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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, à l’intérieur de ; et « pathos » qui veut dire : souffrance, ce qui est 
éprouvé. 
Si le terme « empathie » trouve ses origines en Allemagne au XIXème siècle par le 
philosophe Robert VISCHER sous le terme « Einfühlung » pour désigner la capacité 
d’une personne à saisir le sens d’une œuvre d’art, aujourd’hui nous allons nous 
intéresser à sa définition psychologique et non artistique. (1) 

C’est grâce à Theodor LIPPS que la transition pourra se faire à partir de 1907, ce 
dernier facilitant la diffusion du terme « Einfühlung » au-delà de l’art : 
« Le concept d’empathie est désormais devenu un concept fondamental, avant tout de 
l’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 à avoir utilisé ce terme, non 
pour parler d’art, mais en psychanalyse. Selon lui, l’empathie est la capacité à se 
mettre dans la position de l’autre, consciemment ou non. 

Cependant, il revient à Carl ROGERS l’origine de la définition de l’empathie qui se 
rapproche le plus de la nôtre en l’intégrant dans les soins. (3) Il s’agit d’un psychologue 
nord-américain 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 où 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-à-dire la personne en face de celle 
qui s’exprime (voire un thérapeute si tel est le cas) sont l’empathie, le regard positif 
conditionnel et la congruence : 

- La congruence désigne une correspondance exacte entre l’expérience, la prise 
de conscience et l’expression de soi. C’est-à-dire qu’il y a cohérence entre 
l’action, l’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-à-dire qu’aucun critère n’entre en 
compte, qu’il soit moral, éthique ou social. 

- Pour ROGERS, l’empathie c’est être 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 l’empathie est communément définie comme « la capacité à ressentir les 
émotions de quelqu’un d’autre, arriver à se mettre à la place d’autrui. L’empathie 
cognitive consiste à comprendre les idées d’un autre et l’empathie émotionnelle à 
partager ses sentiments ». Il faut réussir à 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 l’empathie, la sympathie et la compassion. 
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La sympathie provient du grecque « sympatheia » où « sýn » signifie : ensemble ; et 
« pathos » : la souffrance, que l’on traduit par « ce que l’on éprouve avec autrui ». Il 
s’agit donc de partager une émotion avec quelqu’un, à la différence de l’empathie qui 
permet de comprendre l’émotion tout en gardant à l’esprit que l’on n’est pas l’autre. La 
sympathie provient d’une certaine affinité entre deux personnes et est donc propre à 
chacun.  
La compassion, quant à elle, est un sentiment de pitié par rapport à la souffrance de 
quelqu’un. Elle peut se manifester de différentes manières : tristesse, colère, etc… Ici 
ce qui nous touche est ce qui touche notre homologue en qui nous nous 
reconnaissons, on se met mentalement à sa place. (4) On se confond avec l’autre pour 
vivre les mêmes émotions, là où encore une fois l’empathie garde à l’esprit que nous 
ne sommes pas l’autre. 

Il existe un consensus sur deux dimensions principales de l’empathie : 
- L’empathie cognitive qui consiste en l’appréhension intellectuelle d’un autre état 

mental et émotif. Il s’agit de comprendre l’émotion d’une autre personne sans 
réagir avec la même émotion. 

- L’empathie affective qui correspond en une réponse émotionnelle appropriée 
quand on est confronté à l’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 à l’émotion 
d’une autre personne. Il ici question de la faculté propre à chacun de savoir 
identifier l’état émotionnel de son homologue. 

Cependant nous allons parler ici d’empathie que l’on peut qualifier de « clinique » (6), 
qui fait référence au domaine médical et que l’on peut observer entre un patient et son 
médecin/pharmacien ou tout autre soignant. L’empathie clinique s’apparente à 
l’empathie cognitive, qui, de par son fonctionnement, permet de protéger le 
professionnel de santé face au patient, contrairement à l’empathie affective qui pourrait 
s’apparenter à 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 l’empathie dans la relation patient-soignant. En effet, chacun est plus 
ou moins empathique en fonction de sa façon d’être, sa façon d’interpréter, des liens 
qu’il entretient avec son homologue. C’est pourquoi nous nous sommes posé la 
question dans le domaine de la santé, où les soignants rencontrent régulièrement les 
patients et peuvent avoir accès à une partie de leur intimité : quelle place l’empathie 
prend-elle dans ces échanges au cœur du système de santé de premier abord que 
sont les médecins généralistes et les pharmaciens ?  

 

1.2 Intérêts et études 
 

Les consultations auprès 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 à 
l’élaboration d’un traitement, d’un suivi et à son ajustement de façon à ce qu’ils 
conviennent au patient. Les professionnels de santé n’imposent plus leurs traitements 
aux patients, on considère que le patient vit avec sa maladie au quotidien, qu’il en a 
l’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 l’écoute et la compréhension du patient 
- Le développement et renforcement des compétences du patient à 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 à son traitement et d’avoir une meilleure poursuite des soins.  
Cependant, pour ce faire, il faut réussir à 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 à aucun moment. Or les 
praticiens qui sont le plus en contact avec ces patients sont leurs médecins 
généralistes et pharmaciens. 

C’est ici que l’empathie entre en jeu. Il faut réussir à 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 à lui. 
Les études déjà réalisées sur l’empathie, ont montré que l’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 l’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 l’empathie que ressentait le patient, 
remplis par le praticien évalué. Il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre la 
mesure de l’empathie du médecin par ce dernier et celle perçue par les patients. (11) 
En effet, il semble difficile d’exprimer objectivement le ressenti de la personne en face 
de soi par rapport à l’empathie que l’on pense lui prêter. 
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 l’état de santé des patients (14) ainsi 
qu’une amélioration de l’observance des traitements. (15,16) 
Une étude a montré que les praticiens qui prennent le temps d’améliorer leur capacité 
à être empathique et de délivrer un message positif, sont susceptibles d’apporter des 
améliorations du même ordre que s’ils avaient prescrit un traitement pharmacologique. 
Ces améliorations peuvent agir au niveau de l’état physique, de l’état psychologique 
de leurs patients, ainsi qu’au niveau de leur satisfaction. (17) Cette approche semble 
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donc être la moins nocive d’un point de vu effets secondaires, mais aussi la meilleur 
d’un point de vu coût/efficacité. 

En 2015, un rapport sur l’observance des traitements médicamenteux en France, 
réalisé par l’Académie nationale de Pharmacie (18), fait état que le pharmacien a une 
place importante dans l’observance thérapeutique de ses patients. En l’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’accès rapide aux patients. Il participe 
ainsi à la mise en place ou à 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 à sa maladie et son traitement, on parle alors « d’adhésion ». Le rapport 
indique que l’adhésion du patient repose essentiellement sur les relations qu’il a avec 
ses médecins et pharmaciens, relations qui vont reposer sur l’attitude du professionnel 
de santé, sur son empathie, le respect des choix de ses patients après leur avoir 
délivré une information complète, sur sa capacité à 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-à-dire les 
connaissances de l’être 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 côté cette facette qui permet d’appréhender les 
personnes qui nous entourent. On ne peut savoir comment l’être humain réagit sans 
connaître le contexte, ni le ressenti du patient que l’on a en face de soi. Il faut donc 
aussi améliorer les compétences dans ce domaine qu’est l’empathie afin de mieux 
cerner les patients, de mieux les accompagner ou répondre à leurs attentes.  
Cependant, cet apprentissage de l’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 modèle de LARSON et YAO, (20) une des conséquences délétères de l’empathie 
du soignant peut être le burn-out et donc l’incapacité à exercer.  

 

1.3 Objectifs 
 

Les études de médecine et pharmacie sont longues, mais ne pourraient-elles pas être 
complétées par des enseignements portant sur l’empathie qui est une composante 
imperceptible de tout traitement ? Pour ce faire, il pourrait être 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 à chaque consultation, mais cela a moins d’intérêt 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 à l’empathie ressentie au long terme, c’est-à-dire avec 
des patients ayant une pathologie chronique qui auront une meilleure perception de 
l’empathie de leurs médecins et pharmaciens. Chaque pathologie chronique n’ayant 
pas le même impact sur le quotidien des patients, on peut alors se demander si 
l’empathie perçue sera la même en fonction des pathologies chroniques. 

Le sujet de cette thèse porte sur l’empathie perçue par le patient et ses variations 
éventuelles en fonction de la pathologie chronique. 

Pour répondre à cette problématique, une enquête a été menée, dont le protocole sera 
détaillé dans une première partie matériel & méthode relatant le contexte de l’étude, 
les conditions d’inclusion et d’exclusion des participants, leur recrutement, les 
questionnaires utilisés et les raisons de leur utilisation. Une deuxième partie 
présentera les résultats. Enfin une troisième traitera de l’interprétation et de la 
discussion. 
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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 
l’empathie perçue, de son pharmacien et médecin traitant, par le patient, dans le but 
de découvrir s’il y avait un impact sur l’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 : 
l’empathie perçue en fonction des pathologies chroniques ; ou encore, s’il y avait une 
influence sur le ressenti de l’empathie en fonction de la tenue vestimentaire du 
médecin ou s’il était maître 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 1er février 2019 au 15 septembre 2019. Ces derniers ont 
dû répondre à un questionnaire les concernant avec une partie sociodémographique 
pour bien cerner leurs conditions d’exercices et leur tenue vestimentaire. En parallèle 
s’est effectué le recrutement des patients du 1er 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 à deux niveaux et comporte 2 populations. 
La première population se compose de l’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 à même de répondre aux questions concernant les 
pathologies chroniques des patients, mais aussi pour recruter des patients 
correspondants aux critères d’inclusion. 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Etre médecin généraliste installé et exerçant dans le Nord-Pas-de-Calais durant 
toute la durée de l’étude. 

- Avoir dans sa patientèle au moins un patient présentant une pathologie 
chronique. 

 
Quant aux critères d’exclusion : 

- Etre médecin remplaçant 
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- Etre interne en médecine générale (Les internes changeant régulièrement de 
lieu de stage, ils n’avaient pas forcément le même rapport avec les patients 
plutôt que le médecin titulaire) 

- Etre maître de stage universitaire pour des externes (Les étudiants en externat 
de médecine 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 l’ensemble des patients du Nord et du 
Pas-de-Calais présentant au moins une pathologie chronique. 
Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Etre le patient d’un médecin de la population 1 
- Âge ≥ 18 ans 
- Etre affilié à un régime de sécurité sociale 
- Avoir déclaré le médecin généraliste participant à l’étude comme « médecin 

traitant » 
- Etre affecté, selon le médecin traitant, d’une pathologie chronique depuis plus 

de 6 mois et qui nécessite la prise régulière d’un traitement (le médecin traitant 
s’assurant de ce critère). 

Quant aux critères d’exclusion : 
- L’incapacité à remplir le questionnaire seul (trouble cognitif ou émotionnel jugé 

trop important par le médecin traitant pour la participation à l’étude dans des 
conditions optimales, handicap…) 

- Patient bénéficiant d’une mesure de protection juridique. 
 

2.4 Construction du questionnaire 
2.4.1 Questionnaires utilisés  
2.4.1.1 Questionnaire 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 (à 6 items) afin de 
connaitre l’observance thérapeutique du patient, suivi par le score CARE (un pour le 
pharmacien et un pour le médecin) pour évaluer l’empathie perçue par le patient. A la 
suite on trouve le questionnaire Duke qui permet d’étudier l’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.  
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2.4.1.1.1 Compétences émotionnelles  
 

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

- l’identification 
- la compréhension 
- l’expression 
- la régulation  
- et l’utilisation des émotions. 

Il semblerait que cette intelligence émotionnelle soit un facteur prédictif important dans 
l’adaptation d’un individu à son environnement. L’utilisation des émotions est un point 
qui fait débat aujourd’hui car la mesure de cette capacité est plutôt orientée sur la 
manipulation d’autrui pour parvenir à 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) à 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 à paraître, notre but principal étant 
juste d’intégrer une variable des compétences émotionnelles dans notre projet afin de 
pouvoir la contrôler en raison de son impact dans les comportements. En effet, 
l’empathie perçue 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 l’on est en colère, ne pas laisser la tristesse s’installer, etc…), mais il 
est aussi l’un des points les plus liés aux comportements et à la santé en raison des 
réactions qu’il provoque. 

 

2.4.1.1.2 Sociodémographie 
 

Les caractéristiques socio-démographiques (âge, genre, niveau d’études, situation 
professionnelle, le fait de vivre seul·e ou non) sont nécessaires, car l’empathie 
ressentie par le patient peut varier en fonction de ces variables socio-éducatives. (22)  
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2.4.1.1.3 Questionnaire du Girerd à 6 items 
 

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

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

- A ceci peut être combiné le contrôle du carnet de suivi (glycémie, tension, INR) 
cependant il peut ne pas être 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 à vérifier le nombre de comprimés restants 
dans chaque boite en fin de mois, mais le patient aurait alors la désagréable 
impression de se faire contrôler et d’être 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 possède 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 à heure 
régulière. 

- Le contrôle lors d’un entretien avec le patient est à bannir, car ce dernier aura 
tendance à 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 l’on puisse révéler la prise du traitement 
en question. De plus, chaque patient réagissant différemment au niveau de 
l’absorption, de la distribution, de la métabolisation et de l’élimination, il faudrait 
normaliser les taux en fonction du patrimoine génétique de chaque patient en 
plus de comparer la puissance et l’efficacité de différentes molécules de la 
même familles, sachant qu’une molécule lipophile aura un taux très bas et sera 
d’autant plus difficile à détecter dans tous les fluides corporels hydrophiles que 
sont le sang, la salive et les urines. (23) Le problème étant que cette méthode 
est représentative ponctuellement et a tendance à rendre le patient observant 
seulement les jours précédant le contrôle. Il faut aussi considérer que ces 
méthodes ne sont pas agréables et sont coûteuses.  

- On peut y ajouter la méthode de suivi pour certaines pathologies comme le suivi 
de l’hémoglobine-glyquée, le cholestérol, la tension artérielle, l’INR. On rejoint 
ici l’idée du carnet de suivi, et il faut à 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 l’observance en France, questionnaire simple, peu ou non biaisé et 
utilisable en cas de polypathologies ou sur différentes pathologies. Les seuls tests 
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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, être peu couteux, fournir une évaluation objective, un 
enregistrement continu de l’observance thérapeutique, être discret afin de ne pas 
affecter le comportement du patient et enfin, être facile à utiliser et analyser.  
Or il n’existe à ce jour aucune méthode répondant strictement à ces moyens, mais une 
s’en approche et c’est pourquoi nous avons donc décidé d’utiliser le score de Girerd à 
6 items, dérivé du score de MORISKY-GREEN, qui est rapide, relativement fiable 
(surestime la mauvaise observance) et en français. (26,27) 
Le MORISKY-GREEN a été développé et validé en anglais initialement pour vérifier 
l’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 l’observance du patient. Il est d’ailleurs recommandé par la sécurité sociale 
française dans le suivi de l’observance médicamenteuse en général et non pas 
uniquement 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 

 

2.4.1.1.4 Le CARE 
 

Le CARE (Consultation And Relational Empathy) est un auto-questionnaire rapide (10 
questions) et facile à remplir par le patient dans le contexte d’une consultation avec un 
professionnel de santé, permettant de mesurer l’empathie perçue par le patient de ce 
dernier. Les questions sont cotées de 1 à 5 (dans l’ordre croissant : Mauvais ; 
Passable ; Bon ; Très 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 à 6 (score entre 6 et 30), et un sous score d’action pour les questions 7 à 
10 (score entre 4 et 20), donnant au total un score de 10 à 50. Tout en tenant compte 
des non réponses ou « ne s’appliquant pas ».  
Afin d’évaluer l’empathie perçue par rapport à 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 à l’échelle de mesure d’empathie de 
Reynolds (RES) et à 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 l’empathie qui se 
base sur le ressenti du patient à posteriori. Cependant, d’après les travaux de 
McKINSTRY, il semblerait que le niveau social, l’âge, l’origine de la consultation 
(physique ou non) et le fait d’être fumeur puissent influencer les préférences du type 
de consultation, c’est-à-dire qu’il y ait un partage entre le patient et son médecin ou 
que le médecin soit directif. (30) 

 

2.4.1.1.5 Le DUKE 
 

Le MOS SF 36 est un questionnaire très utilisé et même 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 à l’état physique 
o Douleurs physiques 
o Santé perçue 

- Santé mentale 
o Vie et relations avec les autres 
o Santé psychique 
o Les limitations dues à l’état psychique 
o La vitalité 

- Une évolution de la santé perçue en demandant de comparer son état de santé 
actuel par rapport à il y a 1 an. 

Dans le MOS SF 36, les patients doivent répondre aux questions concernant leur état 
de santé physique et mentale sur les 4 dernières semaines, contrairement à la dernière 
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 à la population 
générale, sans perte de fiabilité et validité.(32) Qui a été validé et traduit en Français. 
(33)  
Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 17 items qui permet de mesurer la qualité 
de vie, liée à la santé du patient, en évaluant 6 aspects de santé : 

- Santé physique 
- Santé mentale 
- Santé sociale 
- Santé générale (il correspond à la somme des résultats des scores Duke de 

santé physique, mentale et sociale, le tout divisé par 3) 
- Santé perçue  
- Estime de soi 
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Et 4 aspects de dysfonctionnement : 
- Anxiété 
- Dépression 
- Douleur  
- Handicap 

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

- Oui, c’est tout à fait mon cas 
- C’est à peu près mon cas 
- Non ce n’est pas mon cas 

Réponses cotées respectivement 0 ; 1 ; 2. 
Chaque score possède un résultat compris entre 0 et 100 et si un item est manquant, 
le(s) scores(s) correspondant(s) est (sont) manquant(s). 

 

2.4.1.1.6 Tenue vestimentaire 
 

La communication est primordiale dans l’établissement et la continuité de la relation 
médecin-patient. Il a été démontré que la communication patient-médecin permet de 
prédire la santé de ce premier pour les semaines, voire les mois à 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 
médecin. 
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 accès au soin, une meilleure gestion des émotions, 
un meilleur soutien social.  

La communication peut être verbale ou non verbale. Si la première catégorie peut 
facilement être 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 après 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 à 
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 Illness Rating Scale). (38) Ce référentiel validé permet 
une évaluation des pathologies par système d’organes qui est plus exhaustif que le 
système d’Affectation Longue Durée (ALD) qu’utilise la sécurité sociale française. Il 
permet d’englober plus de patients chroniques qui auraient été exclus par une 
classification selon le système 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 l’état de santé du patient et l’empathie perçue. 
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 possède le patient avec son médecin et son pharmacien et ainsi 
influencer sur l’empathie qu’il perçoit. 
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 l’empathie 
perçue. La perte de confiance du patient envers son MG et/ou pharmacien par 
l’incompréhension du nombre de traitements à prendre pourrait nuire à la relation qui 
lie les deux partis. De la même façon, un nombre élevé de traitements semble favoriser 
la mauvaise observance, voire même la morbidité, faisant ainsi varier l’état de santé 
et potentiellement l’empathie. (39) 
On trouve enfin une question concernant l’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. 

 

2.4.1.2 Questionnaire 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 Maître de stage universitaire ou non 
- De son âge 
- De sa date de fin d‘études 
- De son année d’installation 
- S’il participe à des groupes de pairs  
- S’il possède 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 
- Si son activité est libérale, mixte ou salariée 
- Le temps moyen par consultation 
- Le nombre d’actes annuels 

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

- Faire face à des dépenses imprévues de 800€ 
- Remplacer des meubles hors d’usage 
- Passer une semaine de vacances annuelle loin du domicile 
- Offrir des cadeaux à 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 l’empathie perçue 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 l’EA 4483 dont la problématique de recherche porte sur l’analyse spatiale des 
inégalités environnementales et sociales de santé et pour laquelle l’usage des EDI est 
nécessaire. 

 

2.5 CNIL 
 

L’étude a été déclarée auprès de Mr TESSIER Jean-Luc, délégué à la Protection des 
Données de l’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 
l’étude furent d’abord tirés au sort à partir d’une liste fournie par la Maison de 
Recherche Clinique de Lille, en respectant les critères d’inclusion et d’exclusion déjà 
abordés précédemment. 
Une seconde liste contenant les noms et coordonnées des médecins généralistes 
Maitres de Stage Universitaires fut recueillie sur le site du Collège des Enseignants de 
Médecine Générale Lillois après son accord, puis un tirage au sort a été réalisé à 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 à nouveau contacté tous les 3 jours jusqu’à ce 
qu’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 l’accord 
de principe obtenu, un rendez-vous présentiel était pris et régi par une autre procédure 
standardisée (Annexe 3). Lors de ce rendez-vous, après avoir mieux exposé le 
principe de l’étude, les conditions d’inclusion et d’exclusion des patients, les médecins 
étaient inclus dans l’étude, s’ils acceptaient d’y participer, en signant un formulaire de 
consentement (Annexe 4). Par la même 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 à l’étude. 

 

2.6.2 Recrutement patient 
 

Les patients ont été recrutés par les médecins généralistes, inclus précédemment 
dans l’étude, au cours d’une consultation de soins courants. 
Pour ce faire, ils devaient respecter les critères d’inclusion qui ont été présentés au 
médecin généraliste, qui a ainsi pu les juger aptes à entrer dans l’étude. Ainsi, le 
médecin leur a proposé de participer à l’étude en fin de consultation, selon le guide 
d’entretien dispensé par l’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) à l’équipe de recherche, sachant que 
toutes les pathologies chroniques notifiées par le médecin dans le questionnaire 
devaient déjà être connues du patient au préalable. 
Une fois le consentement oral du patient recueilli par le médecin, ce dernier devait 
remplir la partie « Partie à remplir par le professionnel de santé » avec le patient et 
transmettre la suite du questionnaire à ce dernier, afin qu’il puisse remplir les parties 
restantes dans la salle d’attente après la consultation (Annexe 7). 
Une fois le questionnaire complété, le patient devait le déposer dans une urne scellée 
prévue à cet effet. 
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Afin d’éviter tout biais de sélection des patients par le médecin, ce dernier se devait 
de proposer à tout patient répondant aux critères d’inclusion de participer à l’étude et 
ce, de manière consécutive sur un ou plusieurs jours. Le médecin devait aussi 
consigner le nombre de patients à qui il avait proposé de participer à l’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 à 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 l’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 l’asymétrie de leur 
distribution, et sous forme d’effectifs (proportions) pour les variables catégorielles. La 
recherche de facteurs prédictifs du score CARE pour l’empathie perçue du pharmacien 
a été effectuée avec des modèles de régressions linéaires mixtes, incluant le médecin 
traitant comme facteur à effets aléatoires. Pour les variables quantitatives, l’hypothèse 
de linéarité était vérifiée en comparant le modèle simple au modèle contenant une 
composante quadratique. Dans le cas où l’hypothèse n’était pas respectée, la variable 
était ln-transformée, recodée en variable binaire ou prise en compte de façon à 
construire un modèle linéaire par morceaux. Les modèles multivariés étaient construits 
en incluant toutes les covariables, quel que soit leur degré de signification dans les 
analyses univariées, à l’exception des variables présentant un taux de données 
manquantes trop élevé (> 10%). La sélection des covariables était ensuite effectuée 
manuellement. Les hypothèses sous-jacentes de la régression pour le modèle 
multivarié final ont été vérifiées graphiquement à l’aide des résidus. 

Pour toutes les analyses, le risque de première espèce était fixé à 5%. 
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3 Résultats 
3.1 Caractéristiques des populations étudiées 
3.1.1 Les médecins généralistes 
 

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

Sur ces 23 médecins, il y a 17 MSU et 4 femmes. L’âge médian des MG est de 59 ans 
[41 ; 64]. Le délai depuis leur dernière 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%) 
Âge (années) 59 [41 ; 64] 
Délai depuis la fin d’études (années) 32 [15 ; 37] 
Délai depuis l’installation (années) 29 [10 ; 35] 
Participation à des groupes de pairs 5 (22%) 

 
Tableau n° 1 : Caractéristiques sociodémographiques des MG 

 

EDI commune 0.61  0.19 
EDI zone 0.51  0.11 
Zonage 

Zone hors vivier 
ZAC 
ZIP 

 
15 (65%) 
7 (30%) 
1 (4%) 

Zone d’exercice urbaine 13 (62%) 
Type d’activité 

Libérale 
Salariée 

Mixte 

 
18 (78%) 
0 (0%) 
5 (22%) 

Type de cabinet 
Cabinet seul 

Cabinet de groupe 
MSP 
Autre 

 
10 (43%) 
9 (39%) 
3 (13%) 
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 à 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 qu’en moyenne les médecins déclarent accorder 15 minutes [15 ; 17] à 
chaque consultation (Tableau n°3). 

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

- 52% (n = 12) tenue semi formelle 
- 26% (n = 6) tenue casual 
- 13% (n = 3) blouse 
- 9% (n = 2) tenue formelle 

 

RIAP 6012  1971 
Temps moyen de consultation (minutes) 15 [15 ; 17] 
Tenue 
      Blouse 

Formel 
Semi formel 

Casual 

 
3 (13%) 
2 (9%) 

12 (52%) 
6 (26%) 

Tatouage 0 (0%) 
Piercing 0 (0%) 
Lunettes 16 (70%) 
Moustaches et/ou barbe 9 (39%) 
Nombre de refus pour la participation à l’étude 0 [0 ; 2] 

 
Tableau n° 3 : Consultations et tenues vestimentaires des MG 

 

3.1.2 Les patients  
 

A ce moment de l’étude, l’effectif total des patients est n = 390 avec un âge 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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3.1.2.1 Profil sociodémographique 
 

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 être 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) 

Âge (années) 65  13 
Genre 

0 : Masculin 
1 : Féminin 

2 : Autre 

 
179 (46%) 
209 (54%) 
1 (<1%) 

Le patient habite seul 94 (25%) 
Niveau de diplôme 

0 : Aucun diplôme 
1 : Brevet des collèges 

2 : Certificat d’études 
3 : BEP/CAP 

4 : Baccalauréat 
5 : Licence 
6 : Master 

7 : Doctorat 
8 : Autre 

 
29 (8%) 
21 (6%) 

67 (18%) 
132 (35%) 
69 (18%) 
18 (5%) 
15 (4%) 
7 (2%) 
23 (6%) 

Situation professionnelle 
0 : En activité 
1 : Etudiant·e 

2 : Sans emploi 
3 : Retraité·e 

 
92 (24%) 
1 (<1%) 
50 (13%) 

241 (63%) 
Consommation régulière d’alcool 117 (30%) 
Consommation régulière de tabac 60 (15%) 
Consommation régulière de cannabis 4 (1%) 

 
Tableau n° 4 : Profil sociodémographique des patients 

 

Le niveau d’étude des patients est réparti de la façon 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 diplôme 
- 6% (n = 23) ont déclaré avoir un niveau autre que ceux présents 
- 6% (n = 21) ont le niveau du brevet des collèges 



  

20 
 

- 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 être en activité 
- 13% (n = 50) étaient sans emploi 
- Et < 1% (n = 1) étaient étudiants 

 

3.1.2.2 Suivi des traitements 
 

On observe pour l’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 
Aidant familial 

Infirmier·e / autre aidant 

 
 
364 (96%) 

13 (3%) 
3 (<1%) 

Personne qui gère les traitements à domicile 
Patient 

Aidant familial 
Infirmier·e / autre aidant 

 
368 (97%) 

8 (2%) 
4 (1%) 

Nombre de consultations chez le MG cette 
année 

1 fois 
2 à 3 fois 
4 à 6 fois 

7 à 12 fois 
> 12 fois 

 
 

4 (1%) 
35 (9%) 

176 (46%) 
118 (31%) 
48 (13%) 

Nombre de visites à la pharmacie cette année 
1 fois 

 2 à 3 fois 
 4 à 6 fois 

 7 à 12 fois                                                                                              
> 12 fois 

 
4 (1%) 
28 (7%) 

133 (35%) 
142 (37%) 
74 (19%) 

 
Tableau n° 5 : Suivi des traitements 

 

On peut aussi noter que 96% des patients vont chercher eux même leur traitement à 
la pharmacie, contre 3% qui disposent d’un aidant familial qui y va à leur place et <1% 
qui disposent d’un autre aidant ou d’un infirmier. 
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97% des patients gèrent eux même leur traitement, 2% délèguent cette tâche à 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 à 3 fois/an chez le MG représentent 9% 
- Les patients allant 4 à 6 fois/an chez le MG représentent 46% 
- Les patients allant 7 à 12 fois/an chez le MG représentent 31% 
- Les patients allant plus de 12 fois/an chez le MG représentent 13% 

Les visites à la pharmacie ont été scindées de la même façon : 

- Les patients allant 1 fois/an à la pharmacie représentent 1% 
- Les patients allant 2 à 3 fois/an à la pharmacie représentent 7% 
- Les patients allant 4 à 6 fois/an à la pharmacie représentent 35% 
- Les patients allant 7 à 12 fois/an à la pharmacie représentent 37% 
- Les patients allant plus de 12 fois/an à la pharmacie représentent 19% 

 

3.1.2.3 Score de Duke et compétences émotionnelles 
 

La moyenne du score de compétences émotionnelles 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 perçue (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) 0 [0 ; 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 perçue a une médiane de 50 [50 ; 100] sur 100 points 



  

22 
 

- 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 

 

3.1.2.4 Scores 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 à 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 à 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)  15 [12 ; 17] 
Score CARE pharmacien total (points) 37 [31 ; 42] 
Participation à un ETP au moins 

Non 
Oui 

Ne sait pas 

 
354 (95%) 

17 (5%) 
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 dernière consultation (minutes) 15 [15 ; 20] 

 
Tableau n° 7 : Scores CARE pharmacien et MG 

 

3.1.2.5 Tenue vestimentaire 
 

Dans l’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% plutôt d’accord, 31% tout à fait d’accord), cependant 25% des 
patients déclarent ne pas y prêter pas attention (Tableau n°8). 
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La tenue du MG est importante 
Pas du tout d’accord 

Plutôt pas d’accord 
Ni d’accord ni pas d’accord 

Plutôt d’accord 
Tout à 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) 
Formelle (Tenue B) 

Semi formelle (Tenue C) 
Casual (Tenue D) 

 
 

32 
45 
99 
28 

Le patient suivrait davantage un traitement 
prescrit par un MG portant la tenue 

Blouse (Tenue A) 
Formelle (Tenue B) 

Semi formelle (Tenue C) 
Casual (Tenue D) 

 
 

35 
43 

128 
26 

 
Tableau n° 8 : Préférences des tenues vestimentaires du MG 

 

3.1.2.6 Pathologies 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 
2. HTA 
3. Vasculo-hématopoïétique 
4. Respiratoire 
5. Ophtalmologique et ORL 
6. Gastro-intestinal supérieur 
7. Gastro-intestinal inférieur 
8. Hépatique 
9. Rénal 
10. Génito-urinaire 
11. Téguments musculo-squelettiques 
12. Nerveux central et périphérique 
13. Endocrino-métabolique 
14. Troubles 

psychiatriques/comportementaux 

 
89 (23%) 

216 (57%) 
36 (9%) 

52 (14%) 
18 (5%) 
31 (8%) 
29 (8%) 
12 (3%) 
13 (3%) 
26 (7%) 

88 (23%) 
30 (8%) 

160 (42%) 
50 (13%) 

Tableau n° 9 : Répartition des pathologies chroniques chez les patients 
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Ces dernières 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-hématopoïétique 
- 8% (n = 31) souffrent de pathologie gastro-intestinale supérieure 
- 8% (n = 30) souffrent de pathologie touchant le système 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 
plus ancienne (années) 

14 [8 ; 22] 

Nombre de traitements pris au long cours 4 [2 ; 6] 
Consultation liée aux pathologies chroniques 
du patient 

311 (83%) 

 
Tableau n° 10 : Précisions concernant les pathologies chroniques 

 

Chez ces même 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 à leurs pathologies chroniques (Tableau n°10). 

 

3.1.3 Analyses de l’empathie perçue du pharmacien 
3.1.3.1 Analyses 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 l’âge du patient 
(pente estimée à 0.02, IC 95% [-0.04 ; 0.09], p=0.51) 
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 Pente IC95% p 
Âge (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 diplôme (vs. aucun diplôme) 

Brevet des collèges 
Certificat d’études 

BEP/CAP 
Baccalauréat 

Licence 
Master ou doctorat 

Autre 

 
-0.94 
-0.88 
-1.63 
-0.10 
-1.19 
-2.47 
0.77 

 
[-6.17 ; 4.29] 
[-4.55 ; 2.78] 
[-5.03 ; 1.77] 
[-3.83 ; 3.63] 
[-5.91 ; 3.52] 
[-7.49 ; 2.55] 
[-3.85 ; 5.39] 

0.81 

Situation professionnelle (vs étudiant·e ou sans 
emploi) 

En activité 
Retraité·e 

 
 

1.65 
1.45 

 
 

[-1.07 ; 4.37] 
[-0.98 ; 3.88] 

0.44 

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

 

Tableau n° 11 : Modèles de régression linéaire univariés pour le CARE 
Pharmacien (Paramètres sociodémographiques)  

 

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

 

Sujet prenant les traitements en pharmacie (vs. 
patient) 

Aidant familial 
Infirmier·e / autre aidant 

 
 

3.43 
-4.32 

 
 

[-1.59 ; 8.46] 
[-14.87 ; 6.24] 

0.29 

Sujet gérant les traitements à domicile (vs. 
patient) 

Aidant familial 
Infirmier·e / autre aidant 

 
 

2.65 
-7.49 

 
 

[-3.50 ; 8.79] 
[-18.05 ; 3.07] 

0.26 

Nombre de visites à la pharmacie cette année 
(vs.  3 fois) 

4 à 6 fois 
7 à 12 fois 

> 12 fois 

 
 

4.33 
5.34 
4.48 

 
 

[0.79 ; 7.88] 
[1.81 ; 8.87] 
[0.72 ; 8.24] 

0.03 

 
Tableau n° 12 : Modèles 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 
à la pharmacie durant l’année. En comparaison à moins de 3 visites par an, pour 4 à 
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 à 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 à 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 à 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 
Pour un score  17 points 

 
-0.64 
1.21 

 
[-1.25 ; -0.03] 
[0.74 ; 1.68] 

 
0.04 

<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 
Pour un score  60 points 

 
-0.05 
0.10 

 
[-0.11 ; 0.02] 
[0.03 ; 0.17] 

 
0.19 
0.005 

Score Duke santé sociale (par point) 
Pour un score  70 points 
Pour un score  70 points 

 
-0.02 
0.19 

 
[-0.10 ; 0.05] 
[0.08 ; 0.29] 

 
0.51 

0.0004 
Score Duke santé générale (par point) 

Pour un score  40 points 
Pour un score  40 points 

 
-0.26 
0.10 

 
[-0.46 ; -0.05] 
[0.04 ; 0.16] 

 
0.02 

0.0008 
Score Duke santé perçue > 0 -1.35 [-3.49 ; 0.78] 0.21 
Score Duke estime de soi (par point) 

Pour un score  60 points 
Pour un score  60 points 

 
-0.12 
0.12 

 
[-0.22 ; -0.02] 
[0.05 ; 0.19] 

 
0.02 

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 
Pour un score  50 points 

 
-0.08 
0.08 

 
[-0.14 ; -0.02] 
[-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 : Modèles 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 à 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 perçue, d’anxiété et d’incapacité 
où 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 à 60 points (pente estimée à -0.05, IC 95% 
[-0.11 ; 0.02], p= 0.19). En revanche, pour un score Duke de santé mentale supérieur 
ou égal à 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, où 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 à au 
moins un ETP où 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 à 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 égal à 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 à un ETP au moins (vs. non ou ne 
sait pas) 

5.05 [1.17 ; 8.94] 0.01 

Score CARE MG total (par point) 
Pour un score  40 points 
Pour un score  40 points 

 
0.32 
0.71 

 
[0.07 ; 0.56] 
[0.51 ; 0.91] 

 
0.01 

<0.0001 
 

Tableau n° 14 : Modèles 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 l’appareil 
concerné. 
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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 à 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 à -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] 

5 ou plus -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-hématopoïétique -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 
plus ancienne (par année) 

0.03 [-0.04 ; 0.10] 0.36 

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

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

 

3.1.3.2 Analyses 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 à 17 points (pente estimée à -0.67, 
IC 95% [-1.40 ; 0.06], p=0.07). En revanche, pour un score de CE supérieur ou égal à 
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 à 40 points (pente estimée à -0.20 (IC 95% 
[-0.42 ; 0.02], p=0.07), alors que pour un score supérieur ou égal à 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 à au 
moins un ETP où 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 l’appareil concerné :  

- Pour l’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 IC95% p 
Score compétences émotionnelles (par point) 

Pour un score ≤ 17 points 
Pour un score ≥ 17 points 

  
-0.67 
1.17 

  
[-1.40 ; 0.06] 
[0.65 ; 1.68] 

  
0.07 

<0.0001 
Score Duke santé générale (par point) 

Pour un score ≤ 40 points 
Pour un score ≥ 40 points 

  
-0.20 
0.08 

  
[-0.42 ; 0.02] 
[0.02 ; 0.15] 

  
0.07 
0.01 

Participation à un ETP au moins (vs. non ou ne 
sait pas) 

4.52 [0.36 ; 8.68] 0.03 

Appareils concernés       
1.     Cardiaque -0.53 [-2.62 ; 1.57] 0.62 
2.     HTA -0.47 [-2.19 ; 1.25] 0.59 
3.     Vasculo-hématopoïétique 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 
Chez les femmes 

  
1.48 
-2.58 

  
[-1.18 ; 4.14] 
[-4.96 ; -0.19] 

  
0.27 
0.03 

14.   Troubles psychiatriques/comportementaux 
Chez les hommes 
Chez les femmes 

  
-2.18 
3.85 

  
[-6.97 ; 2.60] 
[0.88 ; 6.81] 

  
0.37 
0.01 

 
Tableau n° 16 : Modèle de régression 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 l’empathie du 
pharmacien variait en fonction du type de la pathologie chronique.  

Pour rappel, la population étudiée avait une moyenne d’âge de 65 ans avec une 
répartition de 54% de femmes. Vingt-cinq pourcent de cette population déclarait vivre 
seul, ce qui semble correspondre à 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’âge de l’ensemble des 
patients ALD était de 63 ans en France. (44) C’est donc une majorité de patients 
retraités qui ont participé à l’étude (63%), suivi des personnes en activités à 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 où l’on observe 
pour les patients de 55 à 64 ans une moyenne de 1.14 maladies ou traitements par 
rapport à la population générale de la même classe d’âge et 1.65 maladies ou 
traitements de moyenne pour les patients de 65 à 74 ans. (45) Ces pathologies 
chroniques ont été classées en 14 appareils à des fins pratiques pour les analyses. 
Sont principalement représentés : l’HTA (57% de l’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 mêmes 
observations sans pouvoir réellement comparer avec la classification des pathologies 
selon le système d’ALD. On observe en effet que les traitements des risques 
vasculaires concernent 7 429 000 patients sur près 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 même manière, les traitements pour le diabète concernent 
3 160 000 personnes. (46) 
Sur l’ensemble des patients de l’étude on observe un score moyen de compétences 
émotionnelles égal à 18 ± 3. Une minorité a déjà participé à 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 l’empathie perçue 
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 l’empathie perçue du pharmacien par le patient serait variable en 
fonction des compétences émotionnelles de ce dernier. (22) En effet, l’obtention d’un 
score de compétences émotionnelles élevé indique que le patient est plus à même 
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d’interpréter les sentiments/réactions de son pharmacien, et donc indirectement 
l’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 l’empathie perçue par ce dernier. On peut supposer que le fait de 
participer à un atelier d’ETP peut être 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 être 
identifiées, notamment par la capacité à se mettre à la place de son patient par le 
pharmacien et donc de l’empathie, ce qui a pu contribuer à améliorer le lien qui lie les 
deux protagonistes. 
Il semblerait que l’empathie perçue par le patient ait également un lien avec l’état de 
santé générale de ce dernier. Dans les analyses multivariées, on observe la même 
tendance pour un score Duke supérieur ou égal à 40 points avec une empathie perçue 
qui augmente. Ce qui ne correspond pas totalement à ce qui avait été vu 
précédemment où l’empathie du soignant devait améliorer l’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 plutôt l’empathie perçue 
du pharmacien qui vient conditionner l’état de santé du patient ? Dans un souci 
d’objectivité c’est l’état de santé générale qui a été utilisé et non pas l’état de santé 
perçue qui n’est pas forcément l’état de santé réel.  
Il a aussi été mis en évidence un lien entre type de pathologie et empathie perçue dans 
deux cas de figure. On observe dans les analyses multivariées que les pathologies 
psychologiques et endrocrino-métaboliques chez les femmes influent sur l’empathie 
perçue de leur pharmacien. On peut y associer l’observation faite que les patients 
ayant des problèmes psycho-sociaux, une pathologie ou un handicap chronique 
apprécient l’empathie du soignant lors d’une consultation. On peut alors se demander 
si le lien entre pathologies et empathie perçue ne serait pas dû au fait que ces patients 
sont justement à 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 intérêt à devenir une 
norme dans la prise en charge des patients souffrants de problèmes chroniques. (10) 
Si l’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 l’empathie dont fait 
preuve le soignant mais bien la capacité d’empathie du soignant qui peut être 
améliorée lors des études. (47) 

La relation patient-pharmacien fait donc quand même parfois intervenir l’empathie de 
ce dernier. Cependant, il est difficile de mesurer l’empathie de manière 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 à 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 l’empathie réelle du 
pharmacien correspond à l’empathie perçue par le patient, en sachant qu’une 
personne empathique ne l’est pas forcément avec tout le monde. De plus, si l’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 l’empathie a été réalisé non pas pour le pharmacien en 
particulier mais pour l’officine où se rend le patient. En effet, il est compliqué de cibler 
spécifiquement le pharmacien, les patients n’ayant pas forcément à faire à ce dernier 
à chaque fois. C’est aussi pour cette raison que l’étude s’est intéressée aux patients 
chroniques qui sont les plus à même 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 même officine (en dehors des périodes de 
vacances), afin de pouvoir affiner cette variable concernant le pharmacien. 
D’un autre côté, cette variable a été pondérée par le nombre de visites annuelles du 
patient à la pharmacie, mais aussi par le fait de savoir si le patient va lui-même à la 
pharmacie et qui gère son traitement. On a observé lors du codage des questionnaires 
que certains patients n’allaient pas eux même à 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 à juger de l’empathie de son 
pharmacien car il n’est peut-être pas acteur de son traitement. (on retrouve les lignes 
de conduites publiées par la HAS en 2015). Il faut cependant prêter 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 être 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 même façon, si c’est un proche ou 
une aide qui vienne à la place du patient, il n’est pas rare d’avoir le patient au téléphone 
par rapport à son traitement, conseils ou questions qu’il pourrait avoir. Concernant le 
nombre de visites annuelles à 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 l’étude ciblait les médecins 
pour recruter des patients chroniques car ils étaient les plus à même 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 à délivrer certains traitements comme nous l’a notifié un des 
patients. 
Toutefois, il est intéressant de soulever que les scores CARE concernant le MG et le 
pharmacien ont pu être modifiés inconsciemment par le patient. Ce dernier sortant de 
la consultation avec son MG ne répond pas forcément de la même façon aux deux 
questionnaires CARE en fonction de la façon 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’où l’utilisation d’urnes scellées pour pallier ce problème. De 
plus, de par la façon dont les MG ont été recrutés (c’est-à-dire que, malgré l’utilisation 
d’une liste randomisée des MG du Nord-Pas-De-Calais, leur participation à l’étude 
reposait sur le volontariat et donc à leur intérêt 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 à l’empathie de leurs soignants. 
Cependant, les MG devaient proposer à tous les patients qui pouvaient être inclus de 
participer à l’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 
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au travers de leurs patients, on possède une meilleure vision globale de l’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 à remplir et moins long que ses homologues, qui auraient donc pu générer 
encore plus de données manquantes. 

Au cours de l’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-mêmes. Il 
serait intéressant de vérifier si le score CARE pharmacien possède un lien avec ce 
statut. 
Malgré tout, cette étude est la première 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 à 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 très 
rapidement, de même 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 à approfondir, notamment avec les 
résultats de l’analyse finale qui pourraient mettre plus en relief le rôle des pathologies 
chroniques sur l’empathie. 
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5 Conclusion  
 

Le métier de pharmacien est un métier de contact où l’échange avec les patients est 
quotidien. Cet échange peut être bref avec de simples politesses, comme il peut être 
long au décours d’une ordonnance. Ils peuvent être rapprochés dans le temps dans le 
cadre de conseil ou d’ordonnances ponctuelles, ou régulier pour les renouvellements. 
L’empathie du pharmacien peut être conditionnée, à force de voir et d’échanger avec 
son patient.  
En conclusion, cette étude a permis de montrer que la perception de l’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, l’empathie perçue était en moyenne plus faible et a contrario, dans le 
second cas, plus importante. 
On a aussi pu observer que l’empathie perçue variait en fonction des compétences 
émotionnelles du patient, mais aussi de son état de santé et de la participation à des 
ateliers d’ETP.  
Maintenant que le lien entre pathologies chroniques et empathie perçue 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 façon directe rien que par l’échange avec son 
pharmacien, ou indirecte par une meilleure observance, et donc moins de rechute ou 
complications. 
Il serait aussi intéressant d’élargir l’étude et de voir si les patients trouvent que leur 
pharmacien répond à 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 là 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 l’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 symptômes de sa maladie par 
rapport au second. La capacité du pharmacien à répondre à ces attentes pourrait faire 
varier l’empathie perçue par le patient. 

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