 

La durée de la consultation a joué un rôle important : des consultations plus 

longues ont favorisé une meilleure perception de l’empathie, reflétant l’importance du 

temps pour établir une relation de qualité. Enfin, les consultations pour pathologies 

physiques ont été associées à un score plus élevé, tandis que celles pour motifs 

psychologiques ou sociaux ont montré un effet négatif, suggérant que ces dernières 

nécessitent peut-être une approche spécifique pour renforcer l’empathie perçue. 

 

5) Comparaison avec la littérature 

Les résultats obtenus sont cohérents avec ceux des études internationales ayant 

validé l’échelle CARE dans d’autres contextes linguistiques ou cliniques.  

Dans l’étude fondatrice de Mercer (12), l’échelle présentait également une forte 

cohérence interne (α = 0,92) et une bonne sensibilité à la qualité relationnelle perçue 

par les patients.  

Des validations dans d’autres langues (espagnol (14), néerlandais (16), japonais 

(17)) ont montré des performances psychométriques similaires, confirmant la 

robustesse de l’outil.  

À notre connaissance, il s’agit ici de la première tentative de validation formelle 

d’une traduction française en médecine générale. 

 

 

6) Forces de l’étude 

Un des principaux atouts de cette étude réside dans sa méthode de collecte de 

données. L’échantillon de patients a été recruté de manière systématique, en 

distribuant les questionnaires aux cinq premiers patients de chaque consultation. Cette 

approche permet de limiter le biais de sélection, tout en s’assurant que l’échantillon 

soit suffisamment diversifié.  

De plus, pour réduire le biais de convenance lié à l’utilisation exclusive de 

questionnaires numériques, une double modalité de recueil des données a été mise 
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en place : les questionnaires ont été proposés à la fois en version papier et en version 

numérique accessible par un QR code. Ce choix méthodologique a permis d'inclure 

des patients aux profils variés, en termes de familiarité avec les technologies et 

d’accessibilité aux outils numériques, ce qui a contribué à réduire l’auto-sélection et à 

rendre l’échantillon plus représentatif de la population. 

 

 

7) Limites de l’étude 

Malgré ces forces, plusieurs limites méthodologiques doivent être prises en 

compte. Tout d’abord, bien que le nombre de questionnaires collectés soit suffisant 

pour obtenir des résultats significatifs, il demeure inférieur à l’échantillon initialement 

envisagé de 1 100 questionnaires. Cela peut limiter la puissance statistique de 

certaines analyses et nuire à la généralisation des résultats à une population plus 

large. 

Ensuite, bien que l’utilisation conjointe des versions papier et numérique ait permis 

de limiter le biais de sélection, elle n’a pas éliminé le biais de non-réponse. En effet, 

certains patients ont choisi de ne pas remplir les questionnaires ou de ne pas y 

répondre de manière complète. Cela pourrait être particulièrement pertinent pour 

certains groupes, comme les patients âgés ou ceux moins familiers avec les 

technologies numériques. 

Enfin, il n’a pas été possible d’explorer la validité divergente du questionnaire 

CARE, faute d’avoir intégré un instrument mesurant un construit différent. Cela ne 

remet pas en cause la qualité de notre outil, mais suggère une amélioration possible 

pour confirmer sa spécificité. Par exemple, l’inclusion d’un instrument tel que l’échelle 

Hamilton, aurait permis de démontrer que le questionnaire CARE se focalise 

spécifiquement sur l’évaluation de l’empathie perçue, sans se confondre avec des 

aspects liés aux fluctuations de l’humeur ou à la dépression. 
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8) Perspectives 

Les résultats obtenus ouvrent plusieurs perspectives pour de futures études. 

Une étude longitudinale permettrait de suivre l’évolution de l’empathie dans la 

continuité de la relation médecin-patient et d’évaluer la sensibilité au changement de 

l’échelle. 

Une autre piste intéressante serait l'intégration de cette échelle dans des 

programmes de développement professionnel continu pour les professionnels de 

santé, afin de promouvoir l’amélioration continue des pratiques en médecine générale. 

L’utilisation régulière du score CARE pourrait constituer une démarche de feedback 

pour aider les médecins à améliorer leur relation avec les patients, contribuant ainsi à 

une meilleure prise en charge médicale et à une meilleure satisfaction des patients. 
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CONCLUSION 

 

 

Cette étude a permis une validation préliminaire de la version française de l’échelle 

CARE dans le cadre de la médecine générale. Les résultats montrent que cet outil est 

fiable, pertinent et capable de mesurer de manière précise l’empathie relationnelle 

perçue par les patients.  

Bien que certaines limites méthodologiques demeurent, notamment en ce qui 

concerne l’échantillon, l’échelle CARE constitue un outil prometteur pour améliorer la 

qualité de la relation médecin-patient dans les soins primaires. 
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ANNEXES 
 
 
 

 
Annexe 1 : version française du questionnaire CARE 

 
 

Version française du questionnaire CARE 

 

 

 

Selon vous, comment était votre médecin généraliste, lors de la consultation, pour : 

(merci d’entourer une note entre 1 et 5) 

 

 

Mauvais Moyen Bon Très bon Ne s'applique pas

1 2 3 4 NSP

du temps pour décrire entièrement votre problème 

avec vos propres mots, ne pas vous interrompre ou ne 

1 2 3 4 NSP

1 2 3 4 NSP

de votre vie ou de votre situation, ne pas vous traiter 

1 2 3 4 NSP

préoccupations, ne pas en mésestimer ou en diminuer 

1 2 3 4 NSP

être en lien avec vous sur le plan humain, ne pas être 

1 2 3 4 NSP

1 2 3 4 NSP

1 2 3 4 NSP

1 2 3 4 NSP

des possibilités, vous permettre de vous impliquer 

1 2 3 4 NSP
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1. Votre âge :        ………………… 

2. Votre sexe : � Féminin 
� Masculin 
� Non binaire 

3. Vous vivez :  � Seul(e) 
� En couple 

4. Votre niveau d’étude :  � Sans diplôme, certificat d’étude ou brevet 
� CAP ou BEP 
� BAC 
� Enseignement supérieur 

5. Votre activité professionnelle :  � Directeurs, cadres dirigeants et gérants 
� Professions intellectuels et scientifiques 
� Professions intermédiaires (cadres, 

employés, ouvriers) 
� Employés de type administratif 
� Commerçants et vendeurs 
� Agriculteurs et ouvriers qualifiés de 

l'agriculture, de la sylviculture et de la pêche 
� Métiers qualifiés de l'industrie et de 

l'artisanat 
� Conducteurs d'installations et de machines, 

et ouvriers de l'assemblage 
� Professions élémentaires 
� Professions militaires 
� Sans emploi 
� Étudiant 
� Retraité 
� Autre : …………………………………… 

6. Votre couverture sociale :  � Mutuelle 
� C2S (anciennement CMU) 
� ALD 
� Pas de complémentaire 
� Autre : …………………………………… 

7. Recommanderiez-vous le médecin à vos 
proches ? 

� Pas du tout 
� Plutôt non 
� Ni oui, ni non 
� Plutôt oui 
� Parfaitement 

8. La consultation avec le médecin était :  � Mauvaise 
� Acceptable 
� Bonne 
� Très bonne 
� Excellente 

9. Comment était votre relation avec le 
médecin ? 

� Mauvaise 
� Acceptable 
� Bonne 
� Très bonne 
� Excellente 
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Annexe 2 : fiche de recueil de données 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. Le principal motif de la consultation du jour : 

(à cocher avec l’aide de votre médecin 

généraliste) 

� Général et non-spécifié 

� Sang, organes hématopoïétiques et appareil 

immunitaire 

� Œil  

� Oreille 

� Circulatoire 

� Ostéomusculaire 

� Neurologique 

� Psychologique 

� Respiratoire 

� Peau 

� Endocrine, métabolisme, nutrition 

� Urologie 

� Grossesse, planning familial 

� Génital féminin 

� Génital masculin 

� Problèmes sociaux 

11. La durée de la consultation du jour : � < 10 min 

� 10-20 min 

� > 20 min 

12. Souhaitez-vous poursuivre les soins dans ce 

cabinet ? 

� Oui 

� Non 
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