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1 Définition
1.1 Origines et définitions

« L’empathie » est un nom féminin qui trouve son origine du grec ancien avec « em »
qui signifie : dans, a l'intérieur de ; et « pathos » qui veut dire : souffrance, ce qui est
€éprouve.

Si le terme « empathie » trouve ses origines en Allemagne au XIXéme siécle par le
philosophe Robert VISCHER sous le terme « Einfliihlung » pour désigner la capacité
d’'une personne a saisir le sens d’'une ceuvre d’art, aujourd’hui nous allons nous
intéresser a sa définition psychologique et non artistique. (1)

C’est grace a Theodor LIPPS que la transition pourra se faire a partir de 1907, ce
dernier facilitant la diffusion du terme « Einfuhlung» au-dela de [lart:
« Le concept d’empathie est désormais devenu un concept fondamental, avant tout de
I'esthétique. Mais il faut aussi qu’il devienne un concept psychologique fondamental ;
et il faut encore qu’il devienne le concept sociologique fondamental. » (2) Et c’est
FREUD, grand admirateur de LIPPS, qui est le premier a avoir utilisé ce terme, non
pour parler d’art, mais en psychanalyse. Selon lui, 'empathie est la capacité a se
mettre dans la position de I'autre, consciemment ou non.

Cependant, il revient a Carl ROGERS l'origine de la définition de 'empathie qui se
rapproche le plus de la nétre en I'intégrant dans les soins. (3) Il s’agit d’'un psychologue
nord-ameéricain qui a beaucoup travaillé sur la psychologie clinique. Il avait une
approche centrée sur la personne et a mis en avant la qualité de la relation entre le
patient et son médecin. Au début il la nommait « la non directivité », par opposition aux
méthodes traditionnelles ou le médecin était directif avec ses patients qui n’avaient
d’autre choix que d’appliquer ce que leur thérapeute leur indiquait. Selon ROGERS,
les trois attitudes fondamentales de l'aidant, c’est-a-dire la personne en face de celle
qui s’exprime (voire un thérapeute si tel est le cas) sont 'empathie, le regard positif
conditionnel et la congruence :

- La congruence désigne une correspondance exacte entre 'expérience, la prise
de conscience et I'expression de soi. C’est-a-dire qu’il y a cohérence entre
I'action, I'expression, le ressenti et la pensée de la personne.

- Le regard positif conditionnel est une acceptation totale sans condition de la
personne qui nous apparait tel quel. C’est-a-dire qu’aucun critére n’entre en
compte, qu’il soit moral, éthique ou social.

- Pour ROGERS, I'empathie c’est étre capable de saisir les dessins internes et
les composantes émotionnelles de quelqu’un d’autre et de les comprendre
comme si on était cette personne.

Aujourd’hui 'empathie est communément définie comme « la capacité a ressentir les
émotions de quelqu’'un d’autre, arriver a se mettre a la place d’autrui. L’empathie
cognitive consiste a comprendre les idées d’'un autre et 'empathie émotionnelle a
partager ses sentiments ». Il faut réussir a voir la situation au travers des yeux de son
homologue, afin de comprendre son raisonnement et ses choix sans juger.

Il faut bien faire la distinction entre 'empathie, la sympathie et la compassion.



La sympathie provient du grecque « sympatheia » ou « syn » signifie : ensemble ; et
« pathos » : la souffrance, que I'on traduit par « ce que I'on éprouve avec autrui ». Il
s’agit donc de partager une émotion avec quelqu’un, a la différence de I'empathie qui
permet de comprendre I'’émotion tout en gardant a I'esprit que I'on n’est pas l'autre. La
sympathie provient d’'une certaine affinité entre deux personnes et est donc propre a
chacun.

La compassion, quant a elle, est un sentiment de pitié par rapport a la souffrance de
quelqu’un. Elle peut se manifester de différentes maniéres : tristesse, colere, etc... Ici
ce qui nous touche est ce qui touche notre homologue en qui nous nous
reconnaissons, on se met mentalement a sa place. (4) On se confond avec I'autre pour
vivre les mémes émotions, la ou encore une fois 'empathie garde a I'esprit que nous
ne sommes pas l'autre.

Il existe un consensus sur deux dimensions principales de 'empathie :

- L’empathie cognitive qui consiste en I'appréhension intellectuelle d’'un autre état
mental et émotif. Il s’agit de comprendre I'émotion d’une autre personne sans
réagir avec la méme émotion.

- L’empathie affective qui correspond en une réponse émotionnelle appropriée
quand on est confronté a I'état mental d’'une autre personne. (5) Ici il N’y a pas
de compréhension de l'autre, il s’agit d’'une réponse émotionnelle a 'émotion
d’'une autre personne. Il ici question de la faculté propre a chacun de savoir
identifier I'état émotionnel de son homologue.

Cependant nous allons parler ici d’empathie que I'on peut qualifier de « clinique » (6),
qui fait référence au domaine médical et que I'on peut observer entre un patient et son
médecin/pharmacien ou tout autre soignant. L’empathie clinique s’apparente a
'empathie cognitive, qui, de par son fonctionnement, permet de protéger le
professionnel de santé face au patient, contrairement a 'empathie affective qui pourrait
s’apparenter a de la sympathie dans le domaine de la santé et risquerait un partage
émotionnel trop intense. (7)

Le terme et le concept d’ « empathie » étant maintenant définis, on peut s’interroger
sur la place de 'empathie dans la relation patient-soignant. En effet, chacun est plus
ou moins empathique en fonction de sa fagon d’étre, sa fagon d’interpréter, des liens
gu’il entretient avec son homologue. C’est pourquoi nous nous sommes posé la
question dans le domaine de la santé, ou les soignants rencontrent régulierement les
patients et peuvent avoir accés a une partie de leur intimité : quelle place 'empathie
prend-elle dans ces échanges au cceur du systéme de santé de premier abord que
sont les médecins généralistes et les pharmaciens ?

1.2 Intéréts et études

Les consultations auprés d'un médecin généraliste représentent 70% des
consultations nationales en France, dont 75% sont des consultations de médecine
générale et les 25% restants comprennent les consultations d’ordre pédiatrique,
gynécologique, etc... Depuis quelques années, la médecine se centre de plus en plus
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sur le patient en le faisant participer. Patients, familles et praticiens collaborent a
I'élaboration d’'un traitement, d’'un suivi et a son ajustement de fagcon a ce qu’ils
conviennent au patient. Les professionnels de santé n’imposent plus leurs traitements
aux patients, on considére que le patient vit avec sa maladie au quotidien, qu’il en a
I'expérience et qu’il est le mieux placé pour choisir ce qui lui convient le mieux.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a validé en mai 2015 cette démarche centrée sur le
patient (8) qui repose sur 3 points :

- Des soins personnalisés avec I'écoute et la compréhension du patient

- Le développement et renforcement des compétences du patient a collaborer et

s’engager dans ses soins, la gestion de sa maladie

- Une poursuite et continuité dans les soins
L’'idée qui en est ressortie est qu'il faut que le patient comprenne sa maladie, ses
traitements, ses examens. La compréhension de ces actes lui permettra d’adhérer plus
facilement a son traitement et d’avoir une meilleure poursuite des soins.
Cependant, pour ce faire, il faut réussir a communiquer avec le patient, permettre le
dialogue, le mettre dans une relation de confiance. Le patient doit sentir qu’il est
écouté, que ses choix sont pris en compte et qu’il n’est jugé a aucun moment. Or les
praticiens qui sont le plus en contact avec ces patients sont leurs meédecins
geénéralistes et pharmaciens.

C’est ici que I'empathie entre en jeu. Il faut réussir a voir la situation au travers des
yeux du patient, afin de comprendre son raisonnement et ses choix et donc ne pas le
juger ou s’opposer a lui.

Les études déja réalisées sur 'empathie, ont montré que I'empathie du professionnel
de santé qui se trouvait en face du patient avait un impact psychologique positif sur
ces derniers (9), mais aussi que trois quarts des patients évoquaient que I'empathie
de leur professionnel de santé était d’'une importance majeure lors de leur consultation.
(10) Mais ces études concernaient d’autres professionnels de santé comme les
chirurgiens, les radiologues, les infirmiers etc. Par ailleurs, certaines de ces études ont
été réalisées dans d’autres pays que la France et avaient pour la plupart un biais
important puisqu’il s’agissait de questionnaires sur I'empathie que ressentait le patient,
remplis par le praticien évalué. Il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre la
mesure de I'empathie du médecin par ce dernier et celle pergue par les patients. (11)
En effet, il semble difficile d’exprimer objectivement le ressenti de la personne en face
de soi par rapport a I'empathie que I'on pense lui préter.

Puisque plus le soignant est empathique, moins le patient est anxieux, il semble
pertinent d’améliorer la qualité de la communication sans qu’elle ne soit forcément plus
longue. (12,13)

Cette empathie permettrait une amélioration de I'état de santé des patients (14) ainsi
qu’une amélioration de I'observance des traitements. (15,16)

Une étude a montré que les praticiens qui prennent le temps d’améliorer leur capacité
a étre empathique et de délivrer un message positif, sont susceptibles d’apporter des
améliorations du méme ordre que s'ils avaient prescrit un traitement pharmacologique.
Ces améliorations peuvent agir au niveau de I'état physique, de I'état psychologique
de leurs patients, ainsi qu’au niveau de leur satisfaction. (17) Cette approche semble



donc étre la moins nocive d’un point de vu effets secondaires, mais aussi la meilleur
d’un point de vu colt/efficacité.

En 2015, un rapport sur 'observance des traitements médicamenteux en France,
réalisé par ’Académie nationale de Pharmacie (18), fait état que le pharmacien a une
place importante dans I'observance thérapeutique de ses patients. En I'occurrence, il
est le dernier maillon de la chaine de la prise en charge de ces derniers, que ce soit
par la détection de la non observance ou au travers d’ateliers d’Education
Thérapeutique Patient (ETP) qui lui permettent de connaitre les besoins et les attentes
du patient (19) ; il reste le principal contact d’accés rapide aux patients. Il participe
ainsi a la mise en place ou a la consolidation d’'une alliance thérapeutique entre patient
et professionnels de santé.

Cette alliance thérapeutique ne peut se faire que si le patient devient acteur et
s’intéresse a sa maladie et son traitement, on parle alors « d’adhésion ». Le rapport
indique que I'adhésion du patient repose essentiellement sur les relations qu’il a avec
ses médecins et pharmaciens, relations qui vont reposer sur I'attitude du professionnel
de santé, sur son empathie, le respect des choix de ses patients apres leur avoir
délivré une information compléte, sur sa capacité a communiquer.

Une des propositions en fin de ce rapport était justement d’améliorer la formation des
pharmaciens dans leur parcours universitaire afin de développer ou d’améliorer leurs
capacités en sciences sociales, éducation et pédagogie.

On parle ici d’améliorer les compétences en sciences sociales, c'est-a-dire les
connaissances de I'étre humain, de ses interactions entre individus ou les groupes et
leurs environnements. Mais que serait un apprentissage des sciences sociales sans
empathie ? On ne peut mettre de c6té cette facette qui permet d’appréhender les
personnes qui nous entourent. On ne peut savoir comment I'étre humain réagit sans
connaitre le contexte, ni le ressenti du patient que I'on a en face de soi. Il faut donc
aussi améliorer les compétences dans ce domaine qu’est 'empathie afin de mieux
cerner les patients, de mieux les accompagner ou répondre a leurs attentes.
Cependant, cet apprentissage de 'empathie ne se fait pas uniquement dans le but de
venir en aide aux patients mais aussi aux professionnels de santé qui peuvent parfois
se retrouver submergés par la souffrance de leur patient. Comme on le retrouve dans
le modele de LARSON et YAO, (20) une des conséquences délétéres de I'empathie
du soignant peut étre le burn-out et donc l'incapacité a exercer.

1.3 Obijectifs

Les études de médecine et pharmacie sont longues, mais ne pourraient-elles pas étre
complétées par des enseignements portant sur 'empathie qui est une composante
imperceptible de tout traitement ? Pour ce faire, il pourrait étre pertinent d’identifier les
pathologies pour lesquelles la qualité de la relation avec les soignants est moindre et
qui aurait des répercussions sur la santé du patient.

L’empathie doit intervenir a chaque consultation, mais cela a moins d’intérét au long
terme pour le patient lambda qui ne vient que pour une pathologie ponctuelle. Il semble
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plus judicieux de s’intéresser a 'empathie ressentie au long terme, c’est-a-dire avec
des patients ayant une pathologie chronique qui auront une meilleure perception de
'empathie de leurs médecins et pharmaciens. Chaque pathologie chronique n’ayant
pas le méme impact sur le quotidien des patients, on peut alors se demander si
'empathie pergue sera la méme en fonction des pathologies chroniques.

Le sujet de cette thése porte sur 'empathie pergue par le patient et ses variations
éventuelles en fonction de la pathologie chronique.

Pour répondre a cette problématique, une enquéte a été menée, dont le protocole sera
détaillé dans une premiére partie matériel & méthode relatant le contexte de I'étude,
les conditions d’inclusion et d’exclusion des participants, leur recrutement, les
questionnaires utilisés et les raisons de leur utilisation. Une deuxieme partie
présentera les résultats. Enfin une troisieme traitera de linterprétation et de la
discussion.



2 Matériel et méthode
2.1 Contexte

Le projet E.M.P.A.T.H.I.E.S. (Empathie des Médecins et des Pharmaciens, Adhérence
Thérapeutique et Indicateurs d’Etat de Santé) a débuté en Avril 2018 avec pour sujet
'empathie percue, de son pharmacien et médecin traitant, par le patient, dans le but
de découvrir s’il y avait un impact sur I'état de santé physique et psychologique du
patient, ainsi que sur son observance thérapeutique.

Cependant, au fil des recherches, se sont posées d’autres questions, comme :
'empathie percue en fonction des pathologies chroniques ; ou encore, s'il y avait une
influence sur le ressenti de I'empathie en fonction de la tenue vestimentaire du
médecin ou s’il était maitre de Stage.

Le protocole décrit ci-dessous a été validé par le comité d’éthique de l'université de
Lille le 28 janvier 2019.

2.2 Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale non interventionnelle dont le recrutement des
médecins s’est effectué du 1°" février 2019 au 15 septembre 2019. Ces derniers ont
dd répondre a un questionnaire les concernant avec une partie sociodémographique
pour bien cerner leurs conditions d’exercices et leur tenue vestimentaire. En paralléle
s’est effectué le recrutement des patients du 1¢" février 2019 au 30 octobre 2019.

Il s’agit ici d’'une analyse intermédiaire ne portant pas sur la totalité des patients prévus
initialement.

2.3 Populations cibles

L’étude est a deux niveaux et comporte 2 populations.
La premiére population se compose de 'ensemble des médecins généralistes (MG)
du Nord et du Pas-de-Calais. Il a été décidé de passer par les médecins pour recruter
les patients car ils sont les plus a méme de répondre aux questions concernant les
pathologies chroniques des patients, mais aussi pour recruter des patients
correspondants aux critéres d’inclusion.
Les critéeres d’inclusion étaient les suivants :
- Etre médecin généraliste installé et exergant dans le Nord-Pas-de-Calais durant
toute la durée de I'étude.
- Avoir dans sa patientele au moins un patient présentant une pathologie
chronique.

Quant aux critéres d’exclusion :
- Etre médecin remplagant



- Etre interne en médecine générale (Les internes changeant réguliérement de
lieu de stage, ils n'avaient pas forcément le méme rapport avec les patients
plutét que le médecin titulaire)

- Etre maitre de stage universitaire pour des externes (Les étudiants en externat
de meédecine assistant aux consultations, leur présence peut impacter la
perception du patient sur la relation soignant-soigné)

- Avoir un exercice exclusivement hospitalier.

La seconde population ciblée se compose de I'ensemble des patients du Nord et du
Pas-de-Calais présentant au moins une pathologie chronique.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Etre le patient d’'un médecin de la population 1

- Age=18ans

- Etre affilié a un régime de sécurité sociale

- Avoir déclaré le médecin généraliste participant a I'étude comme « médecin
traitant »

- Etre affecté, selon le médecin traitant, d’'une pathologie chronique depuis plus
de 6 mois et qui nécessite la prise réguliere d’'un traitement (le médecin traitant
s’assurant de ce critére).

Quant aux critéres d’exclusion :

- L’incapacité a remplir le questionnaire seul (trouble cognitif ou émotionnel jugé
trop important par le médecin traitant pour la participation a I'’étude dans des
conditions optimales, handicap...)

- Patient bénéficiant d’'une mesure de protection juridique.

2.4 Construction du questionnaire
2.4.1 Questionnaires utilisés
2.4.1.1Questionnaire patient

Le questionnaire patient se compose de 7 parties. Il y a d'abord, une partie
sociodémographique afin de pouvoir dégager le profil des patients, puis s’en suit une
évaluation du quotient émotionnel pour connaitre les capacités d’expression des
sentiments du patient. On trouve ensuite le questionnaire de Girerd (a 6 items) afin de
connaitre I'observance thérapeutique du patient, suivi par le score CARE (un pour le
pharmacien et un pour le médecin) pour évaluer 'empathie pergue par le patient. A la
suite on trouve le questionnaire Duke qui permet d’étudier I'état de santé mental et
physique du patient, puis il y a une partie évaluation de la tenue vestimentaire du
médecin et enfin, une partie portant sur les pathologies chroniques du patient
complétée par le médecin. Ce questionnaire est anonyme, seul le nom du médecin est
présent et nécessite une pseudonymisation.



24111 Compétences émotionnelles

Ici nous souhaitions avoir un indicateur des compétences émotionnelles (CE) des
patients, chaque question étant cotée de 1 a 5 avec un score total compris entre 5 et
25, ces CE sont classées en 5 catégories (21) :

- lidentification
la compréhension
I'expression
la régulation
et l'utilisation des émotions.
Il semblerait que cette intelligence émotionnelle soit un facteur prédictif important dans
I'adaptation d’un individu a son environnement. L’utilisation des émotions est un point
qui fait débat aujourd’hui car la mesure de cette capacité est plutt orientée sur la
manipulation d’autrui pour parvenir a ses fins dans les questionnaires. Une échelle
courte de CE, le S-PEC (Short Profile of Emotional Competence) avait été étudiée en
2014. Comportant 20 items, il s’agissait d’'une version réduite du PEC (Profile of
Emotional Competence) a 50 items. Cependant, les données psychométriques
relevées étaient peu fiables. Ainsi une version plus courte et plus fiable, composées
de 13 items, est actuellement en cours d’élaboration. (Communication personnelle de
Sophie LELORAIN)
Nous avons extrait 5 items de ce questionnaire a paraitre, notre but principal étant
juste d’intégrer une variable des compétences émotionnelles dans notre projet afin de
pouvoir la contréler en raison de son impact dans les comportements. En effet,
'empathie percue du médecin ou du pharmacien par le patient, sera variable en
fonction de ses compétences émotionnelles. (22)
Ces 5 items ont été retenu en fonction de leurs qualités psychométriques et afin d’avoir
un item d’identification, un de compréhension, un d’expression et de deux régulations.
(L’absence de l'item « d’utilisation » a été justifiée précédemment)
Le choix d’avoir retenu 2 items mesurant la régulation provient du fait qu’il s’agisse du
point le plus important d’entre tous. En effet, c’est le point le plus délicat (savoir se
calmer lorsque I'on est en colére, ne pas laisser la tristesse s’installer, etc...), mais il
est aussi I'un des points les plus liés aux comportements et a la santé en raison des
réactions qu'’il provoque.

241.1.2 Sociodémographie

Les caractéristiques socio-démographiques (age, genre, niveau d’études, situation
professionnelle, le fait de vivre seul-e ou non) sont nécessaires, car I'empathie
ressentie par le patient peut varier en fonction de ces variables socio-éducatives. (22)



2.4.1.1.3 Questionnaire du Girerd a 6 items

Aujourd’hui, il existe différentes méthodes permettant de mesurer I'observance d’'un
patient, chacune ayant ses qualités et ses défauts :

La premiere méthode serait de vérifier I'assiduité des renouvellements de
chaque patient dans sa pharmacie, mais cette méthode est chronophage et
pourra étre biaisée si le patient va dans plusieurs officines et si ces derniéres
lui avancent des boites de médicaments. Mis a part ce dernier point, le contréle
pourrait s’effectuer plus facilement via 'accés au Dossier Patient (DP) si celui-
ci a été créé.

A ceci peut étre combiné le contréle du carnet de suivi (glycémie, tension, INR)
cependant il peut ne pas étre rempli par le patient malgré le fait qu’il suive
correctement son traitement et ses suivis, il peut oublier de le ramener.

Une autre méthode consisterait a vérifier le nombre de comprimés restants
dans chaque boite en fin de mois, mais le patient aurait alors la désagréable
impression de se faire controler et d’étre infantilisé, pouvant ainsi réduire la
relation de confiance qui le lie avec son professionnel de santé. De plus il
pourrait y avoir un biais si le patient posséde une réserve de comprimés de
dépannage ou sur lui. Avec cette méthode, on ne tient pas compte non plus si
le patient prend son traitement au bon moment de la journée ou a heure
réguliere.

Le contréle lors d’un entretien avec le patient est a bannir, car ce dernier aura
tendance a surestimer son observance de peur de décevoir son
médecin/pharmacien.

S’en suivent les méthodes invasives avec les dosages urinaires, plasmatiques
ou salivaires. En effet ces méthodes sont objectives mais biaisées, car il n’y a
pas toujours de corrélation entre la dose absorbée et le taux relevé (sanguin,
urinaire et salivaire), si tant soit peu que I'on puisse révéler la prise du traitement
en question. De plus, chaque patient réagissant differemment au niveau de
I'absorption, de la distribution, de la métabolisation et de I'élimination, il faudrait
normaliser les taux en fonction du patrimoine génétique de chaque patient en
plus de comparer la puissance et I'efficacité de différentes molécules de la
méme familles, sachant qu’'une molécule lipophile aura un taux trés bas et sera
d’autant plus difficile a détecter dans tous les fluides corporels hydrophiles que
sont le sang, la salive et les urines. (23) Le probleme étant que cette méthode
est représentative ponctuellement et a tendance a rendre le patient observant
seulement les jours précédant le contréle. Il faut aussi considérer que ces
meéthodes ne sont pas agréables et sont colteuses.

On peut y ajouter la méthode de suivi pour certaines pathologies comme le suivi
de 'hémoglobine-glyquée, le cholestérol, la tension artérielle, 'INR. On rejoint
ici 'idée du carnet de suivi, et il faut a nouveau prendre en compte le patient
dans son intégrité qui peut moins bien répondre au traitement alors qu’il a une
excellente observance. (24)

A ce jour, il n'existe aucun consensus sur la réalisation et donc l'utilisation d’un
questionnaire sur I'observance en France, questionnaire simple, peu ou non biaisé et
utilisable en cas de polypathologies ou sur différentes pathologies. Les seuls tests

9



utilisables qui ne soient biaisés sont le comptage de comprimés ou dosages sanguin
qui sont ici irréalisables dans notre cas et qui comportent les inconvénients évoqués
précédemment.
Pour FARMER (25), le meilleur moyen de suivi d’'observance du patient doit éviter les
dichotomies simplistes, étre peu couteux, fournir une évaluation objective, un
enregistrement continu de I'observance thérapeutique, étre discret afin de ne pas
affecter le comportement du patient et enfin, étre facile a utiliser et analyser.
Or il n'existe a ce jour aucune méthode répondant strictement a ces moyens, mais une
s’en approche et c’est pourquoi nous avons donc décidé d’utiliser le score de Girerd a
6 items, dérivé du score de MORISKY-GREEN, qui est rapide, relativement fiable
(surestime la mauvaise observance) et en francais. (26,27)
Le MORISKY-GREEN a été développé et validé en anglais initialement pour vérifier
I'observance concernant les traitements antihypertenseurs. (28)
Ce questionnaire rapide permet de savoir si le patient est observant avec son
traitement. Il s’agit d’'un questionnaire comportant 6 questions qui vont permettre de
mesurer 'observance du patient. Il est d’ailleurs recommandé par la sécurité sociale
frangaise dans le suivi de I'observance médicamenteuse en général et non pas
uniguement dans le cadre des antihypertenseurs. (Annexe 1)
Le patient répond aux 6 questions soit par oui, soit par non. Si un item est manquant,
le score n’est pas valide. Chaque réponse positive vaut 1 point.

- Bonne observance =0

- Non observant mineur =1 -2

- Non observant = 3 et plus

24114 Le CARE

Le CARE (Consultation And Relational Empathy) est un auto-questionnaire rapide (10
questions) et facile a remplir par le patient dans le contexte d’une consultation avec un
professionnel de santé, permettant de mesurer 'empathie percue par le patient de ce
dernier. Les questions sont cotées de 1 a 5 (dans l'ordre croissant: Mauvais ;
Passable ; Bon ; Trés bon ; Excellent). Mais le patient peut aussi indiquer quand la
question ne s’applique pas.

Le questionnaire est ainsi divisé en 2 sous-scores : un sous score d’écoute pour les
questions 1 a 6 (score entre 6 et 30), et un sous score d’action pour les questions 7 a
10 (score entre 4 et 20), donnant au total un score de 10 a 50. Tout en tenant compte
des non réponses ou « ne s’appliquant pas ».

Afin d’évaluer 'empathie pergue par rapport a leurs soignants, il a été demandé aux
patients de répondre au questionnaire CARE 2 fois, une fois pour le pharmacien et
une seconde fois pour leur médecin traitant.

Ce questionnaire a été développé initialement par le département de médecine
générale de l'université de Glasgow et de l'université d’Edinburgh. Il s’agit d’un
questionnaire qui a été validé en comparaison a I'échelle de mesure d’empathie de
Reynolds (RES) et a la sous-échelle de Barrett-Lennard (BLESS). (29)
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Le CARE est un outil pratique car il permet d’avoir une mesure de I'empathie qui se
base sur le ressenti du patient a posteriori. Cependant, d’apres les travaux de
McKINSTRY, il semblerait que le niveau social, 'age, I'origine de la consultation
(physique ou non) et le fait d’étre fumeur puissent influencer les préférences du type
de consultation, c’est-a-dire qu’il y ait un partage entre le patient et son médecin ou
que le médecin soit directif. (30)

24115 Le DUKE

Le MOS SF 36 est un questionnaire tres utilisé et méme considéré comme une
référence pour mesurer la qualité de vie des patients, cependant le Duke semble plus
court (et donc mieux rempli) et plus facile d’utilisation.(31)
Le DUKE a été comparé au MOS SF 36 (Medical Outcomes Study Short-Form 36) qui
est un questionnaire évaluant 9 aspects de santé et composé de 36 questions.
Ces 9 aspects de santé sont séparés en 3 :
- Santé physique :
o L’activité physique
o Les limitations dues a I'état physique
o Douleurs physiques
o Santé percue
- Santé mentale
o Vie et relations avec les autres
o Santé psychique
o Les limitations dues a I'état psychique
o Lavitalité
- Une évolution de la santé pergue en demandant de comparer son état de santé
actuel par rapportailya 1 an.
Dans le MOS SF 36, les patients doivent répondre aux questions concernant leur état
de santé physique et mentale sur les 4 derniéres semaines, contrairement a la derniére
question qui se fait sur 1 année.

Ici nous avons utilisé le DUKE, une version réduite issue du Duke - UNC (University
of North Carolina) Health Profile, plus facilement applicable et optimisé a la population
générale, sans perte de fiabilité et validité.(32) Qui a été validé et traduit en Francais.
(33)
Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 17 items qui permet de mesurer la qualité
de vie, liée a la santé du patient, en évaluant 6 aspects de santé :

- Santé physique

- Santé mentale

- Santé sociale

- Santé générale (il correspond a la somme des résultats des scores Duke de

santé physique, mentale et sociale, le tout divisé par 3)
- Santé percue
- Estime de soi
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Et 4 aspects de dysfonctionnement :

- Anxiété

- Dépression

- Douleur

- Handicap
Pour chaque item, le patient a 3 réponses possible mais ne doit en choisir qu’'une
seule, celle qui lui correspond le mieux :

- Oui, C'est tout a fait mon cas

- C’est a peu prés mon cas

- Non ce n’est pas mon cas
Réponses cotées respectivement 0 ; 1 ; 2.
Chaque score posséede un résultat compris entre 0 et 100 et si un item est manquant,
le(s) scores(s) correspondant(s) est (sont) manquant(s).

24.1.1.6 Tenue vestimentaire

La communication est primordiale dans I'établissement et la continuité de la relation
meédecin-patient. Il a été démontré que la communication patient-médecin permet de
prédire la santé de ce premier pour les semaines, voire les mois a venir. (34) En effet,
s’exprimer est une thérapeutique complémentaire aux autres thérapeutiques,
cependant la communication avec son médecin permet de faire varier la santé du
patient au moyen de voies indirectes, avec pour pré-requis une certaine capacité de
compréhension du patient, la confiance en son médecin et son accord donné au
meédecin.

Cette communication va permettre de meilleurs résultats de santé du patient par une
plus grande confiance et donc meilleure une compréhension de sa maladie, des
décisions médicales, un meilleur accés au soin, une meilleure gestion des émotions,
un meilleur soutien social.

La communication peut étre verbale ou non verbale. Si la premiére catégorie peut
facilement étre définie, la seconde va se composer de la gestuelle, de la posture, du
comportement, du style vestimentaire et c’est sur ce dernier point que nous allons nous
attarder car il a été démontré que la tenue vestimentaire du médecin influence la
relation patient-médecin. (35) Notamment parce qu’elle impacte la relation de
confiance patient-médecin mais aussi la prescription médicamenteuse. (36,37)

2.4.1.1.7 Pathologies chroniques

Cette partie est attenante au questionnaire patient mais elle est remplie par le médecin
devant le patient aprés obtention de son accord oral.

La construction de cette étude n’a pas pu s’appuyer sur des items validés de la
littérature étant donné que la problématique n’a jamais été abordée actuellement a
notre connaissance.
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La partie commence par le nombre de pathologies chroniques dont est atteint le
patient. Ces pathologies chroniques sont ensuite classées selon le référentiel de
classification CIRS (Cumulative lliness Rating Scale). (38) Ce référentiel validé permet
une évaluation des pathologies par systéme d’organes qui est plus exhaustif que le
systéme d’Affectation Longue Durée (ALD) qu’utilise la sécurité sociale frangaise. I
permet d’englober plus de patients chroniques qui auraient été exclus par une
classification selon le systéeme d’ALD.

Il est ensuite question de la pathologie chronique qui prédomine (il est fréquent de
présenter plusieurs pathologies chroniques), qui en fonction de la gravité, pourrait
influencer sur I'état de santé du patient et 'empathie pergue.

On retrouve ensuite la date de diagnostic de la pathologie chronique la plus ancienne.
En effet, on peut imaginer que la durée de la chronicité pourrait avoir un impact sur les
relations que possede le patient avec son médecin et son pharmacien et ainsi
influencer sur 'empathie qu'il pergoit.

Le nombre de traitements pris au long cours par le patient a été demandé afin observer
si le nombre de traitements pris quotidiennement pouvait faire varier 'empathie
percue. La perte de confiance du patient envers son MG et/ou pharmacien par
'incompréhension du nombre de traitements a prendre pourrait nuire a la relation qui
lie les deux partis. De la méme fagon, un nombre élevé de traitements semble favoriser
la mauvaise observance, voire méme la morbidité, faisant ainsi varier I'état de santé
et potentiellement 'empathie. (39)

On trouve enfin une question concernant I'origine de la consultation, si elle était liée
aux pathologies chroniques du patient ou non, afin de distinguer si l'origine de la
consultation engendre une variation du score CARE MG.

2.4.1.2Questionnaire médecin

Ce questionnaire nominatif permettait d’identifier les dimensions
sociodémographiques du médecin, son activité, mais aussi de définir la tenue
vestimentaire du médecin le jour de la visite de l'investigateur au cabinet.

En effet, une étude Coréenne a démontré que les patients préféraient avoir un médecin
en blouse blanche ou en tenue conventionnelle coréenne. Ces tenues ont obtenu un
meilleur score de compétence et d’empathie de la part des patients interrogés. (40)
Cependant, en raison de la différence d’habitude vestimentaire entre la France et la
Corée, les résultats de cette étude ne sont pas extrapolables.

La partie sociodémographique se compose :

- Du nom et prénom du médecin

- S’il est Maitre de stage universitaire ou non

- De son age

- De sa date de fin d‘études

- De son année d’installation

- S’il participe a des groupes de pairs

- Sl posséde des formations complémentaires
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Son activité :

- La classification de son lieu d’exercice (en plus de sa zone d’exercice)
- S’il exerce en cabinet seul, en groupe, en maison de santé ou non

- Sison activité est libérale, mixte ou salariée

- Le temps moyen par consultation

- Le nombre d’actes annuels

L’European Deprivation Index (EDI) reflete I'expérience individuelle de défavorisation
tout en étant transposable a différents territoires. En effet il est calculé a partir des
données normalisées issues des IRIS (llots Regroupés pour I'Information Statistique).
Il s’agit de la plus petite unité géographique pour laquelle les données du recensement
frangais sont disponibles. (41) On considére une personne défavorisée si elle est dans
'incapacité financiére de posséder ou réaliser au moins 3 besoins fondamentaux
parmi 6 retenus :

- Faire face a des dépenses imprévues de 800€

- Remplacer des meubles hors d’usage

- Passer une semaine de vacances annuelle loin du domicile

- Offrir des cadeaux a la famille/amis au moins 1 fois/an

- Posséder une voiture

- Posséder un micro-onde.
En France, la distribution est comprise entre -5.332 et 20.522.
Ces données étaient nécessaires car il a été mis en évidence que pour les patients
ayant plusieurs comorbidités, les consultations étaient plus longues dans les zones
favorisées par rapport aux zones défavorisées. (42)
De plus, on observe un impact sur 'empathie pergue des médecins généralistes par
leurs patients, car ces derniers sont ainsi jugés plus empathiques dans les zones
favorisées. (43)
Pour cette étude, les EDI ont été calculés par Florent OCELLI, enseignant-chercheur
de I'EA 4483 dont la problématique de recherche porte sur I'analyse spatiale des
inégalités environnementales et sociales de santé et pour laquelle 'usage des EDI est
nécessaire.

2.5 CNIL

L’étude a été déclarée auprés de Mr TESSIER Jean-Luc, délégué a la Protection des
Données de I'Université de Lille, le 26 octobre 2018.
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2.6 Recrutement
2.6.1 Recrutement médecin

Le recrutement a été effectué par les investigateurs. Les médecins généralistes de
I'étude furent d’abord tirés au sort a partir d’'une liste fournie par la Maison de
Recherche Clinique de Lille, en respectant les critéres d’inclusion et d’exclusion déja
abordés précédemment.

Une seconde liste contenant les noms et coordonnées des médecins généralistes
Maitres de Stage Universitaires fut recueillie sur le site du Collége des Enseignants de
Médecine Générale Lillois aprés son accord, puis un tirage au sort a été réalisé a partir
de cette liste.

Par la suite, les médecins généralistes ont été contactés par téléphone par les
investigateurs selon une procédure standardisée (Annexe 2). Si ces derniers n’avaient
pas le temps pour un entretien, ils étaient contactés les jours suivants, soit par
téléphone, soit par mail, soit par courrier en fonction de leur demande. Par ailleurs,
s’ils ne répondaient pas, ils étaient a nouveau contacté tous les 3 jours jusqu’a ce
gu’une réponse soit obtenue, avec relance par courrier au bout de 10 jours. Et s’il n’y
avait toujours pas réponse au bout de 15 jours, le médecin était exclu. Une fois I'accord
de principe obtenu, un rendez-vous présentiel était pris et régi par une autre procédure
standardisée (Annexe 3). Lors de ce rendez-vous, aprés avoir mieux expose le
principe de I'étude, les conditions d’inclusion et d’exclusion des patients, les médecins
étaient inclus dans I'étude, s’ils acceptaient d’y participer, en signant un formulaire de
consentement (Annexe 4). Par la méme occasion, un questionnaire les concernant
était rempli avec leur aide, par les investigateurs (Annexe 5). Il faut signaler que les
MG n’étaient pas rémunérés pour leur participation a I'étude.

2.6.2 Recrutement patient

Les patients ont été recrutés par les médecins généralistes, inclus précédemment
dans I'’étude, au cours d’'une consultation de soins courants.

Pour ce faire, ils devaient respecter les critéres d’inclusion qui ont été présentés au
meédecin généraliste, qui a ainsi pu les juger aptes a entrer dans I'étude. Ainsi, le
médecin leur a proposé de participer a I'étude en fin de consultation, selon le guide
d’entretien dispensé par I'investigateur (Annexe 6). Dans ce cas, avant d’obtenir son
consentement, le médecin a indiqué au patient qu’il fournira des informations
concernant sa (ses) pathologie(s) chronique(s) a I'équipe de recherche, sachant que
toutes les pathologies chroniques notifiées par le médecin dans le questionnaire
devaient déja étre connues du patient au préalable.

Une fois le consentement oral du patient recueilli par le médecin, ce dernier devait
remplir la partie « Partie a remplir par le professionnel de santé » avec le patient et
transmettre la suite du questionnaire a ce dernier, afin qu’il puisse remplir les parties
restantes dans la salle d’attente aprés la consultation (Annexe 7).

Une fois le questionnaire complété, le patient devait le déposer dans une urne scellée
prévue a cet effet.
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Afin d’éviter tout biais de sélection des patients par le médecin, ce dernier se devait
de proposer a tout patient répondant aux critéres d’inclusion de participer a I'étude et
ce, de maniere consécutive sur un ou plusieurs jours. Le médecin devait aussi
consigner le nombre de patients a qui il avait proposé de participer a I'étude afin
d’évaluer le taux de refus.

2.7 Recueil des données

La saisie informatique des données s’est effectuée du 7 Mars 2019 au 18 Juillet 2019
au fur et a mesure du recueil des questionnaires pendant la période d’inclusion.

2.8 Statistique

Les analyses ont été prises en charge par la plateforme PROSERPINE de la Faculté
de Pharmacie de I'Université de Lille, et ont été effectuées avec le logiciel SAS version
9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Les données sont présentées sous forme de moyenne + écart-type ou médiane
[intervalle interquartile] pour les variables continues en fonction de I'asymétrie de leur
distribution, et sous forme d’effectifs (proportions) pour les variables catégorielles. La
recherche de facteurs prédictifs du score CARE pour 'empathie percue du pharmacien
a été effectuée avec des modeles de régressions linéaires mixtes, incluant le médecin
traitant comme facteur a effets aléatoires. Pour les variables quantitatives, '’hypothése
de linéarité était vérifiée en comparant le modéle simple au modéle contenant une
composante quadratique. Dans le cas ou I'hypothese n’était pas respectée, la variable
était In-transformée, recodée en variable binaire ou prise en compte de facon a
construire un modéle linéaire par morceaux. Les modeles multivariés étaient construits
en incluant toutes les covariables, quel que soit leur degré de signification dans les
analyses univariées, a I'exception des variables présentant un taux de données
manquantes trop élevé (> 10%). La sélection des covariables était ensuite effectuée
manuellement. Les hypothéses sous-jacentes de la régression pour le modeéle
multivarié final ont été vérifiées graphiquement a I'aide des résidus.

Pour toutes les analyses, le risque de premiére espéce était fixé a 5%.
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3 Résultats

3.1 Caractéristiques des populations étudiées

3.1.1 Les médecins généralistes

A ce stade de I'étude, nous avons recruté 23 médecins généralistes (MG). Nous allons
nous intéresser ici aux données sociodémographiques (Tableau n°1), a l'activité et a
la tenue vestimentaire de ces derniers (Tableau n°2).

Sur ces 23 médecins, il y a 17 MSU et 4 femmes. L’age médian des MG est de 59 ans
[41 ; 64]. Le délai depuis leur derniére année d’études a une médiane de 32 années
[15; 37]. Alors que la médiane d’années depuis l'installation est de 29 années [10 ;

35].

Effectif total de MG
(n=23)
MSU 17 (74%)
Genre féminin 4 (17%)
Age (années) 59 [41 ; 64]
Délai depuis la fin d’études (années) 32 [15; 37]
Délai depuis l'installation (années) 29 [10; 395]
Participation a des groupes de pairs 5 (22%)

Tableau n° 1 : Caractéristiques sociodémogqgraphiques des MG

EDI commune 0.61+£0.19
EDI zone 0.51+0.11
Zonage
Zone hors vivier | 15 (65%)
ZAC | 7 (30%)
ZIP 1 (4%)
Zone d’exercice urbaine 13 (62%)
Type d’activité
Libérale | 18 (78%)
Salariée 0 (0%)
Mixte | 5 (22%)
Type de cabinet
Cabinet seul | 10 (43%)
Cabinet de groupe | 9 (39%)
MSP | 3 (13%)
Autre 1 (4%)

Tableau n° 2 : Activité des MG
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Dans cet échantillon de médecins généralistes (n = 23), nous avons un EDI moyen de
0.61 £ 0.19 pour les communes et 0.51 £ 0.11 pour les zones correspondantes.

Le zonage est composé a 65% (n = 15) de zones hors vivier, 30% (n = 7) de zones
d’actions complémentaires et 4% (n = 1) de zones d’interventions prioritaires.

62% (n = 13) exercent en milieu urbain, avec 78% (n = 18) de praticiens libéraux et
22% (n = 5) de praticiens ayant une activité mixte.

Enfin, la composition des cabinets est de :

- 43% (n =10) en cabinet seul

- 39% (n =9) en cabinet de groupe

- 13% (n = 3) en Maison de Santé Pluridisciplinaire
- 4% (n=1) Autre

On observe gu’en moyenne les médecins déclarent accorder 15 minutes [15; 17] a
chaque consultation (Tableau n°3).

Les habitudes vestimentaires des MG se répartissent de la maniére suivante :

- 52% (n = 12) tenue semi formelle

- 26% (n = 6) tenue casual

- 13% (n = 3) blouse
n-=

- 9% (n = 2) tenue formelle
RIAP 6012 + 1971
Temps moyen de consultation (minutes) 1515, 17]
Tenue

Blouse 3 (13%)
Formel 2 (9%)
Semiformel | 12 (52%)
Casual 6 (26%)
0

Tatouage (0%)
Piercing 0 (0%)
Lunettes 16 (70%)
Moustaches et/ou barbe 9 (39%)

Nombre de refus pour la participation a I'étude 0[0; 2]

Tableau n° 3 : Consultations et tenues vestimentaires des MG

3.1.2 Les patients

A ce moment de I'étude, I'effectif total des patients est n = 390 avec un age moyen de
65 +£13 ans. Nous allons nous intéresser aux résultats concernant les données
sociodémographiques de ces derniers (Tableau n°4).
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3.1.2.1Profil sociodémographigue

Ici, 54% (n = 209) des patients ayant répondu étaient de sexe féminin contre 46% (n
= 179) qui étaient de sexe masculin, avec <1% (n = 1) qui a déclaré étre d’'un autre
genre (Tableau n°4).

Par ailleurs, sur ces 390 patients, 25% (n = 94) ont déclaré vivre seul.

Effectif total de
patients
(n=390)

Age (années) 65+ 13

Genre

0 : Masculin 179 (46%)
1 : Féminin 209 (54%)
2 : Autre 1 (<1%)
Le patient habite seul 94 (25%)
Niveau de diplébme

0 : Aucun dipldme 29 (8%)

1 : Brevet des colléges 21 (6%)
2 : Certificat d’études 67 (18%)
3 : BEP/CAP 132 (35%)

4 : Baccalauréat 69 (18%)

5 : Licence 18 (5%)

6 : Master 15 (4%)

7 : Doctorat 7 (2%)

8 : Autre 23 (6%)

Situation professionnelle
0 : En activité 92 (24%)
1 : Etudiant-e 1 (<1%)
2 : Sans emploi 50 (13%)
3 : Retraité-e 241 (63%)

Consommation réguliére d’alcool 117 (30%)
Consommation réguliére de tabac 60 (15%)
Consommation réguliére de cannabis 4 (1%)

Tableau n° 4 : Profil sociodémographique des patients

Le niveau d’étude des patients est réparti de la fagon suivante :

- 35% (n =132) ont le niveau BEP/CAP

- 18% (n =69) ont le niveau du Baccalauréat

- 18% (n = 67) ont le niveau du Certificat d’études

- 8% (n =29) n'ont aucun dipléme

- 6% (n = 23) ont déclaré avoir un niveau autre que ceux présents
- 6% (n =21) ont le niveau du brevet des colléges
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- 5% (n =18) ont le niveau de Licence
- 4% (n = 15) ont le niveau Master
- 2% (n =7) ont le niveau Doctorat

Concernant la situation professionnelle :

- 63% (n = 241) des patients interrogés étaient des retraités
- 24% (n = 92) déclaraient étre en activité

- 13% (n = 50) étaient sans emploi

- Et<1% (n = 1) étaient étudiants

3.1.2.2Suivi des traitements

On observe pour I'ensemble des patients un score médian pour le Girerd de 1 [0 ; 1]
sur 6 (Tableau n°5).

Score de Girerd (points) 1[0; 1]
Personne qui prend les traitements en
pharmacie

Patient | 364 (96%)

Aidant familial
Infirmier-e / autre aidant

13 (3%)
3 (<1%)

Personne qui gére les traitements a domicile
Patient

368 (97%)

Aidant familial 8 (2%)
Infirmier-e / autre aidant 4 (1%)
Nombre de consultations chez le MG cette
annee
1 fois 4 (1%)
2 a 3 fois 35 (9%)
4 a6 fois| 176 (46%)
7a12fois | 118 (31%)
> 12 fois | 48 (13%)
Nombre de visites a la pharmacie cette année
1 fois 4 (1%)
2 a 3 fois 28 (7%)
4 a6 fois| 133 (35%)
7a12fois | 142 (37%)
>12fois| 74 (19%)

Tableau n° 5 : Suivi des traitements

On peut aussi noter que 96% des patients vont chercher eux méme leur traitement a
la pharmacie, contre 3% qui disposent d’un aidant familial qui y va a leur place et <1%
qui disposent d’un autre aidant ou d’un infirmier.
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97% des patients gerent eux méme leur traitement, 2% déléguent cette tache a un
aidant familial et 1% dépendent d’un autre aidant ou d’un infirmier.

Les consultations chez le MG ont été scindées en 5 catégories :

- Les patients allant chez le MG 1 fois/an représentent 1%

- Les patients allant 2 a 3 fois/an chez le MG représentent 9%

- Les patients allant 4 a 6 fois/an chez le MG représentent 46%

- Les patients allant 7 a 12 fois/an chez le MG représentent 31%

- Les patients allant plus de 12 fois/an chez le MG représentent 13%

Les visites a la pharmacie ont été scindées de la méme fagon :

- Les patients allant 1 fois/an a la pharmacie représentent 1%

- Les patients allant 2 a 3 fois/an a la pharmacie représentent 7%

- Les patients allant 4 a 6 fois/an a la pharmacie représentent 35%

- Les patients allant 7 a 12 fois/an a la pharmacie représentent 37%

- Les patients allant plus de 12 fois/an a la pharmacie représentent 19%

3.1.2.3Score de Duke et compétences émotionnelles

La moyenne du score de compétences eémotionnelles est de 18 £ 3 points sur 25
(Tableau n°6).

Score compétences émotionnelles (points) 18+ 3
Score Duke santé physique (points) 50 + 25
Score Duke santé mentale (points) 65 + 24
Score Duke santé sociale (points) 68 + 20
Score Duke santé générale (points) 61+ 18
Score Duke santé percue (points) 50 [50 ; 100]
Score Duke estime de soi (points) 73 + 20
Score Duke anxiété (points) 37 + 20
Score Duke dépression (points) 39 + 24
Score Duke douleur (points) 50 [50 ; 100]
Score Duke incapacité (points) 00 ; 0]

Tableau n° 6 : DUKE et CE

Concernant le Duke :

- le score de santé physique a une moyenne de 50 £ 25 sur 100 points

- le score de santé mentale a une moyenne de 65 + 24 sur 100 points

- le score de santé sociale a une moyenne de 68 * 20 sur 100 points

- le score de santé générale a une moyenne de 61 + 18 sur 100 points

- le score de santé percue a une médiane de 50 [50 ; 100] sur 100 points
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- le score d’estime de soi a une moyenne de 73 £ 20 sur 100 points
- le score d’anxiété a une moyenne de 37 £ 20 sur 100 points

- le score de dépression a une moyenne de 39 £ 24 sur 100 points
- le score de douleur a une médiane de 50 [50 ; 100] sur 100 points
- le score d’incapacité a une médiane de 0 [0 ; 0] sur 100 points

3.1.2.4Scores CARE

Le score total CARE pharmacien a une médiane de 37 points sur 50 [31 ; 42], qui se
compose d’un score d’écoute CARE pharmacien avec une médiane a 22 points sur 30

[18 ; 26] et d’un score d’action CARE pharmacien avec une médiane de 15 points sur
20 [12;17].

Le score total CARE MG a une médiane de 45 points sur 50 [39 ; 50], il se compose
lui aussi d’un score d’écoute CARE MG avec une médiane de 27 points sur 30 [16 ;
20] et d’un score d’action avec une médiane de 18 points sur 20 [16 ; 20].

La participation a au moins un atelier d’ETP concerne 5% contre 95% qui n’y ont jamais
participé et moins de 1% qui ne savent pas (Tableau n°7).

Score CARE pharmacien écoute (points) 22 [18 ; 26]
Score CARE pharmacien action (points) 1512 ; 17]
Score CARE pharmacien total (points) 37 [31; 42]

Participation a un ETP au moins
Non | 354 (95%)

Oui| 17 (5%)

Ne saitpas | 2 (<1%)

Score CARE MG écoute (points) 27 [24 ; 30]
Score CARE MG action (points) 18 [16 ; 20]
Score CARE MG total (points) 45 [39 ; 50]

Temps de la derniere consultation (minutes) 15[15; 20]

Tableau n° 7 : Scores CARE pharmacien et MG

3.1.2.5Tenue vestimentaire

Dans I'ensemble les patients semblent avoir une préférence pour les médecins portant
une tenue semi formelle et sont majoritairement d’accord pour dire que la tenue du
MG est importante (27% plutét d’accord, 31% tout a fait d’accord), cependant 25% des
patients déclarent ne pas y préter pas attention (Tableau n°8).
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La tenue du MG est importante

Pas du tout d’accord

Plutét pas d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét d’accord

Tout a fait d‘accord

39 (11%)
24 (7%)
92 (25%)
98 (27%)
113 (31%)

Le patient se sentirait plus écouté et compris
par la tenue

Blouse (Tenue A) 32
Formelle (Tenue B) 45
Semi formelle (Tenue C) 99
Casual (Tenue D) 28
Le patient suivrait davantage un traitement
prescrit par un MG portant la tenue
Blouse (Tenue A) 35
Formelle (Tenue B) 43
Semi formelle (Tenue C) 128
Casual (Tenue D) 26

Tableau n° 8 : Préférences des tenues vestimentaires du MG

3.1.2.6Pathologies chroniques

Les patients interrogés ont une médiane de 2 pathologies chroniques [1 ; 3].
(Tableau n°9)

Nombre de pathologies chroniques 2[1; 3]

Appareils concernés
1. Cardiaque 89 (23%)
2. HTA 216 (57%)
3. Vasculo-hématopoiétique 36 (9%)
4. Respiratoire 52 (14%)
5. Ophtalmologique et ORL 18 (5%)
6. Gastro-intestinal supérieur 31 (8%)
7. Gastro-intestinal inférieur 29 (8%)
8. Hépatique 12 (3%)
9. Rénal 13 (3%)
10. Génito-urinaire 26 (7%)
11.Téguments musculo-squelettiques 88 (23%)
12.Nerveux central et périphérique 30 (8%)
13.Endocrino-métabolique 160 (42%)
14.Troubles 50 (13%)

psychiatriques/comportementaux

Tableau n° 9 : Répartition des pathologies chronigues chez les patients




Ces derniéres ont été classées en catégories dont la prévalence varie :

- 57% (n = 216) des patients souffrent d’hypertension artérielle (HTA)

- 42% (n = 160) souffrent de pathologie endocrino-métabolique

- 23% (n = 89) souffrent de pathologie cardiaque

- 23% (n = 88) souffrent de pathologie touchant les téguments musculo-
squelettique

- 14% (n = 52) souffrent de pathologie respiratoire

- 13% (n = 50) souffrent de troubles psychiatriques/comportementaux

- 9% (n = 36) souffrent de pathologie vasculo-hématopoiétique

- 8% (n = 31) souffrent de pathologie gastro-intestinale supérieure

- 8% (n = 30) souffrent de pathologie touchant le systéme nerveux central et/ou
périphérique

- 8% (n = 29) souffrent de pathologie gastro-intestinale inférieure

- 7% (n = 26) souffrent de pathologie génito-urinaire

- 5% (n = 18) souffrent de pathologie ophtalmologique et/ou ORL
- 3% (n = 13) souffrent de pathologie rénale

- 3% (n = 12) souffrent de pathologie hépatique

Délai depuis le diagnostic de la pathologie la | 14 [8 ; 22]
plus ancienne (années)

Nombre de traitements pris au long cours 42 ; 6]
Consultation liee aux pathologies chroniques | 311 (83%)
du patient

Tableau n° 10 : Précisions concernant les pathologies chroniques

Chez ces méme patients, la pathologie chronique la plus ancienne a été diagnostiquée
il y a en moyenne 14 ans [8 ; 22]. La médiane des traitements pris est de 4 [2 ; 6] en
rapport avec leur(s) pathologie(s) chronique(s). Et pour 83% (n = 311) d’entre eux, la
consultation était liée a leurs pathologies chroniques (Tableau n°10).

3.1.3 Analyses de ’empathie percue du pharmacien
3.1.3.1Analyses univariées

A ce moment de l'étude, les analyses portent sur un effectif de n = 330 patients
(Tableau n°11).

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et I'dge du patient
(pente estimée a 0.02, IC 95% [-0.04 ; 0.09], p=0.51)
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Pente 1C95% p

Age (par année) 0.02 [-0.04 ; 0.09] 0.51
Genre féminin (vs. masculin ou autre) 1.26 [-0.38 ; 2.90] 0.13
Le patient habite seul 1.08 [-0.90 ; 3.06] 0.28
Niveau de dipldme (vs. aucun diplédme) 0.81

Brevet des colléeges | -0.94 | [-6.17 ; 4.29]

Certificat d’études | -0.88 | [-4.55; 2.78]

BEP/CAP | -1.63 | [-5.03;1.77]

Baccalauréat | -0.10 | [-3.83; 3.63]

Licence | -1.19 | [-5.91; 3.52]

Master ou doctorat | -2.47 | [-7.49 ; 2.55]

Autre | 0.77 [-3.85 ; 5.39]
Situation professionnelle (vs étudiant-e ou sans 0.44

emploi)

En activité | 1.65 [-1.07 ; 4.37]

Retraité-e | 1.45 [-0.98 ; 3.88]
EDI de la commune (par point) 1.00 [-4.71 ; 6.70] 0.72
Consommation réguliére d’alcool -0.15 | [-1.94; 1.64] 0.87
Consommation réguliére de tabac 1.79 [-0.48 ; 4.07] 0.12
Consommation réguliére de cannabis -2.10 | [-9.63; 5.44] 0.58

Tableau n° 11 : Modéles de régression linéaire univariés pour le CARE

Pharmacien (Paramétres sociodémogqgraphiques)

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le fait que le
patient aille lui-méme chercher son traitement en pharmacie. De la méme facon, on
ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le fait que le patient
gere lui-méme son traitement a son domicile (Tableau n°12).

Sujet prenant les traitements en pharmacie (vs. 0.29
patient)
Aidant familial | 3.43 [-1.59 ; 8.406]
Infirmier-e / autre aidant | -4.32 | [-14.87 ; 6.24]
Sujet gérant les traitements a domicile (vs. 0.26
patient)
Aidant familial | 2.65 [-3.50 ; 8.79]
Infirmier-e / autre aidant | -7.49 | [-18.05 ; 3.07]
Nombre de visites a la pharmacie cette année 0.03
(vs. < 3 fois)
4 a6 fois | 4.33 [0.79; 7.88]
7 a12fois | 5.34 [1.81; 8.87]
> 12 fois | 4.48 [0.72; 8.24]

Tableau n° 12 : Modéles de régression linéaire univariés pour le CARE

Pharmacien (Suivi des traitements)
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On met en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et le nombre de visites
a la pharmacie durant 'année. En comparaison a moins de 3 visites par an, pour 4 a
6 visites par année, le score CARE pharmacien augmente en moyenne de 4.33 points
(IC 95% [0.79 ; 7.88], p=0.03).

Pour un nombre de visites compris entre 7 et 12 par année, le score CARE pharmacien
augmente en moyenne de 5.34 points (IC 95% [1.81 ; 8.87], p=0.03).

Pour un nombre de visites supérieur a 12 par année, le score CARE pharmacien
augmente en moyenne de 4.48 points (IC 95% [0.72 ; 8.24], p=0.03).

On met en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et le score de
compétences émotionnelles, lorsque le score de CE est inférieur a 17 points, le CARE
diminue de 0.64 points par augmentation d’'un point de score de CE (IC 95% [-1.25 ; -
0.03], p=0.04). En revanche lorsque le score de CE est supérieur ou égal a 17 points,
la CARE augmente de 1.21 points par augmentation d’'un point du score de CE (IC
95% [0.74 ; 1.68], p<0.0001) (Tableau n°13).

Score compétences émotionnelles (par point)
Pour un score < 17 points | -0.64 | [-1.25; -0.03] 0.04
Pour un score > 17 points | 1.21 [0.74;1.68] | <0.0001
Score Duke santé physique (par point) 0.02 [-0.01 ; 0.06] 0.18
Score Duke santé mentale (par point)
Pour un score < 60 points | -0.05 | [-0.11; 0.02] 0.19
Pour un score > 60 points | 0.10 | [0.03;0.17] 0.005
Score Duke santé sociale (par point)
Pour un score < 70 points | -0.02 | [-0.10; 0.05] 0.51
Pour un score > 70 points | 0.19 | [0.08;0.29] | 0.0004
Score Duke santé générale (par point)
Pour un score < 40 points | -0.26 | [-0.46 ; -0.05] 0.02
Pour un score > 40 points | 0.10 | [0.04;0.16] | 0.0008
Score Duke santé percue > 0 -1.35 | [-3.49;0.78] 0.21
Score Duke estime de soi (par point)
Pour un score < 60 points | -0.12 | [-0.22; -0.02] 0.02
Pour un score > 60 points | 0.12 | [0.05;0.19] | 0.0004
Score Duke anxiété (par point) -0.01 [-0.05; 0.03] 0.56
Score Duke dépression (par point)
Pour un score < 50 points | -0.08 | [-0.14 ;-0.02]
Pour un score > 50 points | 0.08 | [-0.00;0.16] 0.006

0.06
Score Duke douleur > 0 -2.89 | [-5.31;-0.47] 0.02
Score Duke incapacité > 0 1.25 [-1.79; 4.29] 0.42

Tableau n° 13 : Modéles de régression linéaire univariés pour le CARE
Pharmacien (Duke et CE)

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le score Duke
de santé physique (pente estimée a 0.02, IC 95% [-0.01 ; 0.06], p=0.18). On observe
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des résultats similaires pour les scores Duke de santé percue, d’anxiété et d'incapacité
ou les résultats ne permettent pas de mettre en évidence de lien avec le CARE
pharmacien.

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le score Duke
de santé mentale pour un score inférieur a 60 points (pente estimée a -0.05, IC 95%
[-0.11; 0.02], p= 0.19). En revanche, pour un score Duke de santé mentale supérieur
ou égal a 60 points, le CARE augmente de 0.10 points par augmentation d’un point du
score Duke (IC 95% [0.04 ; 0.16], p=0.05). Les résultats sont similaires pour les scores
Duke de santé sociale, santé générale, d’estime de soi et de dépression, ou les
résultats sont négatifs pour des scores bas et positifs pour des scores élevés.
Cependant, les résultats ne sont pas significatifs pour les scores bas pour les scores
Duke de santé mentale et sociale. A contrario, les résultats ne sont pas significatifs
pour les scores hauts concernant le Duke dépression.

On met en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et le score Duke de
douleur ou le CARE diminue de 2.89 points lorsque le score Duke est positif (IC 95%
[-5.31;-0.47], p=0.02).

On met en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et la participation a au
moins un ETP ou le CARE augmente de 5.05 points lorsqu’il y a eu au moins un ETP
(IC 95% [1.17 ; 8.94], p=0.01) (Tableau n°14).

On met en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et le score CARE MG.
Pour un score inférieur a 40 points, le CARE pharmacien augmente de 0.32 point par
augmentation d’'un point du score CARE MG (IC 95% [0.07 ; 0.56], p=0.01). Alors que
pour un score supérieur ou €gal a 40 points, le CARE pharmacien augmente de 0.71
point par augmentation d’un point de score CARE MG (IC 95% [0.51; 0.91],
p<0.0001).

Participation a un ETP au moins (vs. nonou ne | 5.05 [1.17 ; 8.94] 0.01

sait pas)

Score CARE MG total (par point)
Pour un score < 40 points | 0.32 [0.07 ; 0.56] 0.01
Pour un score > 40 points | 0.71 [0.51;0.91] | <0.0001

Tableau n° 14 : Modéles de régression linéaire univariés pour le CARE
Pharmacien (ETP et CARE MG)

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le nombre de
pathologies chroniques (p=0.77) (Tableau n°15).

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et I'appareil
concerneé.
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On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le délai depuis
le diagnostic de la pathologie la plus ancienne (pente estimée a 0.03 par année IC
95% [-0.04 ; 0.10], p=0.36).

On ne met pas non plus en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le
nombre de traitements pris au long cours avec une pente estimée a -0.11 par
traitement supplémentaire (IC 95% [-0.40 ; 0.18], p=0.45).

Nombre de pathologies chroniques (vs 1) 0.77
2| 0.32 [-2.06 ; 2.69]

3| 1.34 [-1.21; 3.89]

4| -0.18 [-3.61; 3.25]

5ouplus| -0.81 [-5.01 ; 3.40]

Appareils concernés

1. Cardiaque -1.20 [-3.18 ; 0.78] 0.23
2. HTA -0.75 [-2.44 ; 0.94] 0.39
3. Vasculo-hématopoiétique -0.35 [-3.15; 2.45] 0.80
4. Respiratoire 0.95 [-1.46 ; 3.35] 0.44
5. Ophtalmologique et ORL -0.73 [-4.36 ; 2.90] 0.69
6. Gastro-intestinal supérieur -2.59 [-5.67 ; 0.49] 0.10
7. Gastro-intestinal inférieur -1.17 [-4.25 ; 1.91] 0.45
8. Hépatique -2.52 [-6.91 ; 1.86] 0.26
9. Rénal 2.94 [-1.27 ; 7.16] 0.17
10. Génito-urinaire -3.05 [-6.41 ; 0.31] 0.08
11. Téguments musculo-squelettiques 1.15 [-0.85; 3.15] 0.26
12. Nerveux central et périphérique -1.83 [-4.79 ; 1.13] 0.23
13. Endocrino-métabolique -0.30 [-2.00 ; 1.41] 0.73

14. Troubles psychiatriques/comportementaux | 1.16 [-1.25; 3.57] 0.34

Délai depuis le diagnostic de la pathologie la | 0.03 [-0.04 ; 0.10] 0.36
plus ancienne (par année)

Nombre de traitements pris au long cours -0.11 [-0.40 ; 0.18] 0.45

Tableau n° 15 : Modéles de régression linéaire univariés pour le CARE
Pharmacien (Pathologies chroniques)

3.1.3.2Analyses multivariées

Pour les analyses multivariées nous avons travaillé ici avec un échantillon de n = 285
patients (Tableau n°16).

On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le score de
compétences émotionnelles pour un score inférieur a 17 points (pente estimée a -0.67,
IC 95% [-1.40 ; 0.06], p=0.07). En revanche, pour un score de CE supérieur ou égal a
17 points, le CARE augmente de 1.17 points par augmentation d’un point du score de
CE (IC 95% [0.65 ; 1.68], p<0.0001).
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On ne met pas en évidence de lien entre le score CARE pharmacien et le score Duke
de santé générale pour un score inférieur a 40 points (pente estimée a -0.20 (IC 95%
[-0.42 ; 0.02], p=0.07), alors que pour un score supérieur ou égal a 40 points, le CARE
augmente de 0.08 point par augmentation d’un point du score Duke (IC 95% [0.02 ;

0.15], p=0.01).

On met en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et la participation a au
moins un ETP ou le score CARE augmente de 4.52 points lorsqu’il y a eu au moins un

ETP (IC 95% [0.36 ; 8.68], p=0.03).

On met en évidence un lien entre le score CARE et I'appareil concerné :

- Pour r'appareil endocrino-métabolique, chez les femmes, le score CARE
diminue de 2.58 points (IC 95% [-4.96 ; -0.19], p=0.03)
- Pour les troubles psychiatriques/comportementaux chez les femmes, le score
CARE augmente de 3.85 points (IC 95% [0.88 ; 6.81], p=0.01)

Pente 1C95% p

Score compétences émotionnelles (par point)

Pour un score < 17 points | -0.67 [-1.40; 0.06] 0.07

Pour un score 2 17 points | 1.17 [0.65 ; 1.68] <0.0001
Score Duke santé générale (par point)

Pour un score <40 points | -0.20 [-0.42 ; 0.02] 0.07

Pour un score = 40 points | 0.08 [0.02 ; 0.15] 0.01
Participation a un ETP au moins (vs. non ou ne | 4.52 [0.36 ; 8.68] 0.03
sait pas)
Appareils concernés
1. Cardiaque -0.53 [-2.62 ; 1.57] 0.62
2. HTA -0.47 [-2.19 ; 1.25] 0.59
3. Vasculo-hématopoiétique 0.70 [-2.19; 3.60] 0.63
4. Respiratoire 1.05 [-1.44 ; 3.53] 0.41
5.  Ophtalmologique et ORL -1.18 [-4.85; 2.49] 0.53
6. Gastro-intestinal supérieur -1.62 [-4.78 ; 1.54] 0.31
7. Gastro-intestinal inférieur 0.64 [-2.66 ; 3.94] 0.70
8. Hépatique -3.24 [-7.92; 1.43] 0.17
9. Rénal 4.27 [-0.52 ; 9.06] 0.08
10. Génito-urinaire -1.52 [-5.29 ; 2.25] 0.43
11. Téguments musculo-squelettiques 1.87 [-0.26 ; 3.99] 0.08
12. Nerveux central et périphérique -1.32 [-4.46 ; 1.83] 0.41
13. Endocrino-métabolique
Chez les hommes 1.48 [-1.18 ; 4.14] 0.27
Chez les femmes -2.58 | [-4.96 ;-0.19] 0.03
14. Troubles psychiatriques/comportementaux
Chez les hommes -2.18 [-6.97 ; 2.60] 0.37
Chez les femmes 3.85 [0.88 ; 6.81] 0.01

Tableau n° 16 : Modéle de réqgression linéaire multivarié pour le CARE

Pharmacien
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4 Discussion
4.1 Recrutement

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si la perception de 'empathie du
pharmacien variait en fonction du type de la pathologie chronique.

Pour rappel, la population étudiée avait une moyenne d’age de 65 ans avec une
répartition de 54% de femmes. Vingt-cinq pourcent de cette population déclarait vivre
seul, ce qui semble correspondre a la représentation réelle des patients disposant du
régime d’Affectation Longue Durée (ALD). En effet, on observe qu’en 2017 les femmes
représentaient 52% des patients ALD et que la moyenne d’age de I'ensemble des
patients ALD était de 63 ans en France. (44) C’est donc une majorité de patients
retraités qui ont participé a I'étude (63%), suivi des personnes en activités a hauteur
de 24%, 13% de personnes sans emploi et une minorité (<1%) qui était étudiante.
Concernant les pathologies, les patients avaient une médiane de 2 pathologies
chroniques [1 ; 3], ce qui semble correspondre aux données de 2011 ou I'on observe
pour les patients de 55 a 64 ans une moyenne de 1.14 maladies ou traitements par
rapport a la population générale de la méme classe d’age et 1.65 maladies ou
traitements de moyenne pour les patients de 65 a 74 ans. (45) Ces pathologies
chroniques ont été classées en 14 appareils a des fins pratiques pour les analyses.
Sont principalement représentés : 'HTA (57% de I'échantillon), les troubles endocrino-
métaboliques (42%), les téguments musculo-squelettiques et affections cardiaques
(concernant tous les deux 23% des patients). La classification CIRS permet d’englober
un plus grand nombre de patients chroniques qui n’auraient pas été intégrés dans la
classification des régimes ALD. Cependant, on retrouve sensiblement les mémes
observations sans pouvoir réellement comparer avec la classification des pathologies
selon le systeme d’ALD. On observe en effet que les traitements des risques
vasculaires concernent 7 429 000 patients sur prés de 20 000 000. A cela s’ajoutent
les 3 878 000 de personnes bénéficiant de traitements concernant les maladies cardio-
neuro-vasculaires. De la méme maniére, les traitements pour le diabéte concernent
3 160 000 personnes. (46)

Sur 'ensemble des patients de I'étude on observe un score moyen de compétences
eémotionnelles égal a 18 + 3. Une minorité a déja participé a un atelier d’ETP (5%),
95% n’y a jamais participé et moins de 1% ne sait pas.

4.2 Déterminants du score CARE pharmacien

Cette étude met ainsi en évidence un lien entre quatre variables et I'empathie percue
par le patient.

On remarque que les compétences émotionnelles du patient (si score > 17 points) ont
un effet sur le score CARE pharmacien. Cela confirme ce qui avait été énoncé
précédemment, que I'empathie pergue du pharmacien par le patient serait variable en
fonction des compétences émotionnelles de ce dernier. (22) En effet, 'obtention d’'un
score de compétences émotionnelles élevé indique que le patient est plus a méme
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d’interpréter les sentiments/réactions de son pharmacien, et donc indirectement
I'empathie dont ce dernier fait preuve.

On peut aussi remarquer que le fait que le pharmacien ait réalisé un atelier d’ETP avec
le patient joue sur 'empathie pergue par ce dernier. On peut supposer que le fait de
participer a un atelier ’ETP peut étre vu par le patient comme la possibilité d’améliorer
sa prise en charge, son quotidien et que le pharmacien lui en donne les moyens. Au
cours de cet entretien, qui tourne autour du patient, des situations ont pu étre
identifiées, notamment par la capacité a se mettre a la place de son patient par le
pharmacien et donc de I'empathie, ce qui a pu contribuer a améliorer le lien qui lie les
deux protagonistes.

Il semblerait que 'empathie pergue par le patient ait également un lien avec I'état de
santé générale de ce dernier. Dans les analyses multivariées, on observe la méme
tendance pour un score Duke supérieur ou égal a 40 points avec une empathie pergue
qui augmente. Ce qui ne correspond pas totalement a ce qui avait été vu
précédemment ou I'empathie du soignant devait améliorer I'état de santé du patient,
mais aussi avoir un impact psychologique positif. (9,14)

A la vue de ces résultats, on peut se demander si ce n’est pas plutdt 'empathie percue
du pharmacien qui vient conditionner I'état de santé du patient ? Dans un souci
d’objectivité c’est I'état de santé générale qui a été utilisé et non pas I'état de santé
percue qui n’est pas forcément I'état de santé réel.

Il a aussi été mis en évidence un lien entre type de pathologie et empathie pergue dans
deux cas de figure. On observe dans les analyses multivariées que les pathologies
psychologiques et endrocrino-métaboliques chez les femmes influent sur 'empathie
percue de leur pharmacien. On peut y associer I'observation faite que les patients
ayant des problemes psycho-sociaux, une pathologie ou un handicap chronique
apprécient 'empathie du soignant lors d’'une consultation. On peut alors se demander
si le lien entre pathologies et empathie percue ne serait pas dd au fait que ces patients
sont justement a la recherche d’empathie de la part de leur pharmacien. Cette
empathie est d’ailleurs considérée comme un élément important de la relation
thérapeutique tacite qui lie le patient et son soignant, et aurait un intérét a devenir une
norme dans la prise en charge des patients souffrants de problémes chroniques. (10)
SiI'on observe dans les analyses que la moyenne du temps de consultation est de 15
minutes environ, ce n’est pas la durée de consultation qui limite 'empathie dont fait
preuve le soignant mais bien la capacité d’empathie du soignant qui peut étre
améliorée lors des études. (47)

La relation patient-pharmacien fait donc quand méme parfois intervenir 'empathie de
ce dernier. Cependant, il est difficile de mesurer 'empathie de maniére fiable. En effet,
il est possible que le pharmacien ne fasse pas preuve d’empathie, comme il se peut
que le patient ne la ressente pas. Dans les deux cas de figures, les mesures vont se
baser sur des scores issus des retours du patient. Et a moins de confronter les
résultats CARE pharmacien de chaque patient avec le quotient émotionnel de son
pharmacien, il semble peu probable de pouvoir discerner si I'empathie réelle du
pharmacien correspond a I'empathie percue par le patient, en sachant qu’une
personne empathique ne I'est pas forcément avec tout le monde. De plus, si 'empathie
est une capacité qui varie, il a été observé que certains déterminants font varier cette
capacité. (48)
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Dans cette étude, le recueil de 'empathie a été réalisé non pas pour le pharmacien en
particulier mais pour 'officine ou se rend le patient. En effet, il est compliqué de cibler
spécifiqguement le pharmacien, les patients n’ayant pas forcément a faire a ce dernier
a chaque fois. C’est aussi pour cette raison que I'étude s’est intéressée aux patients
chroniques qui sont les plus @ méme de consulter leurs pharmaciens, ne serait-ce que
pour le renouvellement de leurs traitements. Cependant nous aurions pu demander
aux patients s’ils allaient toujours dans la méme officine (en dehors des périodes de
vacances), afin de pouvoir affiner cette variable concernant le pharmacien.
D’un autre cété, cette variable a été pondérée par le nombre de visites annuelles du
patient a la pharmacie, mais aussi par le fait de savoir si le patient va lui-méme a la
pharmacie et qui gére son traitement. On a observé lors du codage des questionnaires
que certains patients n’allaient pas eux méme a la pharmacie mais répondaient au
CARE pharmacien. De prime abord, un patient qui ne va pas chercher ou ne s’occupe
pas de son traitement ne semble, a priori, pas apte a juger de I'empathie de son
pharmacien car il n’est peut-étre pas acteur de son traitement. (on retrouve les lignes
de conduites publiées par la HAS en 2015). Il faut cependant préter attention au fait
que certains patients ne se déplacent pas, mais ne restent pas sans pour autant sans
relation avec leur pharmacien. En effet, cela peut &tre un employé de la pharmacie qui
vient lui porter ses traitements, chose qui n’a pas été demandée dans le questionnaire
et donc pris en compte dans les analyses. De la méme fagon, si c’est un proche ou
une aide qui vienne a la place du patient, il n’est pas rare d’avoir le patient au téléphone
par rapport a son traitement, conseils ou questions qu’il pourrait avoir. Concernant le
nombre de visites annuelles a la pharmacie et chez le MG, on a observé que certains
patients ont déclaré n’y aller qu’une fois par an. Or cela semble peu probable pour une
pathologie chronique, c’est d’ailleurs pour cette raison que I'étude ciblait les médecins
pour recruter des patients chroniques car ils étaient les plus a méme de répondre
précisément concernant les pathologies chroniques de leurs patients. Il se peut que le
patient ait mal répondu au questionnaire ou alors qu’il y ait eu une erreur de
recrutement de la part du médecin en plus de la possibilité de livraisons par la
pharmacie. Cependant, il faut noter la présence d’'un MG pro-pharmacien dans nos
effectifs, qui était habileté a délivrer certains traitements comme nous I'a notifié un des
patients.

Toutefois, il est intéressant de soulever que les scores CARE concernant le MG et le
pharmacien ont pu étre modifiés inconsciemment par le patient. Ce dernier sortant de
la consultation avec son MG ne répond pas forcément de la méme fagon aux deux
questionnaires CARE en fonction de la fagon dont la consultation vient de se dérouler.
On peut aussi imaginer que les patients avaient peur que leur médecin lise leurs
réponses une fois partis, d’ou l'utilisation d’'urnes scellées pour pallier ce probleme. De
plus, de par la fagon dont les MG ont été recrutés (c’est-a-dire que, malgré I'utilisation
d’'une liste randomisée des MG du Nord-Pas-De-Calais, leur participation a I'étude
reposait sur le volontariat et donc a leur intérét aux sujets), il est possible qu’il y ait eu
une sélection involontaire des MG plus empathiques que la moyenne, et
potentiellement aussi des patients plus réceptifs a 'empathie de leurs soignants.
Cependant, les MG devaient proposer a tous les patients qui pouvaient étre inclus de
participer a I'’étude et de le notifier afin de limiter la sélection par ces derniers, et de
connaitre le taux d’abstention. A contrario, le lien avec le pharmacien étant retranscrit

32



au travers de leurs patients, on possede une meilleure vision globale de 'empathie de
ces derniers sans sélection possible.

Concernant le Questionnaire Duke, il s’agit d’'un questionnaire assez long qui peut
donc générer des données manquantes et donc des scores manquants. Cependant il
s’agissait du score de santé le plus court existant et validé. Il était donc malgré tout
plus facile a remplir et moins long que ses homologues, qui auraient donc pu générer
encore plus de données manquantes.

Au cours de I'étude, en ce qui concerne le statut professionnel du patient, le statut
d’invalidité n’avait pas été anticipé et certains patients le notifiaient d’eux-mémes. Il
serait intéressant de vérifier si le score CARE pharmacien posséde un lien avec ce
statut.

Malgré tout, cette étude est la premiére de son genre concernant les pharmaciens, qui
plus est en France et qui a été validée par le comité d’éthique de l'université de Lille.
Elle correspond a une représentation globale de la population du Nord-Pas-de-Calais
avec des recrutements de tous milieux (défavorisés ou non), et un nombre de patients
raisonnable pour une étude intermédiaire. Certains médecins ont été recrutés trés
rapidement, de méme pour leurs patients (se pose alors la question de savoir si ces
médecins n’étaient pas les plus empathiques d’entre tous). Tandis que d’autres ont
pris plus de temps et se pose alors la question de la possible sélection des patients
par ces derniers, alors que d’autres n’y consacraient qu’une journée par semaine en
raison de leur charge de travail. Les résultats sont a approfondir, notamment avec les
résultats de I'analyse finale qui pourraient mettre plus en relief le rdle des pathologies
chroniques sur 'empathie.

33



5 Conclusion

Le métier de pharmacien est un métier de contact ou I'échange avec les patients est
quotidien. Cet échange peut étre bref avec de simples politesses, comme il peut étre
long au décours d’une ordonnance. lls peuvent étre rapprochés dans le temps dans le
cadre de conseil ou d’ordonnances ponctuelles, ou régulier pour les renouvellements.
L’empathie du pharmacien peut étre conditionnée, a force de voir et d’échanger avec
son patient.

En conclusion, cette étude a permis de montrer que la perception de I'empathie du
pharmacien varie avec le type de pathologie, chez les femmes atteintes de troubles
endocrino-métaboliques et/ou de troubles psychologiques/comportementaux. Dans le
premier cas, 'empathie pergue était en moyenne plus faible et a contrario, dans le
second cas, plus importante.

On a aussi pu observer que I'empathie percue variait en fonction des compétences
émotionnelles du patient, mais aussi de son état de santé et de la participation a des
ateliers d’ETP.

Maintenant que le lien entre pathologies chroniques et empathie pergue a été fait, il
serait intéressant de voir quelles sont les répercussions de cette empathie. En quoi
va-t-elle intervenir pour le patient ? Va-t-elle améliorer son quotidien et/ou sa santé ?
On peut imaginer que ce soit de fagon directe rien que par I'échange avec son
pharmacien, ou indirecte par une meilleure observance, et donc moins de rechute ou
complications.

Il serait aussi intéressant d’élargir I'étude et de voir si les patients trouvent que leur
pharmacien répond a leurs attentes, que ce soit au niveau des conseils ou de leur
écoute. On peut en effet imaginer qu’'un pharmacien qui ne sait pas conseiller-
dépanner ses patients serait vu comme moins empathique. Seulement il faudrait
distinguer les aides/conseils/dépannages possibles de ceux qui ne le seraient pas. On
entend par la que les patients ne sont pas toujours au courant de ce que le pharmacien
peut faire ou non et peuvent se retrouver frustrés et mécontents face au refus de ce
dernier, refus qui aurait pour conséquence une mauvaise interprétation de 'empathie
du pharmacien.

On peut aussi se demander quelles sont les attentes de ces patients en fonction de
leur pathologie chronique. En effet, on peut par exemple imaginer qu’une personne
asthmatique sera beaucoup plus demandeuse de conseils qu'une personne
diabétique, le premier ressentant plus facilement les symptdémes de sa maladie par
rapport au second. La capacité du pharmacien a répondre a ces attentes pourrait faire
varier 'empathie pergue par le patient.

L’empathie ne dépend pas du temps consacré, mais de la capacité du pharmacien a
étre empathique, a échanger. Cette capacité pourrait étre améliorée pendant les
études. En effet, il y a de plus en plus de formations appliquées avec des mises en
situations, parfois méme interprofessionnelles. Cependant, ces situations n’évaluent
pas ou ne prennent pas en compte I'empathie, 'absence de véritables patients n’y est
pas eétrangére. Recourir a des patients experts issus d’associations ne pourrait
qu’améliorer I'expérience des étudiants, leurs apprentissages et I'acquisition de leurs
compétences.
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6 Annexes

Annexe 1 :

EVALUATION DE L'OBSERVANCE
D'UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Respect du trartement prescrit : ot en est votre patient ?
Ca matin avez-vous oublié de prendre votre traitemeant ?

Depuis la demigre consultation, avez-vous &té en panne
de médicament 7

Vous est-il arrivé de prendre voire traitement avec
retard par rapport & Fheure habituelle 7

Vious est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parca que, certains jours, votre meémdoire vous fait défaut ?

Q QO QO O 2

Vious est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce gue, certains jours, vous avez |impression que
votra traitement vous fait plus de mal gue de bien 7
Pensez-vwous que vous aver trop de comprimées D
a prendre ¥
Gimrd X af al. Evaiuation da lobsarvanca par fin Ipire aw cours ou swivi des fiyparfandus

dars dos monarifafions sraoalizdes - Arch Mal Coarr ¥aiss. 2007 g ;- 54 (5] 53047

Comment evaluer le niveau d'observance de votre patient 7
Viotre patient répond par oui ou par non & chacune de ces & guastions.
= 5i wotre patient répond non & toutes les questions,

il est considéré comme un bon observant.
= Si votre patient répond oui une ou deux fois,

il est considéré comme non observant mineur.
« Si votre patient répond oui trois fois ou plus,

il est considéré comme non observant.

Ca questionmaire st egalomant disponible sur wes amelifr
aspaca Professionmels dnnrrﬁbﬁru,ruh‘iuu Exarcar au

e /?‘gl'lﬁuranm
Maladie
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Annexe 2 :

(FLIDE DE RECAUTEMENT DU MEDECIN GENMERALISTE : APPEL TELEFHONILUE

Appel plutdt 3 la mi-jourmnée pour éviter de perturber une consultation
Auprés du secrétariat : solliciter un entretien téléphonique rapide (maximum 5 minutes) afin
de présenter le projet de recherche.

*  Auprés du medecin :

o

Présenter le projet comme une étude ambitieuse pour laguelle I'zide de CE médecdin
est nécessaine

Thématique de I"étude (résumée) : étudier les relations entre empathie du soignant
(médecin ou pharmacien), observance thérapeutique, état de santé du patient,
maitrise de stage pour internes et tenue du médecin.

Insister sur le fait que ce médedin a été sélectionné (par tirage au sort)

Dire que cette etude a été congue par des généralistes qui connaissent les contraintes
que la recherche dinique peut causer, et qui les ont minimisées au Maximum

Parler de Faccompagnement possible 3 tout moment par |'investigateur qui sera son
référent pour la durée de Fétude

Temps nécessaire - & minutes maximum en fin de consultation de soins usuels, pour
20 patients portewrs d'une maladie chronique (soit environ 2 jours de consultation),
plus |a réunion de mise en place effectuée par I'investigateur au cabinet du médecin
(erviron 15 minutes)

# Convenir d'un rendez-vous pour entretien individuel 3 la convenance du medecin, a son
cabinet, afin de donner des explications complémentaires, de répondre aux gquestions, et
eventuellement d'inclure le médecin en lui faisant signer le consentement écrit.
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Annexe 3 :

(FLIDE DE RECAUTEMENT D¥U MEDECIN GENMERALISTE : ENTRETIEN INDIV IDWUJEL PRESENTIEL
RENDEZ-VOUS DE MISE EN PLACE

{Parler au futur méme si le MG n'a pas encore signe)
Se présenter 3 nouveau : insister sur le fait que 'on sera le référent pour toutes les questions
ultérieures en lien avec I'étude.
* Rappeler que cette étude a été congue par des médecins généralistes et que les contraintes du
métier ont été prises en compte pour gue le recueil de données soit le plus simple possible.
* Présentation de I'étude :
o De fagon succncte et a Iaide du protocole, présenter le rationnel, les objectifs et la
méthode utilisée
o Insister sur 'aspect pratique des choses -
= 15 minutes pour ce rendez-vous de mise en place
= 5 minutes maxi a Fissue de chague consultation de patient a recruter. Ce temps
comprend :
*  Présentation de I'étude au patient et recueil de son consentement oral
* Remplissage de la partie médedn du questionnaire
= 20 patients seulement 3 recruter, avec des critéres d'indusion trés larges. Ced
correspond & environ 2 journées de recrutement seulement.
o Présenter le matériel :
= Ume scellée
= Questionnaire concernant le patient (et momtrer notamment la partie 3
remplir par le médecin}
= Ouestionnaire concermant le médecin
o Presenter les modalités pratigues de recutement du patient (of € Guide de
regutement du patient par le médecin généraliste ®). Bien insister sur cette partie, en
rappelant notamment les critéres d'inclusion et d'exclusion.
o Rappeler que les patients doivent &tre indus de fagon consécutive
Recueillir les questions du medecin et y réepondre.
Faire signer le consentement &orit en deux exemplaires ; en garder un, et fournir 'autre au
médecin généraliste.
o Lui mppeler qu'il ne pourra pas avoir accés aux données speédfiques de sa patientéle
mais gquil pourra accéder aux résultats de Fensemble de Fétude une fois terminge
Remplir le questionnaire medecin avec le médecin généraliste et le récupérer
Disposer I'urne scellée en salle d'attente
Linvestigateur donne ses coordonnées (téléphone, mail) au médecin afin qu'il puisse le
joindre :
o %l a des gquestions ou des problémes
o Une fois les 20 questionnaires remis dans 'ume afin que I'investipateur vienne la
relever

37



Annexe 4 :

Université :Hﬂ;
de Lille 28 SCALab
o

EMPATHIE DES MEDECINS ET DES PHARMACIENS, ADHERENCE
THERAPEUTIQUE ET INDICATEURS D'ETAT DE SANTE
(E.M.P.A.TH.LE.S)

Mom de naissance | ... MNom d'usage:
[T =T5 TS 1 | H Age :

Adresse d'exercice :

TEl, :

Il m'a été propose de participer @ une €tude évaluant Iimpact de I'empathie des
méedecins généralistes et des pharmaciens sur 'état de santé de leurs patients,
leur qualité de vie et leur observance aux traitements.

En acceptant de participer a cette eétude, je dewvral recruter des patients
correspondant aux critéres d'inclusion, leur présenter I'étude et ses objectifs, et
leur proposer en fin de consultation, aprés avoir recueilli leur consentement oral,
de répondre a un gquestionnaire dans la salle d'attente, gu'ils déposeront ensuite
dans une urne scellée. Ce guestionnaire, anonyme, comportera plusieurs parties :
1. Informations sur |'étude
2. Caractéristiques du patient : pathologie-s chronigque-s, traitement-s, profil
socio-démographigue
Gestion des émotions
Profil de santé
Observance thérapeutique
Empathie du pharmacien d'officine
Empathie du meédecin traitant
. Impact de la tenue vestimentaire en médecine générale

LHonRW

De plus, je suis informé-e du fait que des informations concernant ma pratigue,
ma tenue vestimentaire, et I'environnement de mon lieu d'exercice me seront
demandées ou recueillies par les investigateurs, via un questionnaire que je peux
consulter ce jour.

Linvestigateur ... m'a précisé que je suis libre d’accepter ou
de refuser.

Afn déclairer ma décision, )ai regu et compris les informations suivantes :

1. Je pourrai 3 tout moment interrompre ma participation =i je le désire, sans
avoir @ me justifier.

2. le pourral prendre connaissance des résultats de 'étude dans sa globalite
lorsgu’elle sera achevée, mais non spécifiguement pour ma patientéle,
en envoyant un mail a : claire.pincon@univ-lille.fr

3. Les données recueillies demeureront strickement confidentielles.
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Compte-tenu des informations gui m'ont été transmises : out |non
cocher les cases appropriées en fonction de votre volonté (OUT f NON)
1) Yaccepte librement et volontairement de participer a la

recherche « EM.P.ATH.LLE.S » O 0O

Date : Date :
Signature du participant :

Signature de |'investigateur:

Conformeément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifige et au
Réglement (UE) 2016/679 du Farlement européen et du Conseil du 27 avwnl 2016,
vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les faire
rectifier ou effacer en contactant le délégué a la protection des données : al@univ-

lille.fr
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Annexe 5 :

|An nexe 3|

ENQUETE SUR L'EMPATHIE DES MEDECINS GENERALISTES ET

DES PHARMACIENS D'OFFICINE

Partie a remplir lors de la rencontre avec le médecin généraliste :

MNOM et Prénom du médecin : -

[] Msu [] Non MSU
Age du medecin @ ... ans
Anneée de fin d'études @
Année d'installation @ ...
Participation & des groupes de pairs, groupe Balint : oui[] non [

Formation(s) complémentaire(s) :

(5 0] SO Type d'activité :
Zone dite « en difficulté » [ Libéral [
Zone dite « fragile » O salarié [
Mixte O
Zone d'exercice :
rural O Type de cabinet :
urbain O Cabinet seul

Cabinet de groupe

O
O

Maiscn de santé pluri-professionnelle [

Autre
Mombre de consultabions par an (dans le RIAP) @ . .oevvvviivevceenens consultations
Temps prévu de consultation par patient en moyenne @ . ....ccccceeenen.. min
Tenue vestimentaire du médecin observée : Autre(s) :
Blouse O tatouage O
Formel O Fiercing/écarteur d'oreille [
Semi-formel O lunettes O
Casual O Moustaches [ barbe O

O

40



Annexe 6 :

(ZLIDE DE RECRUTEMENT D¥U PATIENT PAR LE MEDECIN GENERALISTE

1.

2

3.

Verifier que le patient réponde bien aux aitéres d'indusion (et dexcusion)
o Critéres d'inclusion :
- i@e z18ans
*  Patient affilié 3 un régime de sécurité sociale
* Pathologie chronigue dont le diagnostic a 618 posé depuis au moins & mois et
nécessitant la prise réguliére d'un traitement
*  Etre un patient ayant dédaré un médecin généraliste participant  I'étude comme
« médecin traitant .
o Les critéres d'exclusicn sont
*  |ncapadté a remplir le questionnaire seul (trouble cognitif cu émotionnel juge trop
important par le medecin traitant pour |a participation a I'étude dans des conditions
optimales, handicap...)
* Patient bénéficiant d'une mesure de protection juridique.
Les patients doivent étre recrutés de fagon consécutive © tous les patients éligibles doivent se
voir proposer ['etude.
Proposer Fétude au patient selon ces termes :

o e vous propose de participer a une étude sdentifigue qui s intéresse 3 votre ressenti
concermnant votre santé et votre relationnel avec les professionnels de santé.

o Elle cherche a ameliorer la prise en charge des patients par une meilleure
compréhension des facteurs influencant la gestion de votre{vos) maladie(s)
(traitement, relationnel avec vos soignants, tenue vestimentaire, etc...).

o |l s'agit de répendre & un questionnaire (cases a cocher] juste aprés cette consultation.
Sa durée est denviron 15 minutes.

o Les réponses que vous donnerez sont confidentielles et ancnymes et je ne pourrai pas
y acceder. Wous pourrez avoir accés aux résultats de Pétude si vous le souhaitez. 5i cCest
le cas, etfou si vous souhaitez de plus amples informations sur cette recherche, dites-
le moi tout de suite, et je vous donne un numérno de téléphone (03 20 96 49 34) ou une
adresse mail (daire pincon@univ-lille.fr} pour contacter I'équipe de recherche en
charge de cette étude qui pourra répondre en détails 3 toutes vos questions.

o Vous &tes libre ou non de participer et d'arréter 3 tout moment de remplir le
questicnnaire. Cela n"aura pas de conséguence sur nos futures consultations.

o |l n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, Cest votre ressenti et votre opinion qui
importent.

o Cette recherche implique que je réponde 3 quelgues questions concernant votre(vos)
pathologie(s). Ces informations sercnt transmises a Féguipe de recherche. 5i vous étes
d'accord, mous remplirons ensemble cette partie. Puis je vous donnerai le
questionnaire et vous remplirez la partie restante dans la salle d'attente.

o |l vous suffira de glisser votre questicnnaire une fois rempli dans Furne dédiée.

o Les umnes scellées seront relevées par les chercheurs. Je n'y aurai pas accés.

Lui demander s'il a des questions autour de cette étude et y répondre.

Recueillir son consentement oral.

Prendre un questionnaire et remplir la derniére page (page 7) appelée & Partie a remplir par le
professionnel de santé ® avec les informations concernant le patient.

Remettre le questionnaire au patient avec la feuille d'information de I'étude. Lui montrer la
partie gu'il aura 3 remplir. Lui fournir un stylo et lui indigquer ol se situe P'urne dans laguells il
devra remettre le guestionnaire une fois compléte.

Remercier encore une fois le patient et insister sur Fintérét 3 ce qu'il réponde a TOUTES les
questions, afin que I'étude puisse &tre de la meilleure qualité possible.

Dans tous les cas, consigner sur la feville de compte si le patient a accepté ou refusé (comptes
non nominatifs, un trait dans la colonne concemée suffit). Une fois que 20 patients ont
accepts, vous pouvez améter de proposer les questionnaires aux patients.
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FEUILLE DE COMPTE POUR LE MEDECIN GENERALISTE
ETUDE EMPATHIES

ME : le décompte ne doit pas &tre nominatif. Une coche ou une croix suffit pour indiquer un patient.

Patients ayant refusé de participer a I'étude

Patients ayant accepté de participer a I'étude
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Annexe 7 :

EMPATHIE DES MEDECINS ET DES PHARMACIENS, ADHERENCE
THERAPEUTIQUE ET INDICATEURS D'ETAT DE SANTE (EMPATHIES)

Mous vous remercions de votre participation. Le questionnaire est a déposer dans l'urme
scellée de la salle d"attente. Votre médecin ne pourra accéder a vos réponses.
Il est important de répondre a toutes les questions, sinon la qualité de votre
participation et celle des autres patients seront fortement diminuées.

1. QUEL EST L'OBIECTIF DE CETTE RECHERCHE ?

Cette recherche a pour objectif d*évaluer I'iTmpact de I'empathie de vobtre pharmacien et de votre
meédecin traitant sur votre état de santé, ainsi que sur I'observance aux traitements.

2. COMMENT VA SE DEROULER CETTE ETUDE ?

Des médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais induent des patients atteints d'une ou de
plusieurs maladies chronigues.

Tous les participants rempliront un questionnaire, a lissue de leur consultation avec leur médecin
généraliste. Il n"y aura gqu’un seul questionnaire @ remplir, et & remettre dans I'ume scellée mise
a votre disposition dans la salle dattente.

En aucun cas le meédecin n"aura accés a vos réponses.

3. QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ?

Cette recherche permettra dameéliorer la formation imibale des étudiants en pharmacie et en
médecine, en y intégrant d’avantage de formation sur I'écoute du patient.

4. QUELS SONT VOS DROITS ?

Vobtre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette recherche.
Aprés avoir lu cette note d'information, n'hésitez pas & poser a votre meédecin toutes les questions
que vous désirez.

5. REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE

Attention, ce questionnaire est imprimé de facon recto-verso.

Merci de répondre spontanément aux questions. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse,
cochez ou entourez la réponse correspondant le mieux 2 ce que vous pensez ou ressentez. La
durée de remplissage est estimée a environ 15 minutes.

Mous vous remercions pour votre attention et pour votre partic pation.
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Partie a remplir par le patient

VOTRE PROFIL

Vobre age @ ............. ans
Vobre genre :
[J] Féminin ] Masculin ] Autre
Hahitez-vous seul-e :
O ow ] Non
Vobre niveau de dipléme :
[ Aucun diplédme [ Brevet des colléges  [] Certificat d'étude
[ BER/CAP [ Baccalauréat [ Licence
[] Master [ Doctorat [ Autre (préciser) :
Vobtre sityation professionnelle :
[J En activité [] Btudiant-e ] sans emploi [ rRetraité-e

Votre gestion des émotions :

Merci de répondre spontanément a chacune des questions suivantes en tenant compte de la maniére
dont vous réagissez en géneral. Il n'y ni bonnes, ni mauvaises réponses, nous sommes tous différents a ce
niveau.

En général Pas du tout Plutit pas Moy ennement Plutdt Tout & fait

Quand quelgue dhose me
touche, je sais immediatement 1 2 3 4 5
Ce que je ressens

Quand je me sens mal, je fais
facilement le lien avec une i 2 3 4 5
situation qui m'a touchée

JYarrive facilement a trouver les
maots pour décrire ce gue je 1 2 3 4 5
ressens

GQuand je suis triste, il m'est
facile de me remettre de bonne 1 2 3 4 5
humeur

Lorsque je suis confrontéte a une
situation stressante, je fais en

sorte d'y penser de maniére a ce - = = 4 =
que cela m'aide & rester calme
Consommez-vous regulicrement
[ Alcool (v compris bibre et vin) [ Tabac [ cannabis ] Autre-s (préciser)
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PRISE DES TRAITEMENTS

Voici une série de questions sur votre prise de traitement. Cochez la réponse qui vous convient le
mieux. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

Ce matin, avez-wvous oublié de prendre vos medicaments 7 ] Oui [ Non
Depuis la demiére consultation, avez-vous été en panne de médicament ? O Qi [ Mon
Vous est-il armive de prendre votre traitement avec retard par rapport a I'heure .

8 N
habituelle ? LOui [INen

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce gue certains jours

votre memoire vous fait defaut ? [ Oui [ Non
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce gue certains jours [ Oui [JNon
vous avez |'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien 7

Pensez-vous que vous avez trop de comprimeés a prendre ? O Ouwi [ Nen

Oui récups i | o 2
O vous-méme [ aidant familial O Infirmier-e / Autre aidant
(seul-e ou accompagne-e)

pmment gérez s prses] 7

| T = = 5 = = 0 - GG
[ vous-méme ] sidant familial [ Infirmier-e / Autre aidant

un interne) ?

[ 1 fois [ 2 ou 3 fois [J4 a6 fois 07 a 12 fois [ Plus de 12 fois
| ) ) bi fois &tes- & 212 ol -2
1 fois [ 2 ou 3 fois [J4 a 6 fois [OJ7 a1z fois [ Plus de 12 fois
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VOTRE PROFIL DE SANTE

Voici une série de questions sur votre santé telle que vous la ressentez. Pour chacune de ces questions,
cochez la reponse qui vous convient le mieux. Il n"y a pas de bonne ou de mauvaise reponse.

OUT, c'est C'est & peu NON ca n'est

wufamit  prismen LIS
1 Je me trouve bien comme je suis O O O
2 Je ne suis pas quelgu’un de fadle a vivre O O O
3 Au fond, je suis bien portant-e u M| O
4 Je me décourage trop facilement O O O
5 ¥'ai du mal 3 me concentrer O O O
E Je suis content e de ma vie de famille O O O
7 Je suis a l"aise avec les autres O O O
AUJOURD'HUI Fos v Un peu Beaucoup
F:] Vous auriez du mal a monter un etage O O O
9 Vous auriez du mal a courir une centaine de métres | O O
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS o Un peu Beaucoup
10 Vous avez eu des problémes de sommieil O O O
11  Vous avez eu des douleurs quelque part O O O
12  Vous avez eu I'impression d'etre vite fatigue-e O O O
12 Vous avez éte triste ou deprime-e O O O
i4  Vous avez été tendu-e ou nerveux(se) O O O
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS F::u'i” Un peu Beaucoup
Vous awez rencontré des parents ou des amite's
15 (conversation, visite) L . u
Vous avez eu des activites de groupes (reunion, activites
16 religieuses, association, etc.) ou de loisirs (cinéma, sport, n O H
AU COURS DES HUIT DERNIERS JOURS F::u"t” 1-4jours 5 -7 jours
Vious avez dii rester chez vous ou faire un séjour en dinigue
17 o ; O O O

ou a I'hépital pour raison de santé {maladie ou accident)




LA COMMUNICATION AVEC VOTRE PHARMACIEN

Merci d'évaluer & présent les phrases suivantes 3 la lumiére des échanges que vous avez habitusllement

avec voire pharmacien-ne d'officine (ou un membre de son équipe), en entourant la réponse qui convient

{chiffre ou "ne s'appligue pas™).

Comment était votre pharmacien-ne pour ce qui est de :

Mauvais

Passable

Bon

Trés bon

Excellant

Vous faire sentir a l'aise (étre amicale et
chaleureux-se avec vous, vous traiter avec respect,
ne pas étre froid-e ou brusgue)

2

4

Me
5 s'applique
pas

Vous laisser raconter wotre “histoire” ([vous
donner du temps pour décrire entiérement votre
probléme avec vos propres mots, ne pas vous
interrompre ou nNe pas vous distraire

Vraiment vous ecouter (étre am.-nﬁ‘?fve} i e gue
vous dites ne pas étre distrait-e pendant gue vous
parlez)

Etre intéressé-e par vous comme une personne
entiere (demander ou savoir des details pertinents
au sujet de votre vie ou de votre situation, ne pas
VOUS Lraiter comme un numero)

Comprendre complétement vos préoccupations
(communiguer ce gu'il ouv elffe a2 compris de vos

préoccupations, ne pas en meésestimer ou en diminuer
l'importance)

Vous demontrer de ['attention et de la
compassion (sembler vértablement préoccupé-e
par votre situation, étre en len avec vous sur le plan
humain, ne pas érre indifférent-e ou détache-e)

Etre pnﬂhf{we] (avoir une approche et une attitude
&tre & mais pas negatif{ive)
concemant votre probléme)

Expliguer les choses clairement (répondre
pleinement & wvos guestions, vous donner des
renseignements adeguats, ne pas étre vague)

Vous aider a prendre le contrile (explover avec
VOUS C8 Que vous pouvez faire pour ameéliorer votre
sante, vous encourager plutot gue de vous faire la

legon)

Faire un plan d'action avec vous (discuter avec
vous des possibilités, vous permettre de vous
impliguer dans les décisions autant gue vous le
fiirez)

Avez-vous déja participé a un ou plusieurs
entretiens pharmaceutiques ([Asthme ou
anticoagulants) avec votre pharmaden 7

[ Owi

] Non

[] Ne sait pas
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LA COMMUNICATION AVEC VOTRE MEDECIN

Merci d'évaluer & présent les phrases suivantes a la lumiére des échanges que wous avez eus avec votre
méedecin genéraliste (celui qui vous suit habituellement et vous a fait part de cette stude), en entourant
la réponse qui convient (chiffre ou "ne s"applique pas"). Comme toutes les autres, ces données ne seront

pas consultées par votre soignant.

Comment était votre médecin genérgliste pour ce qui est da :
Mauvals Passable Bon Tirés ban Exioellent

Vous faire sentir 3 l'aise (étre amicale et -~
chaleureux-se avec vous, vous trafter avec respect,

ne pas étre froid-e ou brusgue ) 1 2 3 4 5 “mpﬂs
Vous laisser raconter wotre “histoire” (vous

donner du temps pour décrire entiérement votre N
probléme avec vos propres mols, Ne pas vous 1 2 3 4 5 s'applique
interrompre ou ne pas vous distraine) pas
Vraiment vous ecouter (&tre attentif{ive) 3 ce que -
mjﬁtﬁmpﬂieﬂea’i’sﬂa{t{pﬂﬂaﬂtmﬁem 1 > 3 a 5 sappl

/ pas
Etre intéressé'e par vous COMME Une personne

entiére (demander ou savoir des détails pertinents He
au sujet de votre vie ou de votre siluation, ne pas 1 2 3 4 5 s'appligue
vous traiter comme un numero) pas
Comprendre complétement vos préoccupations

{communiguer ce gu'il ou elle 3 compris de vos He
preoccupations, ne pas en mesestimer ou en diminuer 1 2 3 4 5 s'appligie
limportance) pas
Vous démontrer de |'attention et de la

compassion (sembler veritablement preoccupe-e He
par votre situation, Etre en lien awvec vous sur le plan 1 2 3 4 3 s'appligue
humain, ne pas étre indifférent-e ou détache-e) pes
Elrepnsmf(lve} famrmieappmdleetmatmfde -
positives, honnére mais pas négatif{ive)

- bléme) 1 2 3 4 5 ;‘appp.:que
Expliquer IE choses clairement {:Epwrdm Ne
pleinement 3 vos gquestions, vous donner des
renseignements adéquats, ne pas étre vaque) 1 2 3 4 3 ;'ap;mn
Vous aider a prendre le contrile (explorer avec
vous ce gue vous pouvez faire pour ameliorer votre He
santé, vous encouwrager plutit gue de vous faire la 1 2 3 4 3 s'appligue
lecon) pas
Faire un plan d'action avec vous (discuter avec
vous des pnssﬁr.lfme-s, vous permettre de wvous N
impliguer dans les décisions autant gue vous e 1 2 3 4 5 s'appligue
desirez) pas

Combien de temps a duré wotre demiére

consultation avec votre médecin généraliste 7
{merci dindiguer ur chiffre)

Temps de la derniére consultation :

. minutes
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IMPACT DE LA TEMUE VESTIMENTAIRE EN MEDECIME GENERALE

1. Je pense gue la tenue vestimentaire d'un meédecin généraliste compte dans le cadre d'une

consultation :

O Tout a fait O Plutdt [ Ni d'accord, O Plutit pas O pas du tout
d'accord d'accord ni pas d'accord d'accord d’accord

Z. Je pense que je me sentirais plus écouté-e et compris-e par un-e medecin portant la tenue :
[ Tenue A [ Tenus B [ Tenue C [ Tenue D

3. Je pense que je suivrais davantage un traitement preschit par un-e meédecin portant la tenue :
] Tenue A [JTenue B [JTenue C [ Tenus D

Tenue A : Tenue B : Tenue C: Tenue D :

¥
f

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION !
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ENQUETE SUR L'EMPATHIE
DES MEDECINS GENERALISTES ET DES PHARMACIENS D'OFFICINE

Partie a remplir par le professionnel de santé

Vos nom et prénom :

De combien de pathologies chronigues votre patient est-il atteint 7 ...

Indiquez de quel(s) appareil(s) elle(s) reléve(nt) :

2. Hypertension arterielle (score base sur la

1. Cardiaque {cosur uniguement) séverité ; les lésions organigues sont cotées M|
separement)

3. Vasculo-hématopoiétiqgue (sang, vaisseaux . . .

sanguins et cellules sanguines, moelle osseuse, 4. APEEFEII respiratoire (poumons, bronches, |

h trachée sous le larynx)

rate, ganglions)

5. Ophtalmologigue et ORL (yeux, oreilles, nez, IR T i = supenaur .
(cesophage, estomac et duodénum ; pancréas ; [

pharynx, larynx) Ry

7. APpamll gastro-intestinal inferieur (intestins, 8. Hépatique (foie et voies bilisires) 0

hemies)

. . . 10. Appareil génito-urinaire (uretéres, vessie,

5. Renal {uniguement les reins) D st a1} |l

11. Téguments musculo-squelettigues {muscles, 12. Nerveux central et périphérique (cerveau, 0

os, peau) moelle épiniére, nerfs ; hors démence)

13. Endocrino-meétaboligue (y compris diabéte, 14. Troubles psychiatriques/comportementaux

thyroide, seins, infections systémigques, (v compris démence, dépression, anxiéts, M|

intoxications)

agitation/delire)

Quelle est la pathologie prédominante :

Indiquez la date de début de la pathologie chronigue la plus ancienne @ ...

MNombre de traitements pris au long cours par le patient :

Le motif principal de cette consultation &tait-il lié aux pathologies chroniques de votre patient 7

O ow [ Mon

50



7

10.

11.
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Résumé :

Contexte : Aujourd’hui, les médecins généralistes et les pharmaciens sont les acteurs
de santé les plus consultés et sont donc en premiere ligne pour les patients chroniques
de plus en plus agés et de plus en plus nombreux.

Méthode : Etude réalisée par questionnaire anonyme, distribué aux patients majeurs
affiliés a un régime de sécurité sociale, capables de remplir le questionnaire seuls et
présentant au moins une pathologie chronique depuis plus de 6 mois nécessitant la
prise d’un traitement régulier. Des modéles de régression linéaire mixtes ont été
construits afin de mettre en évidence les déterminants du score CARE d’empathie du
pharmacien pergue par le patient.

Résultats : 390 patients ont répondu au questionnaire. On met en évidence un lien
entre le score CARE pharmacien et un score de compétences émotionnelles supérieur
ou égal a 17 points (sur 25) (pente estimée a 1.17 points, IC 95% [0.65; 1.68],
p<0.0001). On met aussi en évidence un lien entre le score CARE pharmacien et un
score Duke de santé générale supérieur ou égal a 40 points (sur 100) (pente estimée
a 0.08 point, IC 95% [0.02 ; 0.15], p=0.01). De la méme fagon, il a été mis en évidence
un lien entre le score CARE pharmacien et la participation a au moins un atelier
d’éducation thérapeutique (pente estimée a 4.52 points, IC 95% [0.36 ; 8.68], p=0.03).
Et il a aussi été mis en évidence un lien entre le score CARE et I'appareil par la
pathologie chronique dans 2 cas de figure : 'appareil endocrino/métabolique chez les
femmes (pente estimée a -2.58 points, IC 95% [-4.96 ; -0.19], p=0.03) ; les troubles
psychiatriques/comportementaux chez les femmes (pente estimée a 3.85 points, IC
95% [0.88 ; 6.81], p=0.01).

Conclusion : Il a été mis en évidence un lien entre 'empathie du pharmacien et le
type de pathologie chronique.
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