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Introduction  
 

Cette thèse a pour origine l’envie de démontrer que le pharmacien a un rôle plus 

important que celui de la simple dispensation de traitement, qui est bien évidemment à la base 

de ce métier. Elle s’inscrit donc dans le sillage que la loi « Hôpital, Patient, Santé, Territoire » 

de 2009. Cette dernière confiait de nouvelles missions au pharmacien d’officine afin de 

renforcer son rôle d’acteur dans le système de santé. Une de ses missions est 

l’accompagnement du patient, c’est-à-dire réaliser des actes de premiers secours, effectuer 

des actes de préventions, de conseils pharmaceutiques, d’entretiens thérapeutiques pour 

certaines pathologies chronique…1. Toutes ces nouvelles missions font de la relation d’aide 

une prérogative obligatoire à la pratique du métier de pharmacien. Elément qui était plus ou 

moins accessoire auparavant et qui peine encore à trouver sa réelle place dans la pratique 

officinale. Avec cette loi on note bien l’importance de souligner que le pharmacien est un 

professionnel de santé avant tout. C’est pourquoi, dans l’optique de pouvoir parfaire ce rôle, il 

est important pour le pharmacien de s’ouvrir au patient afin de pouvoir le conseiller au mieux 

et lui apporter le soutien qui lui revient. 

Ce sujet m’est venu à l’esprit suite à un stage effectué à l’Institut de Cancérologie de 

Lorraine à Nancy en 5ème année d’études pharmaceutiques. En observant la difficulté éprouvée 

par les patients face à leur pathologie ou à leur traitement je me suis demandé ; comment le 

pharmacien d’officine peut-il aider les patients ?   

Ce sujet m’est apparu naturellement face à la difficulté de réagir et celle de soutenir les 

patients dans le cadre de leur pathologie, mais également face aux éléments difficiles qui 

apparaissent dans leur vie. Bien sûr, des spécialistes plus compétents que le pharmacien dans 

ce cadre doivent être désignés quand le cas le nécessite, mais de par ma petite expérience, 

j’ai déjà pu me rendre compte que les patients attendent un soutien de la part de leur 

pharmacien et expriment souvent leurs ressentis au comptoir. En annexe n°1, vous pourrez 

retrouver notamment un de ces cas que je souhaitais partager.    

C’est pourquoi la capacité d’entretenir une relation d’aide au patient me semble 

indispensable pour la bonne pratique du métier de pharmacien. De plus, comme évoqué supra, 

la loi Hôpital, Patient, Santé et Territoire de 2009 tend à vouloir appuyer l’importance du 

                                                
1 « LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 
territoires - Article 38 | Legifrance »; Arrêté du 4 mai 2012 portant approbation de la convention nationale 
organisant les rapports entre les pharmaciens titulaires d’officine et l’assurance maladie. 
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pharmacien dans le système de soin. Ce dernier a donc toute sa place en tant que 

professionnel de santé pour accompagner son patient. 

Face à la demande de la patientèle, habituelle ou occasionnelle en officine, le 

pharmacien est confronté à un grand nombre de situations différentes. Il lui faudra donc savoir 

s’adapter afin d’offrir au patient les meilleurs éléments pour lui.  

Ainsi, le travail qu’est celui du pharmacien est compliqué, puisqu’il doit non seulement 

effectuer la bonne délivrance mais également s’assurer que le patient comprenne parfaitement 

à quoi sert son traitement, s’il le prend bien, ce qu’il a compris de sa pathologie, s’assurer qu’il 

ne présente pas d’effets indésirables liés au traitement ... De plus, lorsque le patient vient sans 

ordonnance, le pharmacien d’officine doit, avant tout, savoir déceler les bonnes informations 

dans les dires du patient, et, dans certains cas, savoir les faire ressortir face à un patient avare 

de paroles. Le tout s’effectuant en gérant les émotions du patient mais également celles qui 

lui sont propres. 

La relation entre le pharmacien et le patient est donc essentielle afin de pouvoir assurer 

la meilleure prise en charge possible de ce dernier. Néanmoins, pour pouvoir établir une bonne 

relation avec son patient il faut d’abord que le pharmacien se connaisse lui-même afin de 

pouvoir limiter certaines de ses réactions qui pourraient nuire à la consilience du patient et à 

sa bonne écoute. Ce n’est qu’une fois ce travail sur soi effectué que le pharmacien sera en 

mesure d’établir une relation d’aide au patient intéressante. Relation qui est malheureusement 

souvent mise à l’écart à cause de la complexité du travail pharmaceutique ainsi que de la 

rapidité dont le pharmacien doit faire preuve afin de ne pas faire attendre les autres patients 

qui s’accumulent dans la file.  

Dans une première partie, un point théorique sera établi concernant la mise en place 

d’un climat propice à l’échange avec le patient. Puis, dans une seconde partie il s’agira 

d’évaluer, à l’aide d’un questionnaire, si le pharmacien donne une importance à cet échange. 

Le but de cette thèse étant d’expliciter ce qu’est la relation d’aide dans le cadre du métier de 

pharmacien. 
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A – Définitions  
 

Il existe plusieurs types de relations pouvant s’établir entre le patient et le pharmacien, 

comme par exemple la relation de civilité qui est une relation impersonnelle. Il s’agit d’une 

relation de politesse, conviviale, dans laquelle les deux parties ne s’impliquent pas et gardent 

une distance émotionnelle. Cela leur permet de se protéger. On retrouve ce type de relation 

entre deux personnes qui ne se connaissent pas, en société.2 

La relation fonctionnelle consiste quant à elle, du point de vue du soignant, à réunir 

tout ce qui lui paraît nécessaire à la bonne prise en charge du patient.3 Pour le pharmacien, il 

s’agira de déterminer l’origine de la venue du patient, les symptômes, pathologies… Cette 

relation fonctionnelle marque souvent le début d’une relation de confiance entre le patient et 

le soignant. Elle a une finalité précise dans laquelle on retrouve deux parties distinctes : le 

soignant et le soigné. 

Selon le dictionnaire Larousse, la relation est définie comme un : « lien 

d'interdépendance, d'interaction, d'analogie, etc. »4. S’agissant de l’aide, elle se définit, 

toujours selon ce même dictionnaire, comme une « action d'aider quelqu'un, de lui donner une 

assistance momentanée ; un appui, un soutien »5. 

On remarque que la relation d’aide doit s’effectuer dans le cadre d’une interaction ayant 

pour but de soutenir l’une des deux parties. A. Manoukian revoit les points phares de la relation 

d’aide et va exprimer le fait qu’elle est « fondée sur le développement d’une relation de 

confiance [et] le respect de certaines règles comme la considération positive, l’authenticité, 

l’empathie, et l’absence de jugement ».6 

La relation d’aide est très proche d’une autre relation, la relation de soutien. En 

revanche, contrairement à cette dernière, la relation d’aide tend à aider le patient à trouver la 

force de résoudre la difficulté à laquelle il est confronté, et ce par lui-même ; alors que la 

relation de soutien est l’apport de la solution au problème. Carl Rogers disait à propos de la 

relation d’aide que « tout individu possède un potentiel suffisant pour gérer tous les aspects 

de sa vie. ».7 

                                                
2 Daydé et Société française d’accompagnement et de soins palliatifa, Relation d’aide en soins infirmiers. 
3 Daydé et Société française d’accompagnement et de soins palliatifa. 
4 Larousse, « Définitions ». 
5 Larousse, « Définitions ». 
6 Manoukian, Massebeuf, et Daydé, La relation soignant-soigné. 
7 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
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Cependant, comme vu précédemment, afin de pouvoir utiliser la force de cette relation 

il faut, comme disait Socrate, connaître sa propre personne (« Connais-toi, toi-même »)  pour 

pouvoir interagir de façon intéressante8.  C’est donc pour pouvoir échanger en toute sérénité 

avec son patient que le pharmacien, qui est également une personne dotée de sentiments, 

doit savoir quelles pourraient être ses réactions. Il est en effet essentiel pour le professionnel 

de santé d’avoir une bonne relation à soi pour pouvoir étendre cette bonne relation avec le 

patient.  

 

B – Le Soignant 
 

I) L’approche centrée sur la personne 
 

Cette approche a été proposée par Rogers (1961, 2002) et reste aujourd’hui encore 

une démarche des plus utilisées lors de l’étude relationnelle. On retrouve dans celle-ci deux 

idées principales. Tout d’abord une idée primaire qui nous pousse à en apprendre plus sur la 

personne avec laquelle nous échangeons «[…] has made me realize how hungry people are 

to know something of the person speaking to them […] » (2002). Puis, nous retrouvons une 

deuxième idée qui indique à quel point la sincérité est importante puisque, selon Rogers, 

l’honnêteté envers une personne tend à induire une réponse honnête de cette dernière. 

(2002)9. 

Une confiance entre les deux parties doit s’établir pour que le suivi soit productif. Il en 

ressort le caractère important de l’écoute du patient puisque c’est lui qui sait ce qu’il se passe. 

Mais l’écoute du patient passe également par l’expérience de celui qui écoute, il faut donc 

savoir s’écouter soit même et se connaître. Alors en écoutant, Rogers avait la sensation de 

réaliser sa propre thérapie dépassant la séparation Patient/Soignant. Cela laisse apparaître 

un nouvel état de liberté pour le patient qui se sent libre d’exprimer les émotions qui surgissent 

en lui sans se sentir jugé (2002)10. 

Ainsi, en regardant dans cette direction on peut réussir à apprendre tout en apprenant 

à l’autre. Cela rejoint Alin C. (2010) qui indique que le dialogue est d’une nécessité absolue, 

puisque l’autre fait partie de moi, ou plutôt est une partie du moi11. 

                                                
8 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
9 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
10 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
11 Alin et Meirieu, La geste formation gestes professionnels et analyse des pratiques. 
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Le pharmacien doit donc se connaître afin de comprendre au mieux son patient. Les 

mécanismes de défense du patient peuvent constituer une barrière à la bonne relation 

qu’entretient le pharmacien avec son patient. Mais ils n’interviennent pas forcément dans tous 

les cas. En effet, on les retrouve essentiellement dans le cadre de pathologies chroniques, 

graves ou encore dans toute annonce induisant un état de stress élevé chez le pharmacien.  

 

II) Les mécanismes de défense et coping du professionnel de santé 
 

Comme vu supra, c’est grâce à l’échange avec autrui, et notamment le patient, que 

nous pouvons apprendre sur nous-même. Dans certaines situations comme de lourdes 

pathologies ou encore lors d’une annonce d’un patient qui serait déconcertante, des 

mécanismes de défense peuvent se mettre en place chez le soignant. Il s’agit donc d’essayer 

de repérer ceux qui sont prédominants chez nous afin de pouvoir les modérer et les utiliser à 

bon escient. Margaux Phaneuf scinde les mécanismes de défense en deux catégories, ceux 

qui favoriseraient l’adaptation et ceux qui seraient utilisés comme un bouclier12. Il faut donc 

savoir utiliser ces derniers afin qu’ils soient de l’ordre de la première catégorie.  

Le manuel de diagnostic et statistique des désordres mentaux, 4ème édition, définit les 

mécanismes de défense ou styles de coping comme étant « des processus psychologiques 

automatiques qui protègent l’individu de l’anxiété ou de la perception des dangers ou de 

facteurs de stress internes ou externes. »13. Ici, on peut noter que les auteurs ne font pas de 

différence entre le terme de coping et les mécanismes de défense. Cependant, lors des 

recherches établies, on peut relever une différence entre ces deux éléments.  

Le coping, expliqué par Lazarus, consiste en une action volontaire de la personne 

tendant à vouloir minimiser l’impact d’une annonce, en mettant en parallèle divers éléments 

tels que ses propres capacités ou sa motivation. La personne sera alors en capacité de tolérer 

ou de rétablir un sentiment de contrôle sur les évènements14.  

 

 

 

                                                
12 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation. 
13 Perry et Guelfi, Mécanismes de défense. 
14 Lazarus, Stress and Emotion. 
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II.1 Coping  
 

Il s’agit d’un phénomène conscient établi par la personne, dans le cas précis nous 

intéressant, le soignant, face à une situation difficile. Pour cela, le coping consiste à agir sur 

le problème responsable du stress ou encore à agir sur ses propres émotions selon Lazarus, 

Folkman et Launier.15 Kramer a précisé cette notion en définissant le coping comme étant un 

processus visant à réguler les affects en les diminuant ou en les écartant, ainsi qu’à tendre 

vers une homéostasie ; c’est-à-dire restaurer un niveau confortable, ou habituel, de 

fonctionnement.16  

 

II.1.1 Coping centré sur le problème 
 

Dans ce type de coping, on cherche à influer sur le problème en lui-même, ou encore 

à potentialiser nos propres capacités afin de répondre au souci posé. Ce phénomène se 

retrouve dans la vie de tous les jours, notamment lorsqu’on essaye de négocier pour quelque 

chose ou, plus simplement de résoudre un problème quelconque. C’est en testant un panel 

de cent adultes, en 1984, que Lazarus et Folkman ont pu déceler deux sous-parties dans le 

coping centré sur le problème. En effet, face à un problème, l’être humain va tout d’abord 

tenter d’analyser le problème et d’établir un plan d’action puis il fera face directement en 

agissant et en menant des actions pour résoudre le problème.17 

 

II.1.2 Coping centré sur les émotions 
 

Face à un problème, notre esprit va tenter de se protéger en influant sur nos émotions. 

Ce type de coping peut s’exprimer de diverses façons. La première est une expression 

physique, afin d’oublier la situation perturbante comme consommer de l’alcool ou d’autres 

substances, l’exercice physique, la distraction telle que la lecture, le cinéma ou toute autre 

activité permettant de s’évader. L’autre façon est celle psychologique en succombant à une 

auto accusation, ou encore l’expression des émotions comme la colère, la tristesse…18  

                                                
15 Lazarus et Folkman, « Stress, appraisal, and coping. »; Lazarus et Launier, « Stress-Related Transactions 
between Person and Environment ». 
16 Kramer, « Coping and Defence Mechanisms ». 
17 Lazarus et Folkman, « Stress, appraisal, and coping. » 
18 Lazarus, Stress and Emotion. 
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Au-delà des émotions ressenties, nous pouvons être amenés à minimiser ou bien à 

nier ce qui nous dérange dans le but de s’en préserver19. L’humoriste Danny Boon par sa 

chanson « Je vais bien, tout va bien » tirée de son sketch « le déprimé » illustre parfaitement 

ce phénomène. 

C’est en reprenant l’expérience de Folkman et Lazarus en 198420 que certains sous-

facteurs se raccrochant au coping lié aux émotions ont été mis en évidence. Il y a, dans un 

premier temps, cette minimisation évoquée supra consistant à réduire l’importance de la 

situation gênante. Il y a également la réévaluation positive se manifestant à travers une célèbre 

phrase de Nietzche « Ce qui ne me tue pas me rend plus fort ». Cela traduit une réaction 

poussant à se sentir grandi après une épreuve. L’auto-accusation est un autre de ces facteurs, 

consistant à se dire que nous sommes l’origine et la cause du souci. Les personnes testées 

ont aussi recherché un soutien émotionnel afin de se libérer. Enfin, l’évitement, ou encore la 

fuite, qui peut se faire en niant, en se distrayant ou en consommant certaines substances fait 

aussi partie de ces facteurs. 

 

II.1.3 Les sources du coping  
 

Selon Lazarus et Folkman21, le coping est un acte dynamique, signifiant qu’il peut varier 

en fonction des situations et de leur évaluation. On retrouve une distinction entre plusieurs 

auteurs. Certains se situent sur un coping dynamique et d’autres sur un coping 

« dispositionnel » qui serait régi par les caractéristiques propres de chacun.  

Il faut également citer Costa22, pour qui la stratégie de coping serait la résultante des 

« préférences » de celui qui l’utilise en fonction de la situation. Il y aurait donc des coping 

généraux plutôt que des coping évoluant en fonction de la situation.  

Cohen et ses collègues, démontrent effectivement que ce n’est pas l’état objectif de la 

menace qui induit une réaction, mais bien sa représentation aux yeux de celui qui la subit.23 

De ce point de vue, le coping serait un processus lié à une adaptation entre les émotions, les 

expériences vécues et le caractère, ainsi qu’à la volonté de chacun. Il y aurait ainsi un aspect 

cognitif et un aspect conatif. En effet, en fonction de la perception, des valeurs ou encore du 

                                                
19 Lazarus. 
20 Lazarus et Folkman, « Stress, appraisal, and coping. » 
21 Lazarus et Folkman. 
22 COSTA, SOMERFIELD, et Mc Crae, « Personality and coping : a reconceptualization. In M. ZEIDNER et N.S. 
ENDLER (Eds.), Handbook of coping : Theory, research, applications, New York : Wiley, chap. 3, 44-61. » 
23 Cohen, Kamarck, et Mermelstein, « A global measure of perceived stress. Journal of Health and Social 
Behavior, 24, 385-396. » 
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« lieu de contrôle » (interne ou externe) de la personne, le coping sera différent. Si la personne 

estime que ce qui arrive est lié à sa propre personne (lieu de contrôle interne) plutôt qu’au 

hasard (lieu de contrôle externe), elle sera alors plus encline à utiliser un coping centré sur le 

problème.  

Puis, en fonction des traits de caractère de chacun, l’évaluation pourrait fluctuer. C’est 

ce que démontrent Costa, Mc Crae et Somerfield en 199624. Par exemple, une personne de 

nature anxieuse, déprimée… sera plutôt portée par une évaluation négative et utilisera un 

coping basé sur l’émotion. Tandis qu’une personne rationnelle, gentille… aura une évaluation 

plus positive et se portera vers un coping environnemental.25 

De cela découlerait une certaine stabilité temporelle quant à l’utilisation de tel ou tel 

coping26. Aujourd’hui, un grand nombre d’auteurs pensent que l’analyse de la situation et le 

coping employé sont la résultante non seulement des caractères personnels mais également 

de ceux de la situation. 

 

II.1.4 Conclusion 
 

Pour conclure, le coping étant basé sur une action volontaire, il faudrait réussir à 

orienter les réactions vers des éléments salutaires et positifs afin de bénéficier d’un gain pour 

le pharmacien et pour la relation qu’il établit avec son patient. En effet, des stratégies néfastes 

peuvent mener une personne à faire des choses la mettant en situation de risque. Lors d’une 

stratégie d’évitement, par exemple, le pharmacien peut être amené à faire semblant de n’avoir 

rien entendu de ce que lui a dit son patient, ou encore de changer immédiatement de sujet, 

voire d’adopter tout autre acte pour minimiser la menace. Cela aura donc une mauvaise 

influence sur son bien-être personnel mais également sur celui de son patient.  

Le travail de Carillo C., intitulé « Etre un soignant heureux »27 expose une démarche 

afin de réussir à contrôler ses émotions et a bien utiliser le coping :  

- Repérer nos ressentis, ce qu’il se passe en nous, ne pas les nier 
- En identifier la source  
- Voir la réalité telle qu’elle est  
- Faire la différence entre les faits et ce que nous avions interprété  

                                                
24 COSTA, SOMERFIELD, et Mc Crae, « Personality and coping : a reconceptualization. In M. ZEIDNER et N.S. 
ENDLER (Eds.), Handbook of coping : Theory, research, applications, New York : Wiley, chap. 3, 44-61. » 
25 VOLLRATH, TORGERSEN, et AL Nasr, « Personality as a long - term predictor of coping. Personality and 
Individual Differences, 18, 1, 117-125 ». 
26 VOLLRATH, TORGERSEN, et AL Nasr. 
27 Carillo et Ruaulx de la Tribonnière, Être un soignant heureux. 
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- Prendre une décision et mener une action que l’on estime salutaire 

 

Bruchon-Schweitzer, a, quant à lui, réalisé un schéma pouvant être utilisé pour résumer 

le coping de manière globale.28 

 

Figure 1 : Coping par Bruchon-Schweitzer 

 

Face à cet élément volontaire qu’est le coping, nous retrouvons les mécanismes de 

défense qui, eux, sont plutôt de l’ordre de l’inconscient. 

                                                
28 Bruchon-Schweitzer et Boujut, « Psychologie de la santé ». 
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II.2 Mécanismes de défenses 
 

Les “mécanismes de défenses”, relevant plutôt de l’ordre de l’inconscient, sont de ce 

fait changeants, imprévisibles et pas forcément rationnels29. Martine Ruszniewski les définit 

de cette façon : «Toute situation d’angoisse, d’impuissance, de malaise, d’incapacité à 

répondre à ses propres espérances ou à l’attente d’autrui, engendre en chacun de nous des 

mécanismes psychiques qui s’instaurent à notre insu, revêtent une fonction adaptative et nous 

préservent d’une réalité vécue comme intolérable parce trop douloureuse. Ces   mécanismes   

de   défense,   fréquents,   automatiques   et inconscients, ont pour but de réduire les tensions 

et l’angoisse et s’exacerbent dans les situations de crise et d’appréhension extrêmes. ».30 

Afin de pouvoir mieux s’adapter à son patient, le pharmacien doit tout d’abord savoir 

quels sont ses propres prédominances défensives puisque celles-ci sont la résultante du vécu 

et de la personnalité de chacun. La suite du travail consistera à présenter une liste non 

exhaustive de ces mécanismes.  

    

II.2.1 Le mensonge  
 

Il est le mécanisme le plus primitif du soignant et va être utilisé le plus souvent en cas 

d’urgence afin d’éviter d’être confronté à la détresse du patient ou de la famille. Le souci de ce 

mécanisme réside dans le fait que le patient disposera de moins de temps afin d’établir ses 

propres moyens de défense puisque le soignant diffère son étape de découverte31.  

De plus, dans le cadre d’une bonne relation, nous avons vu que l’honnêteté était un 

critère important (Rogers 2002)32. Ainsi, si le patient se rend compte de l’utilisation du 

mensonge, cela peut être de nature à casser la confiance existante et induire la fin d’une 

relation sereine.  

 

II.2.2 L’agressivité  
 

Face à l’agression de la douleur du patient, le soignant peut répondre lui aussi par de 

l’agressivité. Il tente alors de mettre de la distance entre le patient et lui afin de s’épargner des 

                                                
29 Koleck, Bruchon-Schweitzer, et Bourgeois, « Stress et coping ». 
30 Ruszniewski, Face à la maladie grave. 
31 Ruszniewski. 
32 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
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déboires psychologiques. Cela peut être dû à un sentiment d’impuissance du soignant ou 

encore à l’agressivité du patient. Ce mécanisme d’action tend très souvent à induire comme 

réponse le même mécanisme33.  

 

II.2.3 La banalisation 
 
 

Il s’agit pour le soignant d’occulter la psyché du patient. C’est-à-dire qu’il ne s’occupera 

que du plan symptomatique, physique. Cela permet de prendre de la distance en tentant 

d’oublier que l’on fait face à un patient, et permet de réduire l’anxiété provoquée par la détresse 

de ce dernier34. 

 

II.2.4 L’esquive  
 
 

Dans l’esquive, on retrouve un soignant en fuite face à sa propre détresse. En effet, 

face à une question déroutante du patient ou à une situation perturbante, le soignant va 

changer de sujet et tenter d’amener le patient sur une autre voie35.  

Exemple :  

« Vous pensez que je vais m’en sortir ? Le traitement ne m’a pas l’air efficace ». 

« Oh, vous avez bonne mine aujourd’hui. Vos enfants vont venir vous voir ? ». 

 

 II.2.5 L’évitement 
 

Le soignant va tenter par tous les moyens d’éviter d’être confronté à des situations qui 

pourraient être sources de stress. Il évitera, dans notre cas, de s’occuper de certains patients, 

ou évitera le regard douloureux de ceux-ci. Il faudra prendre en compte cet état car il est le 

reflet de nos limites personnelles. Afin de pouvoir s’occuper d’un patient de manière optimale 

il faudra peut-être envisager de passer le relais à un collègue36. 

                                                
33 Ruszniewski, Face à la maladie grave. 
34 Ruszniewski. 
35 Ruszniewski. 
36 Ruszniewski. 
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II.2.6 La réassurance abusive 
 

Ce mécanisme de défense consiste à dédramatiser des situations alors que le soignant 

lui-même n’y croit plus ou alors qu’il ne sait pas du tout si cela sera suffisant37.  

Exemple :  

« Je me sens de plus en plus mal et les traitements sont trop lourds à prendre ». 

« Ne vous en faites pas, votre traitement est optimal donc cela devrait bien se passer ». 

 

II.2.7 La dérision 
 

La dérision est un autre moyen pour le soignant de fuir son angoisse personnelle. En 

revanche, elle peut laisser le patient dans une situation d’inconfort, dans le sens où il pourra 

se sentir « abandonné », incompris et sommé de se taire38.  

Exemple: 

« Je pense que de l’eau s’accumule dans mes jambes ». 

« Dommage que ce ne soit pas du vin, vous auriez fait fortune ». 

 

II.2.8 La rationalisation  
 

Le soignant va se libérer en expliquant tout à son patient, en utilisant des termes très 

précis et spécifiques. Toutefois, le patient n’étant pas forcément un expert, ce dialogue est très 

souvent un monologue qui le laisse pantois39. 

 

 

 

 

                                                
37 Ruszniewski. 
38 Ruszniewski. 
39 Ruszniewski. 
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II.2.9 La fuite en avant 
 

Lors de cette manœuvre de défense, le patient va être confronté à la pensée véridique 

du soignant. Ce dernier va dire tout ce qu’il pense sur le moment, sans forcément y mettre les 

formes afin de ne rien garder en lui. Cela peut être très éreintant pour le patient et avoir parfois 

un caractère irréversible40.  

Exemple: 

« Pensez-vous que mon traitement va être efficace ? »  

« Dans votre situation je pense que c’est mal engagé ». 

 

II.2.10 L’identification projective 
 

Contrairement à la majeure partie des autres mécanismes d’action, celui-ci tend à se 

rapprocher de son patient, parfois de façon extrême. Cela se traduit par le partage de ses 

caractéristiques personnelles avec le patient. De ce fait, le soignant pense être en harmonie 

avec son patient, pense comprendre sa douleur et savoir mieux que lui ce qui lui est profitable. 

Le patient peut donc se sentir étouffé par un tel comportement et taire ses véritables besoins41.  

Exemple: 

« Au lieu de ne rien faire de toute la journée, vous devriez aller vous balader il fait beau 

dehors. Ça vous redonnera le sourire »  

 

II.2.11 L’infantilisme  
 

Avec l’infantilisme, le soignant va utiliser un ton de parole réduisant le patient à un 

enfant. Le ton mignard plein d’affectivité employé permet au soignant de diminuer sa propre 

haine ou angoisse envers le patient42.   

 Exemple : 

« Alors on a bien fait dodo aujourd’hui ? On va aller faire la balade maintenant ? » 

                                                
40 Ruszniewski. 
41 Ruszniewski. 
42 Ruszniewski. 
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III) Conclusion  
 

La relation d’aide passe donc par une connaissance de soi-même, puisque l’expression 

de ces mécanismes de défense a un impact direct sur la relation avec le patient. Que ce soit 

de façon positive en rendant le soignant, ici le pharmacien, plus proche et accessible par 

exemple grâce à l’humour. Ou encore de façon négative, par exemple à cause du mensonge. 

Lorsque le patient se rend compte qu’il a été floué, il perd alors toute confiance en son 

interlocuteur.  

Ces mécanismes de défense peuvent avoir également une influence sur le soignant. 

Dans certains cas il pourra, en se protégeant, se détacher complètement de l’aspect humain 

de ce métier et donc effectuer le strict minimum de ce métier. Dans le cas inverse, le 

pharmacien pourra être « surinvesti », ce qui aura pour effet de désinvestir le patient dans son 

rôle d’acteur de sa propre santé43.    

L’important est ainsi de se scanner soi-même, afin de connaître ses réactions face à 

diverses situations telles que celles qui nous perturbent44. Il faut savoir se remettre en question 

et cet acte n’est pas toujours évident. Dans le métier d’infirmier, Laurent MORASZ parle 

d’analyse introspective : « Comprendre ses réactions, c’est ainsi se donner les moyens de les 

maîtriser, et de les utiliser pour comprendre ce qui se passe pour le malade et entre le 

malade et nous». 45 

L’important est alors de se connaître et de définir quelles sont nos limites ainsi que nos 

ressources afin de potentialiser l’aide qui pourra être apportée au patient.   

 

 

 

 

 

 

 

                                                
43 Prayez et Adiceom, Distance professionnelle et qualité du soin. 
44 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation. 
45 Morasz, L’infirmier(e) en psychiatrie les grands principes du soin en psychiatrie. 
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C - Les outils nécessaires pour une bonne relation d’aide 
 

Un grand nombre d’éléments sont importants afin d’établir une relation d’aide. Tous ne 

sont pas forcément innés et  ne doivent donc pas inciter de fatalisme puisqu’ils peuvent se 

travailler. Il s’agira ici d’en citer un maximum.  

 

I) La présence  
 

Grâce à son maillage dans toute la France, le réseau pharmaceutique offre au 

pharmacien une proximité avec les patients. Cela permet à celui-ci d’offrir une disponibilité 

physique et émotionnelle pour aider le patient dans ses besoins et le rassurer. Ce, notamment 

sur des pathologies chroniques pour lesquelles le patient se rend au moins une fois par mois 

à la pharmacie. Il se crée un rituel dans lequel le pharmacien devient une personne connue 

avec laquelle le patient peut se livrer. Ce dernier pourra alors penser au pharmacien comme 

étant une personne en qui avoir confiance puisqu’il saura qu’il peut le rencontrer quand bon 

lui semblera.46 

 

II) L’écoute  
 

Ici, on ne parle pas seulement d’entendre ce que le patient dit mais plutôt d’écouter et 

de comprendre ce qu’il dit. L’écoute induit un état de concentration du soignant pour le patient 

et sa situation. En effet, elle regroupe ce que le patient dit mais également ses expressions, 

gestes, silences…47   

Cette écoute diffère de la simple exécution d’un sens qui est l’ouïe. Selon Marshall 

Rosenberg, psychologue américain, « lorsque nous écoutons nous n’avons ni besoin de 

connaissances en psychologie, ni de formation en psychothérapie. L’important est de savoir 

être présent aux sentiments et aux besoins spécifiques que ressent un individu ici et 

maintenant ».48 Ce concept a été élaboré à partir des travaux de Carl Rogers qui a déjà été 

cité auparavant. Il s’agit de ses travaux sur « l’approche centrée sur la personne » adaptant 

                                                
46 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
47 Phaneuf. 
48 Rosenberg, La communication non violente au quotidien. 
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l’approche en fonction des ressources personnelles de chacun49. Ils ont ensuite été repris par 

Marshall Rosenberg dans son travail sur la communication non violente.50 

Cette écoute dépasse le simple fait d’entendre, elle permet de faire face à ce qui se 

cache derrière les mots. Ainsi, on lie l’écoute intellectuelle aux sentiments51. Afin de réaliser 

cette écoute dite active ou bienveillante il y a certains points à effectuer et d’autres à éviter.  

 

II.1 Eviter les comportements perturbateurs 
 

II.1.1 Le Jugement 
 

Le jugement, qu’il soit positif ou négatif, implique le bien ou le mal. Tout le monde 

cherche à aller vers un état de bien-être, et, pour y tendre, chacun use d’une stratégie. Afin 

d’accompagner au mieux le patient, nous devons être capables d’entendre cette stratégie sans 

y adjoindre de jugement personnel. Il faudra tâcher de montrer un comportement bienveillant 

en dissociant le besoin du patient et la stratégie qu’il emploie. Ceci-dit, il ne faudra pas 

confondre le fait de ne pas juger et celui de cautionner les actes ou sentiments 

répréhensibles.52  

 

II.1.2 Les croyances 
 

Il faut savoir limiter l’implication de ses croyances dans le cadre de l’écoute active afin 

qu’elles ne constituent pas un obstacle à notre capacité d’écoute.53  

    

 

 

 

                                                
49 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
50 Rosenberg, La communication non violente au quotidien. 
51 Chaboudez, « Pierre Fédida ». 
52 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
53 Phaneuf; Rosenberg, La communication non violente au quotidien; Phaneuf, Communication, entretien, 
relation d’aide et validation. 
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II.1.3 L’interprétation 
 

L’interprétation de ce qu’on entend et voit n’est qu’une des multiples versions 

possibles. En effet, chaque personne, du fait de ses expériences, croyances, ou encore de 

son éducation, dispose d’une vision qui lui est propre. Il faudra donc, afin de perpétuer l’écoute 

active, essayer de ne pas projeter sa propre vision sur ce qu’on entend.54 

       

II.1.4 La généralisation  
 

La généralisation met fin au lien tant important pour l’écoute bienveillante. En effet, en 

généralisant on range le patient ou sa situation dans une catégorie, ce qui vient parasiter 

l’émotion du moment ressentie par le patient. La généralisation est souvent liée à 

l’interprétation.55 

 

II.1.5 Le conseil 
 

Dans le cadre de l’écoute active, le conseil est la résultante du jugement, des 

croyances et de l’interprétation. Lorsque l’on en vient à conseiller, même si cela est avec la 

meilleure intention qui soit, on sort de cette écoute active en proposant une solution extérieure. 

L’écoute active consiste à laisser la personne avancer d’elle-même en exprimant ses 

ressentis, non-dits, besoins … afin qu’elle puisse établir sa propre stratégie.56  

 

 

 

 

 

 

                                                
54 Phaneuf, La relation soignant-soigné; Rosenberg, La communication non violente au quotidien; Phaneuf, 
Communication, entretien, relation d’aide et validation. 
55 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation; Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
56 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation; Phaneuf, La relation soignant-soigné; 
Rantucci, Le dialogue pharmacien-patient. 
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II.2 Quelques moyens d’écoutes 
 

Lors de l’écoute bienveillante, l’important est de conserver le lien établi avec le patient. 

Pour cela, tous nos sens doivent être en éveil. Il existe quelques méthodes de conservation 

mais celles-ci doivent être nourries par notre envie et notre motivation d’écouter.  

 

II.2.1 La synchronisation 
 

Cette méthode consiste à réaliser une « copie » de son interlocuteur, c’est-à-dire que 

le phrasé, les attitudes et le ton utilisés seront calqués sur ceux du patient. On va tenter de 

percevoir les situations avec les filtres de son interlocuteur, ses croyances, son point de vue… 

On retrouvera un écho entre les deux personnes.57 Mais dans ce cas-là, il faut tout de même 

faire attention à ne pas tomber dans la sympathie qui pourrait engendrer le fait que le soignant 

deviendra souffrant avec le patient.  

 

II.2.2 Le silence  
 

Cette phase est une étape phare dans l’écoute active. Ce n’est que durant celle-ci que 

l’interlocuteur peut réellement s’exprimer. A travers ces instants, le patient peut réfléchir sur 

sa situation ou descendre à un stade émotionnel plus profond. On perçoit dans un moment de 

silence à quel point le patient se sent écouté.58 

Les silences font intégralement partie de la communication, puisqu’ils sont l’expression 

d’une chose et qu'ils sont obligatoires pour effectuer l'écoute de l'autre. C’est également ce 

que dit Christine Salvador « l’écoute passe par le silence qui permet la disponibilité de l’esprit 

et engendre la qualité de la présence. Le silence ce n’est ni le vide, ni le néant, mais une forme 

d’engagement et d’échange »59 

Narfin, psychologue, explique pour sa part que le silence est un « intervalle de réflexion 

entre l’émetteur et le receveur. Le silence est le prolongement de la parole, voire du langage 

avant le langage. Il nous relie au présent et nous unit aux autres ».60 En revanche, cette phase 

est très difficile à interpréter. Elle pourra être différente en fonction de la personne qui y fait 

                                                
57 Rosenberg, La communication non violente au quotidien. 
58 Richard et Kramer, « Le silence comme outil thérapeutique dans la dépression : élaboration théorique basée 
sur une étude de cas. Journal de thérapie comportementale et cognitive, 23, 171-180. » 
59 Salvador, Accompagner la vie de ceux qui vont la quitter. 
60 Narfin, « Les vertus des silences dans la relation de soins. La revue de l’infirmière Vol 61, N° 177. pp. 49-50 ». 
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face. Comme l’indique Delhez : « Il n’est déjà pas facile d’interpréter ce qui se dit ; il paraît à 

fortiori plus difficile d’interpréter ce qui se tait ».61  

On retrouve donc des classifications de la communication non-verbale dans la 

littérature, notamment celle de Bonaiuto62 qui évoque les silences comme des moyens de 

communication très prometteurs mais très difficiles à dompter. Sachs63 tente à travers diverses 

études de montrer que la signification d’un silence dépend de son contexte.    

   

II.2.3 La reformulation 
 

La reformulation permet de nombreuses choses. C’est en reformulant les dires de notre 

interlocuteur que celui-ci va pouvoir se rendre compte de notre bonne écoute ainsi que de la 

portée de ses mots. La reformulation permettra également de savoir si nous avons bien 

compris ce que le patient veut dire et ce, sans y avoir apposé nos propres filtres.   

Il existe 4 niveaux de reformulation : 

- L’écho, encore appelé reflet. Il s’agit de réemployer les termes de l’interlocuteur.  
- Le reflet sentimental correspondant à une brève synthèse des sentiments perçus.  
- L’élucidation qui implique que l’on tente de clarifier les idées entendues. 
- La reformulation par la synthèse.  

Il n’est pas rare que les patients changent leurs explications après une reformulation.64 

 

II.2.4 Le questionnement  
 

Le questionnement doit s’effectuer de façon douce, il ne s’agira pas de soumettre son 

interlocuteur à un interrogatoire de police. Dans ce cadre, il paraît judicieux d’annoncer à son 

patient quel va être l’intérêt des questions posées pour qu’il ne soit pas surpris et soit plus 

enclin à répondre aux questions. Pour ce faire, cette phrase pourra être utilisée : « Afin de 

pouvoir au mieux cerner la situation, j’ai besoin de vous poser quelques questions ».  

Les questions devront être ouvertes afin de laisser la place à une réponse complète. 

De ce fait, les questions fermées et orientées devront être évitées afin que le patient se sente 

                                                
61 Delhez, « Les silences, les moments de malaise, les moments de détresse ». 
62 Bonaiuto et Maricchiolo, La comunicazione non verbale. 
63 Sachs et al., « A Simplest Systematics for the Organization of Turn-Taking for Conversation in: Language, 
vol.50, no 4, Part 1. » 
64 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation. 
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libre d’exprimer tout ce qu’il ressent sans allusion. Elles devront être utilisées uniquement pour 

réorienter la discussion ou cibler un point précis. Il faudra également essayer de classer les 

questions afin de suivre une ligne directrice. On retrouve d’ailleurs ces étapes dans le cadre 

de la démarche ACROPOLE, que nous retrouvons en annexe n°2, proposée par l’ordre des 

pharmaciens dans les phases « collecter, rechercher, ordonner ».65 

Le questionnement peut aider le patient à aller vers le fond du problème lorsqu’il est 

bien mené. Le fait de se sentir questionné peut lui montrer qu’il est réellement écouté. Mais 

certains ne le percevront pas de cette manière et se sentiront « agressés » par trop de 

questions. Il faudra donc que le soignant s’adapte. A cette fin, il convient d’utiliser des 

questions qui ne seront pas trop intrusives. Par exemple au lieu de dire « Pourquoi ne prenez-

vous pas ce médicament ? », il faudra tourner la question de la manière suivante ; « Avez-

vous remarqué des effets embêtants avec ce médicament ? ». Ainsi le patient ne se sentira 

pas visé par la question et pourra répondre sincèrement, tandis que dans le premier cas, il 

sera tenté de dire ce qui est socialement acceptable. De plus, l’utilisation du mot « Pourquoi » 

demande une entière confession au patient, chose qui peut être difficile de but en blanc. Ce 

mot devra donc être utilisé avec parcimonie puisqu’il induit une question encore plus ouverte 

qu’ouverte.  

Une étude menée par Stealth B. aux États-Unis en 199566 nous offre une réflexion sur 

le fait que les pharmaciens ne poseraient pas assez de questions ou alors essentiellement 

des questions fermées qui auraient pour conséquence de clore la conversation 

prématurément. Cette étude est cependant à prendre en compte avec précaution puisqu’elle 

fait référence aux Etats-Unis et est assez datée.      

L'utilisation judicieuse d'un mélange des différents types de questions (avec une 

prédominance de questions ouvertes) sera donc la meilleure voie possible afin de récolter 

efficacement toutes les informations dont le pharmacien a besoin pour aider son patient. 

  

 

 

 

                                                
65 Ordre des Pharmaciens, « Accueil pharmaceutique des patients sans ordonnance ». 
66 Stealth, « Pharmacist Question-Asking in New Mexico community Pharmacies. American Journal of 
Pharmaceutical education. Vol 59, 1995. P 374-379. » 
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II.2.5 L’observation comportementale et non verbale 
 

Le langage corporel est la part la plus importante de la communication. Les regards, 

les postures, les gestes… sont le reflet de ce que l’on ressent réellement au fond de soi. C’est 

pourquoi l’observation de ces éléments est importante. Elle permet de montrer si le patient est 

prêt à se livrer et continuer à travers le lien créé, mais également  de montrer que le 

pharmacien est ouvert au patient. En outre, cette observation va permettre de détecter s’il y a 

une concordance entre ce qui est dit et ce qui est exprimé par le corps.67 McNeil indique que 

certains gestes sont là pour encadrer le discours et que d’autres sont une partie du discours à 

eux seuls.68    

Selon une citation de Stendhal dans son roman Le rouge et le noir ; « La parole a été 

donnée à l’homme pour cacher sa pensée ». Même si cela n’a pas vocation scientifique, la 

lumière est mise sur l’importance de la communication non verbale.  

Il faudra donc que le pharmacien soit attentif à la communication non verbale de son 

patient mais également qu’il surveille la sienne. Cette communication ne peut pas être falsifiée 

car elle est le reflet de ce que l’on pense vraiment.69 Quelques exemples de communication 

paralinguistique peuvent être cités. 

 Le regard : Grace à un regard soutenu, accompagné de signes d’écoute tel qu’un 
hochement de tête, on peut se rendre empathique, sympathique, polis, crédible et 
confiant. De façon inverse, le fait de ne pas soutenir le regard ou d’avoir l’air « absent » 
peut renvoyer un message négatif et faire naître un sentiment de méfiance.70 
 

 La posture : Dans le cas où l’on se penchera en avant, cela laisse entendre que nous 
sommes ouverts à l’autre et prêt à partager. A l’inverse, le recul ou le fait de croiser les 
bras, indiquera une crainte, une fuite, ou un repli sur soi. Des épaules effondrées auront 
quant à elles tendance à montrer une vulnérabilité ou une incertitude.71 
 

 Les expressions faciales : Elles sont le reflet des sentiments de la personne, tels que 
la tristesse, la joie, la peur, la surprise, le dégoût,...72 
 

 

 

 

 

                                                
67 Mehrabian et Ferris, « Inference of Attitudes from Nonverbal Communication in Two Channels ». 
68 McNeil, « Gesture: a psycholinguistic approach. University of Chicago. » 
69 Mehrabian et Ferris, « Inference of Attitudes from Nonverbal Communication in Two Channels ». 
70 Mehrabian et Ferris. 
71 Mehrabian et Ferris; Collett, Ces gestes qui parlent pour nous. 
72 Mehrabian et Ferris, « Inference of Attitudes from Nonverbal Communication in Two Channels »; Levenson, 
Ekman, et Friesen, « Voluntary Facial Action Generates Emotion-Specific Autonomic Nervous System Activity ». 
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 Le para-langage : Il comprend le volume ou encore le timbre de la voix, le rythme des 
mots, les coupures d'une phrase. Le pharmacien peut s’améliorer sur ce point pour 
favoriser la communication en s'appliquant à parler lentement, en marquant des 
pauses suffisamment longues pour permettre au patient de rester concentré, tout en 
restant modéré pour ne pas créer un sentiment de malaise.73 
 

 L'espace : Il est important pour le pharmacien de ne pas aller trop vite et de respecter 
l'espace vital de son patient. Cet espace vital est la zone qui l'entoure et dans laquelle 
un autre être humain n'a pas le droit de pénétrer. Il s’agit de la bulle dite proxémique. 
Cette zone se rétrécit au fur et à mesure que la relation devient intime. La taille de cette 
bulle est dépendante de la personne et le pharmacien doit donc apprécier celle du 
patient afin de ne pas paraître distant ou à l’inverse oppressant.74 

 

II.2.6 L’approbation  
 

Avec l’approbation, toute personne cherche à montrer que son esprit est focalisé et 

attentif au problème qui lui est exposé, ou bien tout simplement à la discussion. Si l’on imagine 

un patient empli de douleur, qui, en contant ses mésaventures, aura de temps à autre un 

regard interrogateur, l’écoutant devra montrer qu’il suit la conversation. Que ce soit avec un 

mouvement de tête, un regard approbateur, un visage sérieux et concentré, un mot (« oui », 

« d’accord »…). Il faudra adapter sa réaction au récit et à la personne qui nous fait face. Mais 

il importe peu de la méthode choisie, du moment que le conteur se sent écouté.75 

   

III) Se centrer sur la personne 
 

Une fois que les informations sont réunies grâce à l’écoute, le pharmacien peut alors 

se pencher sur la personne avec son ressenti, ses émotions… L’accent est mis sur la 

perception qu’a le pharmacien de son patient, client, personne. Il doit donc accorder au patient 

le statut d’humain ressentant des émotions et ne doit pas se focaliser sur le patient uniquement 

à travers ses symptômes.76 

De ce point découle la valorisation de l’aidé qui aura pour finalité de le rendre expert 

de sa situation afin qu’il puisse se sentir rassuré. Le pharmacien devra tenter de montrer au 

patient que ce dernier dispose de tout ce qu’il faut afin de faire face à une difficulté, ou encore 

                                                
73 Mehrabian et Ferris, « Inference of Attitudes from Nonverbal Communication in Two Channels ». 
74 Mehrabian et Ferris. 
75 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
76 Phaneuf; Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation. 
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afin de changer77. Ainsi, la relation entre le pharmacien et le patient se fera avec un échange 

non directif, c’est-à-dire que le soignant ne dictera pas au patient ce qu’il doit faire pour s’en 

sortir. Il y a un renoncement du soignant concernant le pouvoir dont il pourrait disposer sur le 

patient.  

Pour réussir, il faudra bien évidemment respecter la personne qui fait face. Cependant, 

ce respect ne se résume pas à une politesse distante mais à une relation chaleureuse.78 

Comme disait Robinson en 1991 «  le patient perçoit de la chaleur, de l’attention à sa personne, 

de la compassion »79. C’est donc en acceptant la personne, ses émotions et sa capacité à être 

autonome que le pharmacien sera le plus à même d’accompagner au mieux le patient. Rogers 

disait qu’il fallait que le soignant accepte inconditionnellement le patient. 

Afin d’effectuer cela et de montrer son intérêt au patient, l’empathie est un outil très 

important dans la relation d’aide. C’est pourquoi elle sera évoquée dans le point suivant.  

 

IV) L’empathie  
 

Qu’est-ce que l’empathie ?  Le Petit Larousse précise qu’il s’agit de « la faculté intuitive 

de se mettre à la place d’autrui, de percevoir ce qu’il ressent »80. Selon Rogers, « être 

empathique c’est percevoir le cadre de référence interne d’autrui aussi précisément que 

possible et avec les composants émotionnels et les significations qui lui appartiennent, comme 

si l’on était cette personne, mais sans jamais perdre de vue la condition du « comme si » »81. 

C’est-à-dire que le pharmacien devra ressentir les émotions et sentiments de son interlocuteur 

sans pour autant les partager. De ce fait, grâce à cet état de conscience, le professionnel de 

santé peut adapter son langage et son approche vis-à-vis de son patient. Le patient pourra 

alors ressentir un sentiment de bien-être en se sentant compris, induisant une meilleure 

observance. Il a d’ailleurs été montré que les patients attendent de leur médecin une attitude 

humaine et non purement objective, et ce, dans plusieurs études comme celle de Billings J.A. 

et Stoeckle J.D. en 198982, ou encore celle de Junod et al. en 200283. Dans cette dernière on 

                                                
77 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation; Phaneuf, La relation soignant-soigné; 
Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
78 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
79 Robinson, Humor and the Health Professions. 
80 Larousse, « Définitions ». 
81 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
82 « BILLINGS J.A. & STOECKLE J.D. (1989) : Clinical encounter. A guide to the medical interview and cases 
presentation. Year Book Medical Publishers, Chicago ». 
83 « JUNOD N., FAVRAT B. & VANNOTTI M. (2002) : Patients en cabinet privé : quel choix ? Forum Med Suisse 
Suppl. 8 : 20 S. » 
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retrouve le témoignage et les demandes de plusieurs patients dont un qui déclare : 

« Autrement, ce que j’espère, c’est qu’il essaie au moins de nous comprendre. […] Qu’il soit 

réfléchi, qu’il essaye vraiment de comprendre. ». On remarque donc un véritable besoin du 

patient de se sentir écouté et compris.  

Dans cette dernière étude, il ressort que le patient espère de son médecin une 

technicité mais pas seulement ; il désire retrouver chez son soignant une humanité profonde. 

Même si le mot empathie ne vient pas directement de la bouche des patients, il semble être la 

base de leur volonté concernant la relation qu’ils entretiennent avec leur médecin. Ils ne 

veulent pas être considérés comme des objets à réparer mais plutôt comme des êtres 

complexes demandant à être soignés et compris. Ce phénomène d’empathie reflète dans la 

pratique la capacité du professionnel de santé à ménager une émotion lorsqu’elle se présente. 

Il s’agirait donc pour celui-ci de réussir à ménager son patient et à se ménager lui-même en 

mettant en place les bons phénomènes de coping et mécanismes d’action.  

L’empathie est de nature passive et intuitive, mais dans le cadre de la santé et de 

l’interaction avec son patient, le pharmacien, le médecin ou autre professionnel de santé, doit 

savoir rendre cet état actif, c’est-à-dire savoir le contrôler. Pour cela, il faut réussir à cerner 

non seulement les émotions de son patient mais également les siennes afin de les contrôler. 

En tant que pharmacien ou autre professionnel de santé, on ne doit pas laisser notre 

subjectivité primer sur les ressentis de notre patient sous peine de faire ressentir un mal-être, 

une incompréhension et/ou un isolement pour ce dernier. Les émotions sont donc un cadre 

important de l’empathie. 

Le pharmacien devra montrer, et s’entraîner à avoir, une ouverture d’esprit afin 

d’exprimer sa bienveillance face au patient. Par exemple, le refus d’aide d’un patient ne devra 

pas provoquer de sentiment d’attaque chez le soignant. De plus, si un patient se présente au 

comptoir en étant agressif, en colère ; le pharmacien devra conserver son calme et tenter de 

faire s’exprimer le patient sur les raisons de sa colère (anxiété…). Ainsi le patient pourra 

penser que son ressenti est bien compris et cela lui permettra éventuellement de descendre à 

un stade émotionnel moins élevé. Pour ce faire, il faut que le pharmacien donne de 

l’importance à son patient et ne se considère pas plus important ou plus savant. Car sans le 

ressenti du patient, le professionnel de santé ne peut officier dans de bonnes conditions.84 

 

 

                                                
84 Elias-Kawada et Romang, L’Almanach : 364 préceptes pour la vie quotidienne. 
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Luc Elias-Kawada a réalisé un schéma afin de décrire l’empathie, illustrant 

parfaitement tous les ressentis : 

  

 

Figure 2 : L'empathie quotidienne par Elias-Kawada 

 

Smith et Hope, ont réalisé en 199185, un découpage en six étapes de l’interaction 

empathique comme suit : 

1. Reconnaître les moments chargés d’émotions. 
2. Demander à son patient d’expliquer la situation. 

3. Réussir à nommer l’émotion. 

4. La légitimer. 

5. Montrer du respect vis-à-vis des efforts du patient pour faire front. 

6. Offrir au patient un accompagnement et une aide pour l’avenir.  

En suivant ces schémas, l’empathie prend un caractère plus palpable et plus réel. Cela 

permet au professionnel de santé de rendre tangibles les sentiments de son patient et donc 

de le rendre humain. Ainsi, celui-ci ne se verra pas comme un simple cas à traiter. C’est en 

prenant notamment en compte l’état psychologique du patient, son histoire ou encore son vécu 

personnel de la pathologie, que le professionnel de santé pourra au mieux accompagner son 

patient.  

                                                
85 « SMITH RC. & HOPPE R.B. (1991) : The patient’s story – a patient-centered approach. Ann Intern Med 115 : 
470-477. » 
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L’empathie est fondatrice d’une bonne relation entre un soignant et un soigné. Par 

conséquent, il s’agira pour le professionnel de santé de trouver le bon équilibre entre 

bienveillance et détachement. L’empathie est donc différente de la sympathie et de l’antipathie, 

qui elles sont régies par les émotions. L’empathie se traduit comme l’art de ressentir la douleur 

de l’autre sans en souffrir.  

 

V) Authenticité et congruence  
 

Comme vu précédemment, A. Manoukian86 souligne l’importance de l’authenticité dans 

la relation. En effet, le soignant doit conserver son attitude naturelle et ne pas donner 

d’impression de supériorité. Le soignant reste un être humain capable de sentiments, d’erreurs 

et qui n’est pas omniscient. Ainsi, en se montrant sous son véritable jour, le soignant permet 

une relation d’humain à humain induisant une plus grande simplicité pour le patient de se 

confier et de donner sa confiance dans l’être qui lui fait face.87  

Le soignant devra savoir s’ouvrir au patient afin de pouvoir offrir une consistance dans 

ses réactions. Pour que sa pensée coïncide avec sa parole, ses postures, ses silences… cette 

ouverture est essentielle, mais ne peut se faire que si le soignant s’est déjà ouvert à lui-même. 

C’est-à-dire s’il a conscience de sa propre personne, de ses capacités et de ses limites le 

composant.88 Ce qui nous renvoie à la première partie de ce travail.    

En conséquence, c’est en montrant une harmonie entre les pensées et les actions que 

le soignant, ici le pharmacien, aura la possibilité et l’opportunité de dire ce qu’il pense être le 

mieux sur le moment et éventuellement faire évoluer la relation et situation avec le patient. Le 

soignant pourra même dans le cadre de l’authenticité, donner certains éléments de sa vie au 

patient afin d’apporter des points commun entre les deux et ainsi fortifier la relation 

thérapeutique.89 

 

 

 

                                                
86 Manoukian, Massebeuf, et Daydé, La relation soignant-soigné. 
87 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
88 Phaneuf. 
89 Phaneuf, Communication, entretien, relation d’aide et validation. 
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VI) L’humour 
 

C’est une capacité qui peut être très utile dans la relation d’aide au patient. En effet, 

elle permet de pouvoir installer une certaine légèreté et de montrer éventuellement la situation 

sous un autre jour. L’humour aurait pour effet de relativiser des éléments qui semblent lourds 

pour le patient et facilite l’acceptation de ceux-ci.  

Beaucoup d’études ont été réalisées sur l’humour ou plus généralement sur les 

émotions positives. Les résultats tendent à démontrer que ces dernières ont un impact sur les 

dimensions physiologiques et psychiques de la personne (Cousins, 199190 ; Fry, 199291 ; St-

Arnaud, 200292 ). Snowden (2003)93 et Fry (1992) concluent qu’il existe encore peu d’évidence 

formelle des effets positifs de l’humour et que d’autres études sont nécessaires. Snowden 

(2003) tient quand même à ajouter que la tendance va dans le sens d’effets bénéfiques.    

Robinson, propose en 1991 une définition de l’humour en le décrivant comme étant un 

type de communication cognitif et complexe faisant naitre un sentiment de plaisir et 

éventuellement une réaction comportementale comme le rire.94 

L’humour est un outil très utile mais dépendant de nombreux facteurs, telles que les 

composantes du soignant, du soigné et du contexte. Dans une étude sur les soins infirmiers 

réalisée par Thornton, J. et White, A. en 1999, il est souligné que l’intuition et le ressenti du 

soignant est essentiel pour l’utilisation de l’humour. L’empathie est donc un prérequis afin de 

bien employer l’humour dans le cadre du soin.95 Il en ressort un aspect de « timing ».  En effet, 

il s’agira pour le soignant de devoir saisir le moment opportun afin de ne pas choquer ou 

indisposer le patient. 

McCabe a pu montrer en 2004 que les patients sont ouverts à l’humour et à l’utilisation 

des blagues par les infirmier(e)s.96 Quant à Jarret et Payne, en 2000, ils ont pu démontrer que 

l’instauration d’une atmosphère positive et agréable est bien vécue et même appréciée par les 

patients au sein d’un département d’oncologie.97 L’humour peut donc être utilisé même dans 

des situations très difficiles comme le cas des cancers. Il s’agira de l’employer au bon moment 

et à bon escient. Dans le cadre d’une bonne utilisation, les infirmières ont déclaré dans 

                                                
90 Cousins et Coleman, La Biologie de l’espoir. 
91 Fry, « The Physiologic Effects of Humor, Mirth, and Laughter ». 
92 Saint-Arnaud, La guérison par le plaisir. 
93 Snowdon, « Humour and health promotion. Health education journal, 62 (2), 143-152. » 
94 Robinson, Humor and the Health Professions. 
95 Thornton et White, « A Heideggerian Investigation into the Lived Experience of Humour by Nurses in an 
Intensive Care Unit ». 
96 McCabe, « Nurse-Patient Communication ». 
97 Jarrett et Payne, « Creating and Maintaining “optimism” in Cancer Care Communication ». 
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diverses études, comme celle de Walsh et Kowanko98 ou encore celle de Lawler99, que 

l’humour permettait de diminuer la gêne que certaines situations peuvent induire, et de ce fait, 

il devient une forme de soutien pour le patient en entretenant la relation et un certain contrôle 

social.  

Pour conclure, l’humour s’avère être un élément très pratique quand il est bien utilisé. 

Il représente un système de communication superficiel qui permet au patient et au soignant 

de se protéger et de détendre l’atmosphère.100 De plus, les rôles sociaux peuvent être mis de 

côté et une relation répondant mieux aux besoins du patient peut se construire.101 L’humour 

permet également au patient de voir sa situation sous un autre point de vue et de changer sa 

perspective de l’avenir en réduisant la charge émotionnelle liée à celle-ci.102 Sheldon (1996), 

dans son étude du concept de l’humour, déclare que ce dernier n’est pas une solution miracle 

à tous les problèmes, qu’il ne contrecarre pas toutes les anxiétés vécues, mais qu’il est une 

force positive et, utilisé en tant que complément d’autres interventions, il ne peut être que 

thérapeutique103.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
98 Walsh et Kowanko, « Nurses’ and Patients’ Perceptions of Dignity ». 
99 Lawler, La face cachée des soins. 
100 Isola et Astedt-Kurki, « Humour as Experienced by Patients and Nurses in Aged Nursing in Finland »; Jarrett 
et Payne, « Creating and Maintaining “optimism” in Cancer Care Communication ». 
101 Warner, « The Serious Import of Humour in Health Visiting ». 
102 Robinson, Humor and the Health Professions. 
103 Sheldon, « An Analysis of the Concept of Humour and Its Application to One Aspect of Children’s Nursing ». 
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VII) Naissance de l’espoir  
 

Dans la relation d’aide, le soignant doit s’efforcer de faire comprendre au patient qu’il 

fait des choses dangereuses ou illogiques le cas échéant. Margot Phaneuf utilise le terme de 

« confrontation douce ».104 En effet, il ne s’agit pas d’agresser le patient, ni de le juger ou de 

l’incriminer, mais plutôt de souligner certains de ses comportements afin de les mettre en 

lumière. Ce, dans l’optique de permettre au patient de se rendre compte par lui-même que 

certaines choses doivent être modifiées. S’opère alors une ouverture vers de nouveaux 

objectifs pour le patient. Avec cette capacité de légère confrontation, le patient peut se 

construire et évoluer. 

Même face à un patient en colère, le soignant doit savoir utiliser les éléments décrits 

plus tôt, afin de conserver son calme (écoute, compréhension, bienfaisance, 

désintéressement, empathie…).  Il n’est pas tous les jours aisé de conserver son calme surtout 

face à un patient très agressif mais la confrontation avec celui-ci fermera toute possibilité de 

dialogue constructif. La sérénité du soignant lui permettra peut-être de pouvoir identifier la 

détresse du patient et de comprendre sa colère. Il en ressortira une chute de l’état émotionnel 

du patient, qui fera que ce dernier sera susceptible de percevoir qu’au-delà de sa colère se 

trouvent des éléments pour résoudre ce qui provoque son courroux.105 

De plus, certaines situations peuvent paraître insoutenables pour la personne au cœur 

de celles-ci. Dans la relation d’aide, le soignant aura pour objectif de dédramatiser la situation, 

quand cela est possible. Il tentera de montrer et de mettre en avant les points les plus positifs 

comme par exemple la bonne efficacité d’un traitement. C’est alors qu’il pourra faire naître 

chez le patient une ouverture vers le futur et une espérance quant à une amélioration à venir.106      

  

                                                
104 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
105 Manoukian, Massebeuf, et Daydé, La relation soignant-soigné; Phaneuf, La relation soignant-soigné; 
Rantucci, Le dialogue pharmacien-patient. 
106 Phaneuf, La relation soignant-soigné; Manoukian, Massebeuf, et Daydé, La relation soignant-soigné. 
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2nde Partie: 
Enquête sur la relation d’aide en officine    
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A – Choix du thème de l’étude 
 

Tout comme cela a été énoncé dans l’introduction, le sujet s’est imposé face à la 

difficulté éprouvée lors de certaines annonces de patients. Que celles-ci concernent un sujet 

de vie courante ou de santé. Le pharmacien devant donc savoir comment réagir face à ces 

dernières, il était important d’essayer de se pencher sur le sujet afin de pouvoir aider le patient 

au mieux. 

Le pharmacien tend à prendre une place plus importante dans le système de soins, 

notamment depuis la loi hôpital, patient, santé et territoire de 2009, il est donc essentiel de 

savoir comment créer et maintenir une bonne relation d’aide au patient. C’est donc dans cette 

optique qu’une étude concernant la relation d’aide en pharmacie a été réalisée.     

 

B – But de l’étude 
 

La majorité des pharmaciens accompagne les patients du mieux qu’ils le peuvent, en 

utilisant divers stratagèmes et théories pour potentialiser leur relation avec les patients et leur 

rendre la vie plus agréable. Nous avons, dans cette thèse, montré une des leviers possibles 

afin de parvenir à cet objectif.    

Dans le cadre de la partie enquête de cette dernière nous allons suivre la partie 

théorique développée supra. Cependant le métier de pharmacien étant très complet et 

complexe du fait de ses multiples facettes, nous allons tenter d’étayer la théorie avec des 

éléments plus réels et concrets, tout en se demandant si la relation d’aide est une facette 

connue et employée par les pharmaciens.  

Avec cette recherche, trois objectifs se détachent : 

- Vérifier si le pharmacien se connaît, s’il a déjà tenté de cerner ses prédominances 

défensives et ressentis face à une annonce d’un patient.   

 

- Etablir les connaissances du pharmacien vis-à-vis des éléments nécessaires à une 

bonne relation d’aide.  

 

- Evaluer l’envie de la profession de s’ouvrir à cette branche du métier de pharmacien 

qui est la relation d’aide.      
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C – Matériel et Méthode 
 

I) Champ d’application de l’étude 
 

Les réseaux sociaux, et plus précisément Facebook, seront utilisés afin de réaliser cette 

étude. Trois groupes ont été ciblés. Il s’agit de groupes fermés dans lesquels seul un nombre 

restreint de personne dispose d’un accès. 

Tout d’abord le groupe « Pharma cool » est un groupe créé par trois pharmaciens d’officine 

dans l’optique de partager sur les expériences pharmaceutiques, officinales ; mais également 

de pouvoir échanger sur la législation, les stratégies de management… Ce groupe, constitué 

à l’heure actuelle de 11 991 membres, n’autorise son accès qu’à des membres ayant une 

relation avec la pharmacie. Il n’y a aucune vérification stricte, mais, généralement, il faut avoir 

été recommandé par quelqu’un faisant déjà partie du groupe afin de rentrer dans ce même 

groupe. Cela repose donc sur la bonne foi de chacun. Ainsi, on peut retrouver dans ce groupe 

des pharmaciens, des préparateurs ou préparatrices ainsi que des étudiants en études 

pharmaceutiques.  

Il y a également le groupe « Tu sais que tu es pharmacien ». Ce dernier est l’initiative d’un 

pharmacien officinal. Tout comme la page « pharma cool » qui a été créée pour permettre aux 

pharmaciens d’échanger sur leurs expériences, leurs anecdotes… Cette page est également 

soumise à une restriction concernant ceux pouvant y entrer. Ainsi, seuls les pharmaciens et 

étudiants en pharmacie peuvent y avoir accès. Toutefois, il n’y a, là encore, aucune vérification 

stricte concernant les membres. A l’heure actuelle, cette page est composée de 19 070 

membres.  

Enfin, il y a le groupe « Pigeons Pharmaciens ». Celui-ci fait suite à la page « Pigeons 

pharmaciens » et autorise son accès aux pharmaciens, préparateurs, préparatrices et 

étudiants. Il a été constitué dans l’optique d’unifier la profession, de pouvoir anticiper et plus 

précisément de prévoir l’avenir de la profession. Ce dernier regroupe actuellement 7 185 

membres.    

Je suis également allé à la rencontre de pharmaciens sur leur lieu de travail afin de leur 

faire compléter le questionnaire. Il s’agit de pharmaciens exerçant dans la commune de Metz. 

Les questionnaires ont été déposés puis laissés durant deux semaines. Lors du passage pour 

récupérer les questionnaires certains avaient déjà répondu à tout et d’autres avaient des 

questions concernant certains items du questionnaire. Une fois avoir répondu à ces questions, 
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aucun n’a voulu retourner sur ses réponses afin de rester « neutre » et de répondre avec les 

connaissances qu’ils avaient avant de s’intéresser au sujet. 

 

II) Type d’étude 
 

Cette étude transversale repose essentiellement sur l’utilisation d’un questionnaire établi 

à la suite des recherches effectuées pour la partie bibliographique de ce travail. Le 

questionnaire fut disponible du 1er Février 2018 au 15 Mars 2018 à l’attention des trois groupes 

Facebook précités et présenté en personnes à des officines de la commune de Metz du 1er 

Mars au 15 Mars.  Ce dernier  est disponible dans l’annexe n°3 de la thèse. 

 

III) Méthode  
 

Comme vu plus haut, pour la réalisation de cette étude nous avons utilisé un questionnaire 

établi en se basant sur les éléments de la première partie de ce travail. Cela sera donc axé 

sur trois critères principaux. Outre les éléments concernant l’âge, le sexe, la localisation de 

leur exercice… les questions porteront sur la personne qu’est le pharmacien grâce à une auto-

évaluation qui tentera de montrer l’importance des émotions et des méthodes défensives qui 

en découlent lors de leurs interactions avec les patients. D’autres questions étayeront l’aspect 

portant sur les connaissances du pharmacien, liées à la relation d’aide et aux éléments 

nécessaires à sa réalisation. Puis pour finir sur le questionnaire, il s’agira de voir si les 

pharmaciens sont enclins à utiliser cette relation et s’ils désirent en connaître davantage à son 

propos.  

Concernant le mode de diffusion, il était important de mettre le questionnaire à la 

disposition d’un maximum de personnes, d’où le choix d’un réseau social. Le questionnaire a 

donc été publié sur le site Facebook. Bien évidemment, non pas sur une page quelconque 

mais sur des pages dédiées aux pharmaciens et étudiants en pharmacie de façon à cibler une 

population homogène et directement concernée par la problématique. Par ailleurs, le fait 

d’utiliser ce mode de diffusion permet d’avoir des réponses de pharmaciens venant de la 

France entière et de ne pas avoir de réponses découlant de pharmaciens venant d’un même 

centre de formation.   
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De plus, je me suis rendu dans diverses officines de Metz afin de leur remettre le 

questionnaire en main propre. Cela a été établi dans l’optique de voir si les réponses étaient 

similaires lorsqu’elles étaient recueillies en direct.   

 

D – Résultats  
 

I) Population de l’étude  
 

Dans le cadre de cette étude, les réponses ont été obtenues sur la base du volontariat des 

pharmaciens et étudiants de toute la France. Les réponses proviennent donc de personnes 

provenant de tous lieux et de tous secteurs. Des réponses de préparateurs ont également été 

recueillies à titre indicatif. Au total nous retrouvons un panaché de 145 réponses, avec 89 

pharmaciens, 29 étudiants et 27 préparateurs.  

 

Age moyen de la population étudiée : 

 

- En ce qui concerne les pharmaciens interrogés en direct, la moyenne d’âge est de 
43,4 ans pour un total de 13 pharmaciens. S’agissant des pharmaciens ayant répondu 
sur le réseau social, la moyenne d’âge est de 33.6 ans pour 76 pharmaciens. Cela fait 
donc une moyenne d’âge de 35 ans  pour les pharmaciens ayant répondu à l’étude, 
sur un total de 89 réponses. 
 

- Pour ce qui est des étudiants, un seul a été consulté en direct et est âgé de 26 ans. 
Concernant ceux ayant répondu sur le réseau social, ils sont au nombre de 28 et la 
moyenne d’âge est de 23 ans. La moyenne d’âge totale des 29 étudiants est donc de 
23 ans.  
 

- Pour les réponses des préparateurs données sur le réseau social, la moyenne d’âge 
est de 35 ans pour 21 réponses. Concernant les 6 préparateurs ayant répondu en direct 
la moyenne d’âge est de 42,4 ans.  Nous avons donc une moyenne générale de 36.6 
ans. 
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Tableau 1 : Moyenne d'âge des répondants 

 Questionnaire 
en Direct  

Questionnaire 
via Facebook  

Total 
général  

Qualité Moyenne d'Age 
Nombre de 
personnes Moyenne d'Age 

Nombre de 
personnes 

Moyenne 
d'Age 

Nombre de 
personnes 

Etudiant 26 1 23 28 23,12 29 

Pharmacien 43,4 13 33,6 76 34,9 89 

Préparateur 42,4 6 35,2 21 36,7 27 
Total 
général 42,2 20 31,7 125 33,1 145/145 
 

 

Sexe de la population :  

 

        Figure 3 : Pourcentage homme - femme des répondants 

 

 

Une majorité de femme est à l’origine de ces 
réponses. En effet sur les 89 réponses 
données par les pharmaciens, 80 d’entre 
elles sont celles de femmes. 

Concernant les étudiants cela est un peu plus 
homogène avec 17 réponses de femmes sur 
les 29 recueillies.  

Puis, pour les préparateurs, 26 réponses sur 
27 ont été données par des femmes.  

 

 

 

 

Tableau 2 : Comptabilité homme - femme 

 Qualité    

Sexe Etudiant Pharmacien Préparateur Total général 

Femme 17 80 26 123 

Homme 12 9 1 22 

Total général 29 89 27 145/145 
 

 

15,20%

84,80%

Homme/Femme

Nombre d'hommes Nombre de femmes
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Localisation de la population : 

 

- Quatre des étudiants ayant répondu n’exercent pas durant leurs études et n’ont donc 
pu répondre à cette question. S’agissant des autres réponses, on retrouve une majorité 
exerçant en zone urbaine, tandis que 9 étudiants sur les 25 répondants exercent en 
zone rurale. 
La zone urbaine se décompose en plusieurs zones. On retrouve les zones « de 
quartier » qui regroupent 6 étudiants. La zone de « ville » regroupe quant à elle 9 
étudiants. Le centre commercial compte pour sa part un seul étudiant.   
 

- Concernant les pharmaciens, 73 répondants proviennent d’une zone urbaine et 16 
d’une zone rurale.  
Dans la zone urbaine, on retrouve 40 pharmaciens en zone de « quartier », 29 en zone 
de « ville » dont 2 dans un centre commercial. Puis 4 pharmaciens en centre 
commercial.  
 

- S’agissant des préparateurs, seuls 2 des répondants exercent en zone rurale. Ce qui 
laisse 25 réponses venant de préparateurs exerçant en zone urbaine.   
Dans cette zone nous retrouvons 8 préparateurs dans des officines de quartier, 13 
dans des officines de ville dont 1 dans un centre commercial. Puis 4 d’entre eux dans 
un centre commercial.  

 

 

Tableau 3 : Répartition des répondants en fonction de leur zone d'exercice 

 Officine          

Qualité 
Non 
renseigné  

De 
quartier 

De 
Ville 

De Ville, 
De 
quartier 

De Ville, En 
centre 
commercial 

De 
Ville, 
Rurale 

En centre 
commercial Rurale 

Total 
général 

Etudiant 4 4 9 2  1 1 8 29/29 

Pharmacien  38 27 2 2 1 4 15 89/89 

Préparateur  6 12 2 1 1 4 1 27/27 
Total 
général 4 48 48 6 3 3 9 24 145/145 
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Figure 4 : Schéma des répartitions des répondants en fonction de la zone d'exercice 

 

 

II) Confidences et raisons de ces dernières  
 

Sur les 145 réponses obtenues, seulement deux pharmaciens ont déclaré ne pas obtenir 

de confidences provenant des patients. Un de ces pharmaciens exerce en ville et est de sexe 

féminin, le second est de sexe masculin et exerce en milieu rural. Nous avons donc 143 

officinaux déclarant avoir déjà vécu des moments de confidences de la part de patients.  

 

Portée de ces diverses confidences : 

 

- Sur les 29 étudiants nous en avons 5 qui déclarent avoir déjà eu des confidences sur 
des thèmes relatifs à la santé. Un des étudiants fait part de confidences liées à la vie 
quotidienne du patient. Pour les 23 restants, les confidences sont liées aux deux 
thèmes. 
 

- Sur les 87 réponses des pharmaciens, 7 ont déclaré n’avoir eu des confidences que 
sur des éléments de santé, un pharmacien sur des éléments de la vie quotidienne et 
79 sur les deux types d’éléments. 
 

- En ce qui concerne les préparateurs, un d’entre eux lie les confidences uniquement à 
la vie quotidienne du patient et pour les 25 autres, les confidences touchent les deux 
thèmes.  
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Tableau 4 : Type de Confidences 

Qualité  Santé Vie Quotidienne Vie Quotidienne, Santé Total général 

Etudiant  5 1 23 29/29 

Pharmacien  7 1 79 87/89 

Préparateur   1 25 26/27 

Total général  12 3 127 142/145 
 

 

Eléments ayant permis les confidences : 

 

- Pour ce qui est des étudiants, 19 d’entre eux mettent en avant l’importance du 
professionnalisme et 23 autres la proximité du pharmacien.  
D’autres éléments tels que la bienveillance, l’écoute et la gentillesse ont été cités.  

 

Tableau 5 : Eléments permettant les confidences selon les étudiants 

Eléments ayants permis ces confidences Etudiant  

Professionnalisme 19  

Proximité 23  

Ecoute  3  

Gentillesse 2  

Intérêt 1  

Total général des répondants 29/29  
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- Concernant les pharmaciens, 77 d’entre eux soulignent l’importance du 
professionnalisme et de la proximité afin de permettre les confidences du patient. Mais 
on note également de nombreux autres éléments tel que l’amitié, l’empathie, l’écoute, 
la disponibilité, le respect, la confiance…  

 

Tableau 6 : Eléments permettant les confidences selon les pharmaciens 

Eléments ayant permis ces confidences Pharmacien 

Professionnalisme 77 

Proximité 77 

Amitié 12 

Empathie 2 

Amabilité 2 

Ecoute 4 

Ancienneté 1 

Disponibilité, temps 5 

Patience 1 

Respect 2 

Pédagogie 1 

Confiance 6 

Total général des répondants 89/89 
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- Les préparateurs ont, quant à eux, cité pour 22 le professionnalisme, pour 23 la 
proximité puis d’autres éléments tel que l’amitié, la confiance, l’écoute… 

 

Tableau 7 : Eléments permettant les confidences selon les préparateurs 

Eléments ayant permis ces confidences ? Préparateur 

Professionnalisme 22 

Proximité 23 

Amitié 7 

La confiance 2 

Ancienneté 2 

Ecoute 2 

Empathie 1 

Total général des répondants 27/27 

  

 

III) Confidences et troubles induits chez le soignant 
 

Les confidences des patients font parfois naître certains ressentis chez les soignants et 

même des perturbations : 

- Nous avons 22 étudiants sur 29 ayant déclaré avoir déjà été perturbés par une des 
confidences d’un patient.  
 

- 56 des 89 pharmaciens répondants ont également déjà été perturbés par une 
confidence. 
 

- Pour ce qui est des préparateurs, 22 sur 27 l’ont aussi été.  

Tableau 8 : Récapitulatif sur le taux de perturbation induite par les confidences 

Avez-vous déjà été perturbé par ces confidences ? Etudiant Pharmacien Préparateur Total général 

Non 7 36 5 48 

Oui 22 53 22 97 

Total général 29/29 89/89 27/27 145/145 
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Figure 5 : Pourcentage de perturbation induite par les confidences 

 

 

Sentiments induits par ces confidences :  

- Chez les étudiants on retrouve une majorité ayant ressenti de la gêne et de la surprise. 
Mais on retrouve également, la tristesse, l’indifférence, la colère, de la joie ainsi que 
de la compassion. 

 

Tableau 9 : Sentiments ressentis par les étudiants 

Quels sentiments avez-vous ressenti ? Etudiant 

Compassion 2 

Gêne 24 

Tristesse 6 

Colère 2 

Indifférence 8 

Surprise 18 

Joie 3 

Total des répondants 28/29 
 

 

- Pour ce qui concerne les pharmaciens, on retrouve de nombreux sentiments 
également. La surprise, la gêne et la joie sont majoritairement ressortis, mais on 
retrouve d’autres sentiments tels que la colère, la confiance, la fierté ou encore la 
reconnaissance. 
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Tableau 10 : Sentiments ressentis par les pharmaciens 

Quels sentiments avez-vous ressenti ? Pharmacien 

Compassion 3 

Gêne 47 

Tristesse 7 

Colère 13 

Indifférence 14 

Surprise 46 

Joie 26 

Sympathie 2 

Confiance 3 

Empathie 9 

Fierté / Reconnaissance 3 

Total des répondants 82/89 
 

 

- Les préparateurs quant à eux montrent des sentiments tels que la gêne, la surprise, 
la joie. Parmi ces sentiments on retrouve également la colère, la tristesse, la 
compassion, l’indifférence et l’empathie. 

 

Tableau 11 : Sentiments ressentis par les préparateurs 

Quels sentiments avez-vous ressenti ? Préparateur 

Compassion 2 

Gêne 17 

Tristesse 6 

Colère 7 

Indifférence 5 

Surprise 16 

Joie 14 

Empathie 1 

Total des répondants 26/27 
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IV) Tendances défensives des soignants  
 

Lorsqu’on demande aux soignants s’ils ont déjà réfléchi sur leurs tendances défensives 

et comment les maîtriser, les réponses sont similaires. 

Tableau 12 : Connaissance et maîtrise des tendances défensives personnelle 

 

- Les étudiants répondent « Non » à 58,6 %. 
 

- Les pharmaciens répondent « Non » à 48,3 %. 
 

- Les préparateurs répondent « Non » à 51,9%. 

   

De façon globale sur les 145 réponses, 74 personnes n’y ont pas réfléchi pour 71 y ayant déjà 

pensé. Soit un pourcentage de 51% de « non » pour 49 % de « oui ». 

 

Figure 6 : Pourcentage des personnes ayant réfléchi à leur mode de défense 

 

  

Puis, la question demandant d’expliciter ce qu’était un mode de défense a été posée 

aux participants de l’étude.  

 

Qualité Non Oui Total général 

Etudiant 17 12 29/29 

Pharmacien 43 46 89/89 

Préparateur 14 13 27/27 
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Il en est ressorti que 19 étudiants ne savent pas du tout comment expliquer ce qu’est 

un mécanisme de défense ou en citer un. Deux étudiants parlent toutefois d’écoute active et 

de reformulation. Concernant les autres, aucune explication particulière n’est donnée mais 

certains mécanismes ont été cités tels que : « le repli, le sourire, le déni, l’ignorance, le 

changement de sujet »    

62 des réponses obtenues par les pharmaciens expriment l’ignorance des 

mécanismes de défenses.  S’agissant des autres pharmaciens participants, nous retrouvons 

des éléments de défense tels que : « le déni, le changement de sujet, l’humour, la prise de 

recul, le professionnalisme, le silence, reculer d’un pas, le dénigrement, l’agressivité, la fuite » 

Les mécanismes de défense restent flous et inconnus pour 18 préparateurs sur les 27 

ayant répondu. Dans les autres réponses, « l’agressivité, le professionnalisme, le silence, le 

recul » sont cités. 

 

V) La relation d’aide     
 

Qu’est-ce que la relation d’aide ? 

- 6 des étudiants n’ont pas donné de réponse à cette question. Pour ce qui concerne 
les 23 autres, leur conception de la relation d’aide repose pour la majorité sur le soutien 
que doit apporter le pharmacien à son patient. Cependant, il s’agit pour certains de 
conseiller le patient en le dirigeant vers ce qui semble être le mieux aux yeux du 
pharmacien. Tandis que pour d’autres, il s’agit de rassurer le patient, de cibler ses 
conseils en fonction des patients, tout en les écoutant attentivement et en tentant de 
faire émerger les solutions de la part des patients eux-mêmes plutôt que de les leur 
donner. On retrouve certains termes comme « être une épaule » pour le patient, 
« essayer d’améliorer la vie quotidienne du patient », « relation durable », « soutien 
moral», « supporter le patient dans ce qu’il traverse ». 
 

- Pour les pharmaciens, seuls 65 sur les 89 ont donné une réponse à cette question. 
On remarque que pour 6 des répondants cette notion reste très floue. Certains ont 
fourni une explication basée sur une relation patient - soignant qui doit apporter un 
soutien. Pour d’autres, il s’agit d’apporter des réponses au patient, de servir de soutien 
moral pour lui. La relation d’aide est même perçue pour certains pharmaciens comme 
la relation de confidence et de confiance. Un d’entre eux affirme qu’il s’agit d’une 
relation permettant de faire avancer le patient face à sa situation et éventuellement de 
l’aider à avancer dans la résolution de certains de ses problèmes. Un grand nombre 
de réponses explicite des éléments nécessaires à cette relation d’aide, cela sera 
abordé dans la partie suivante, il n’est donc pas nécessaire d’en parler précisément ici. 
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- Seuls 18 des préparateurs ont donné une réponse à cette question. 2 d’entre eux ne 
savent pas du tout comment expliquer cette relation, tandis que pour un autre il s’agit 
de porter un sac trop lourd. Pour beaucoup des répondants on retrouve le terme de 
soutien du patient.  

 

Eléments nécessaires à une bonne relation d’aide : 

- 24 étudiants ont fourni des éléments de réponse pour cette question. 

 

Tableau 13 : Eléments nécessaires à une bonne relation d’aide selon les étudiants 

Quels éléments sont pour vous la base d’une bonne relation d’aide au patient ? Etudiants 

Envie d’aider / bienveillance 3 

Confiance 7 

Sincérité 1 

Discrétion  2 

Proximité  1 

Patience  1 

Empathie 5 

Distance émotive  2 

Ecoute / Ecoute active 14 

Non jugement / Respect 4 

Professionnalisme 1 

Mettre le patient à l’aise / Communication 3 

Total général 24/29 
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- Concernant les pharmaciens, 72 des 89 répondants au questionnaire ont donné des 
éléments de réponses. 5 pharmaciens parmi les 72 affirment ne pas savoir. 

Tableau 14 : Eléments nécessaires à une bonne relation d’aide selon les pharmaciens 

Quels éléments sont pour vous la base d’une bonne relation d’aide au patient ? Pharmaciens 

Envie d’aider / Bienveillance / Gentillesse 12 

Confiance 23 

Connaissances scientifiques / Professionnalisme  15 

Humour 2 

Discrétion  3 

Proximité / Disponibilité 5 

Bon discernement de la situation  3 

Empathie 19 

Distance émotive  6 

Ecoute / Ecoute active 34 

Non jugement / Respect 6 

Franchise / Sincérité  2 

Mettre le patient à l’aise / Communication / Reformulation 3 

Total général 72/89 
 

- Pour les préparateurs, nous avons obtenu 22 réponses sur les 27 répondants au 
questionnaire.  

Tableau 15 : Eléments nécessaires à une bonne relation d’aide selon les préparateurs 

Quels éléments sont pour vous la base d’une bonne relation d’aide au patient ? Préparateurs 

Bienveillance / Gentillesse / Intérêt  4 

Confiance 6 

Professionnalisme  2 

Discrétion  2 

Proximité / Disponibilité 4 

Connaissances  1 

Empathie 2 

Sympathie  1 

Ecoute / Ecoute active  10 

Mémoire 3 

Honnêteté 1 

Total général 18/27 
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VI) Place du pharmacien dans la relation d’aide 
 

Lorsqu’on leur demande si le pharmacien a un rôle à tenir dans la relation d’aide : 

Tableau 16 : Légitimité du pharmacien dans la relation d'aide 

 

-  Les étudiants répondent « oui » en totalité. 
 

- 1  pharmacien  répond « non » sur les 87 répondants. 
 

- 1 préparateur répond « non » sur les 26 répondants. 

 

 

  

98,6% des répondants estiment que le pharmacien mérite sa place dans la relation d’aide.  

 

Figure 7 : Légitimité du pharmacien dans la relation d'aide 

 

 

Quand on leur demande pourquoi le pharmacien est-il légitime dans cette relation on 

observe que : 

- 23 des étudiants expriment le fait que le pharmacien est le professionnel de santé qui 
est le plus disponible de par le fait qu’il n’y ait pas de nécessité d’une prise de rendez-
vous , mais également qu’il n’y ait aucune obligation d’achat lorsque l’on part à la 
rencontre de son pharmacien. Cela induit, selon les étudiants, que le pharmacien est 
plus souvent consulté que le médecin et donc qu’une relation de confiance s’établit 

Qualité  Non Oui Total général 

Etudiant   29 29/29 

Pharmacien 0 1 86 87/89 

Préparateur 0 1 25 26/27 

Total général 0 2 140 142/145 
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entre les deux. Ceci permet un meilleur suivi et une meilleure adaptation des conseils 
du pharmacien. Selon ces participants, les larges connaissances du pharmacien lui 
permettent de pouvoir au mieux accompagner le patient dans cette relation d’aide. 
 

- 64 Pharmaciens apportent des réponses sur la légitimité de leur place dans cette 
relation. Pour deux d’entre eux,  le fait que cette relation est utile pour fidéliser les 
patients qu’ils nomment « clients » à l’officine est souligné. Pour un grand nombre, est 
énoncé le fait que le pharmacien est un professionnel de santé qui appliquera le secret 
professionnel, ce qui permet au patient de se sentir en confiance. De plus, la proximité 
qu’offre le statut de pharmacien permet au patient de le consulter quand bon lui semble, 
sans avoir à prendre de rendez-vous. Le pharmacien offre, selon eux, plus de temps 
d’écoute aux patients permettant ainsi la création d’une relation de confiance forte et 
durable. De ce fait, le pharmacien devient le « professionnel de santé confident » 
auquel le patient posera les questions qu’il n’ose pas poser lorsqu’il est en rendez-vous 
avec le médecin, que ce soit par manque de temps, ou simplement par « crainte » du 
médecin qui paraît « inapprochable ». Pour bon nombre des pharmaciens répondants, 
cette relation d’aide est une partie intégrante du métier de pharmacien et permet 
d’améliorer la qualité de vie des patients ainsi que la bonne observance de leur 
traitement.    
 

- 16 Préparateurs nous disent que grâce à la proximité le patient se sent rassuré et peut 
se confier à la personne qui lui fait face. En outre, plus de temps est accordé aux 
patients en pharmacie que chez le médecin. Certains soulignent le fait que le 
pharmacien est « au centre » de l’officine et donc qu’il est normal qu’il soit acteur de 
cette relation. 

 

VII) Ouverture pour le futur 
    

Lorsque l’on demande aux répondants s’ils aimeraient avoir bénéficié d’une formation ou 

aimeraient être formé sur ce point de la relation d’aide ;  

- Les étudiants répondent « oui » à 96,6 %  
- Les pharmaciens répondent « oui » à 91% 

- Les préparateurs répondent « oui » à 77,8% 

 

Tableau 17 : Formation à la relation d'aide 

Qualité Non réponse Non Oui Total général 

Etudiant  1 28 29 

Pharmacien  8 81 89 

Préparateur 1 5 21 27 

Total général 1 14 130 145 
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Globalement, il y a donc 90,3% des répondants qui auraient aimé être sensibilisés à ces 

éléments ou aimeraient l’être. 

 

Figure 8 : Formation à la relation d'aide 

 

 

E – Discussion  
 

I) Avantages et limites de l’étude  
 

I.1 Avantages de l’étude 
 

Cette étude réalisée essentiellement via les réseaux sociaux a permis aux répondants 

de pouvoir choisir le moment qui leur était le plus favorable afin de répondre aux questions de 

manière paisible et en pouvant y réfléchir sereinement. Quant aux personne ayant répondu 

sur leur lieu de travail, elles ont pu partager sur les questions et confronter leurs opinions afin 

de faire évoluer leur réponses.  Ainsi les réponses obtenues ont été le fruit de leur expérience 

personnelle et collégiale.  

L’emploi des réseaux sociaux a également permis d’ouvrir cette étude à un large panel, 

ne se restreignant pas à un seul type de population ou même à une seule localisation. On peut 

retrouver des gens exerçant dans tout type de cadre ; ville, campagne, centre commercial, 

zone paisible, zone difficile… Cela tend à mener les réponses et donc les résultats plus 
proches d’une réalité globale.    
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I.2 Limites de l’étude 
 

La distribution du questionnaire fut essentiellement sur les réseaux sociaux. Le 

questionnaire n’était donc pas accessible pour les personnes n’utilisant pas les réseaux 

sociaux ou celles ne faisant pas partie des groupes dans lesquels le questionnaire a été publié. 

Des critères d’exclusions à l’étude non voulus ont par conséquent été créés. De plus, même 

si le questionnaire a été édité sur des pages réservées aux pharmaciens, la vérification de ce 

point n’est pas absolue et des biais peuvent donc apparaître. 

De plus seule les personnes intéressées par le sujet y ont répondu ce qui peut donc 

influer sur les réponses et donc les pourcentages obtenus à certaines d’entre elles. 

 

II) Population de l’étude 
      

Nous observons à travers les résultats que les moyennes d’âge obtenues des répondants 

via les réseaux sociaux est plus basse que celles obtenues par les répondants en direct. Cela 

laisse entendre que les répondants des réseaux sociaux ont fini leur formation depuis moins 

longtemps que les autres mais disposent de moins d’expérience que leur confrères.   

Concernant le sexe des répondants, on remarque une large majorité de réponses 

provenant des femmes. En effet, seules 22 des 145 réponses provenaient d’hommes. On peut 

donc se demander si les femmes auraient une plus grande sensibilité quant à la relation d’aide 

que leurs homologues masculins. Une autre interrogation subsiste quant au fait de savoir si 

les femmes ne feraient pas preuve d’une plus grande présence sur les réseaux sociaux, ce 

qui induirait qu’un plus grand nombre d’entre elles aurait été en contact avec le questionnaire 

que les hommes.   

Les lieux d’exercice sont tout aussi importants puisqu’ils peuvent influer sur le nombre de 

patients par jour et, par incidence, sur le temps qu’il est possible de leur accorder. Nous 

remarquons que la prédominance des répondants tend vers l’urbanisme, c’est-à-dire que ces 

derniers occupent des officines de ville. En ville, on recense en général un grand nombre de 

patients par jour. Une minorité, exerçant dans des centres commerciaux qui induisent un très 

grand nombre de passages par jour et donc un temps plus limité à accorder aux patients.  
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III) Confidences et raisons de celles-ci  
 

Portée des diverses confidences : 

Globalement, la quasi-totalité des personnes participantes au questionnaire, a déjà 

reçu des confidences de la part de leur patient. Nous remarquons que ces confidences ne se 

limitent pas au simple fait de la santé. Très souvent, comme le démontre les résultats, les 

patients partagent une partie de leur vie avec les officinaux. 130 des répondants sur les 142 

ont déjà eu des confidences relatives à la vie quotidienne de leurs patients.  

Cela peut-être expliqué par le traitement qui en apprend déjà beaucoup au pharmacien 

et qui permet ainsi une entrée en matière. Mais cela reste surtout induit par d’autres 

caractéristiques permettant de mettre le patient en confiance et de lui montrer que celui qui lui 

fait face est bienveillant. Ces caractéristiques vont être présentées infra.    

 

 Eléments ayant permis les confidences : 

Il est à noter que, peu importe la catégorie des répondants (étudiants, préparateurs, 

pharmaciens), les éléments cités sont relativement similaires. De nombreux éléments 

intéressants méritent d’être observés. L’élément le plus cité reste la proximité, puisque 123 

personnes l’ont retenu sur les 145 qui ont répondu. Il ressort donc pour la majorité des 

participants que la proximité offerte par le maillage pharmaceutique est un atout indispensable 

à la bonne relation avec le patient. De plus, le fait d’être présent et disponible en offrant la 

possibilité d’être rencontré sans rendez-vous, permet au patient de se sentir rassuré et de 

l’amener vers un état de sérénité. Grâce à cela, le patient voit le pharmacien comme un 

professionnel de santé disponible en tout temps.  

Le professionnalisme suit la proximité de près avec 118 citations sur 145. Ce terme assez 

vaste comprend l’image que le pharmacien renvoie au patient. Il est le garant de l’efficience 

du pharmacien et de ses compétences. Il paraît donc normal de retrouver cet élément comme 

étant indispensable dans la création d’une bonne relation menant aux confidences des 

patients.   

L’écoute ressort également dans les trois catégories. En effet, c’est en laissant le patient 

s’exprimer que les confidences deviennent possibles. Il demeure ainsi logique de retrouver 

l’écoute comme un élément important permettant la confidence. Cependant, comme a pu 

l’affirmer Margaux Phaneuf107, cette écoute ne se résume pas à entendre les dires du patients 

                                                
107 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
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mais à se concentrer sur tous les éléments de son discours, y compris ses silences, postures, 

regards…     

On constate toutefois une divergence entre les catégories. 12 pharmaciens et 7 

préparateurs pensent que l’amitié permet les confidences des patients tandis que les étudiants 

ne citent pas ce critère. Ces résultats peuvent montrer la différence qu’il existe entre la théorie 

et la pratique. En effet, sur les bancs de la faculté, les étudiants se focalisent sur des éléments 

pharmacologiques, symptomatiques, pathologiques… Sans réellement s’attarder sur les 

patients en eux-mêmes et surtout sur leurs ressentis. En revanche, une fois dans l’exercice 

des fonctions de pharmacien, il peut y avoir, notamment avec l’expérience, des éléments 

nouveaux qui n’ont pas été appris à la faculté qui ressortent.     

La confiance ressort également chez les pharmaciens et les préparateurs. Il est vrai qu’une 

confidence est généralement faite à des personnes ayant obtenu notre confiance. Cette 

confiance est plus facilement obtenue par un professionnel de santé, souvent considéré 

comme « savant » et étant soumis au secret professionnel. Cela induit chez le patient cette 

même sérénité dont nous avons parlé précédemment avec la proximité. Cette sérénité est de 

nature à mener le patient à se confier en toute confiance.   

Dans ces deux mêmes catégories, nous retrouvons l’empathie. Cet élément très important 

regroupe lui-même plusieurs éléments. En effet, il permet, comme a pu le souligner Carl 

Rogers108, de comprendre l’autre en utilisant ses filtres, sans perdre de vue que ce ne sont 

pas les nôtres. Ainsi, nous pouvons comprendre au plus près la situation du patient tout en 

gardant un esprit clair et non embué par les émotions de ce dernier. Cela reste tout de même 

très théorique puisque, nous le verrons dans la partie suivante, les soignants sont également 

dotés de sentiments pouvant les perturber.   

En outre, les pharmaciens ont pu citer le non-jugement. Face à un regard accusateur ou 

encore face à des mots tranchants, un patient peut se sentir acculé et se refermer sur lui-

même. Le non jugement permet donc au patient de s’exprimer sans la crainte.     

Enfin, la disponibilité, se traduisant par le temps accordé par le pharmacien à son patient 

a été citée. Du fait de la surcharge de patientèle rencontrée par les médecins, on entend 

régulièrement de la bouche de patients que le temps est chronométré lorsqu’ils se rendent 

chez leur médecin (psychiatres compris). Ils insistent sur le fait qu’ils n’ont pas le temps de 

réellement s’exprimer sur leur pathologie ou leur ressenti vis-à-vis de celle-ci. Temps qui serait, 

selon les pharmaciens répondants, plus souvent accordé en officine et qui permet 

l’instauration d’un climat propice aux confidences des patients.       

                                                
108 Rogers C. (1961, 2002) On becoming a person. A therapist’s view of psychotherapy. London : Constable. 
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IV) Confidences et troubles induits chez le soignant  
 

Suite aux résultats obtenus, nous nous apercevons que la majorité des officinaux 

répondants a déjà été perturbée par des confidences faites par les patients. Cela regroupe 

près de 67% des répondants. Cela montre que nous sommes, nous aussi, soumis à nos 

propres sentiments, qui peuvent nous perturber et donc perturber la bonne relation avec les 

patients. Ces sentiments sont une part intégrante de notre personne qu’il ne faut pas tenter de 

réprimer mais plutôt de comprendre afin de pouvoir les utiliser à bon escient.  

 On retrouve majoritairement la « gêne » comme sentiment éprouvé par les répondants. 

En effet, 24 étudiants, 47 pharmaciens et 17 préparateurs, soit près de 61% des répondants 

y ont déjà été confrontés. Face à des confidences parfois désarçonnantes, nous pouvons nous 

sentir gêné. Gêné par une information que l’on n’attendait pas, par une situation déroutante, 

sortant de nos mœurs ou alors une situation en confrontation avec des convictions 

personnelles. Ce sentiment est susceptible de créer un malaise entre le soignant et le patient 

et peut nuire à la bonne relation existant entre les deux. 

 La « surprise » suit de près la gêne, avec 18 étudiants, 46 pharmaciens et 16 

préparateurs, soit 55% des répondants, l’ayant déjà ressentie. La surprise peut être liée avec 

un grand nombre d’autres émotions. La surprise ressort quand on ne s’attendait pas à ce qui 

allait nous être dit. C’est un rebondissement qui peut s’exprimer de diverses manières, tant 

positives que négatives. Lorsqu’elle est associée à de la joie, une exclamation doublée d’un 

sourire, ou à d’autres éléments traduisant de la joie, elle peut montrer au patient que nous 

partageons un sentiment de bonheur avec lui et donc un moment chaleureux. Lorsque la 

surprise est associée à de la tristesse, l’exclamation peut être doublée d’une moue qui fera 

que le patient comprendra que nous partageons sa tristesse et se sentira soutenu. En 

revanche, si la surprise s’accompagne de la gêne, le patient pourra alors ressentir un jugement 

susceptible de dégrader la relation.  

 La « joie » intervient en troisième position chez les pharmaciens et préparateurs avec 

respectivement 26 et 14 citations. Chez les étudiants seuls 3 l’ont citée. Ce sentiment est 

porteur de force pour la relation avec le patient. En effet, il montre que la confidence qu’a osé 

faire le patient a été bien accueillie et que le soignant est heureux pour son patient. Cela induit 

une bienveillance chaleureuse qui, comme le soulignent Margaux Phaneuf109 et Robinson110, 

est importante pour établir une bonne relation avec le patient.  

                                                
109 Phaneuf, La relation soignant-soigné. 
110 Robinson, Humor and the Health Professions. 
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 En outre, les réponses mettent en présence la « tristesse » pour  6 des étudiants, 7 

des pharmaciens et 6 des préparateurs répondants. Ceux-ci ont été touchés par ce sentiment. 

La tristesse reflète le malheur, la tragédie, mais dans la construction d’une relation elle peut 

être bénéfique. En effet, si le patient constate que sa tristesse trouve une résonnance en son 

interlocuteur, il se sentira écouté, compris et cela lui permettra de se sentir soutenu. C’est une 

émotion qui peut être très utile. Toutefois, il ne faut pas se laisser envahir par celle-ci sous 

peine de se laisser embrumer et de ne plus avoir les idées claires pour aider au mieux le 

patient.      

 Parmi les réponses, 8 étudiants, 14 pharmaciens et 5 préparateurs nous disent que 

lors des confidences faites par leur patients, ils n’ont démontré aucun intérêt ou autre pour ces 

dernières. L’indifférence peut être traduite comme un mode de protection employé par ces 

personnes. Ces tendances défensives seront abordées dans la partie suivante.  

Cependant, il faut se montrer vigilant, car face au patient, le désintéressement vis-à-vis d’une 

confidence, et donc de l’attribution d’un bout de soi-même, peut bloquer ce dernier et clore 

une bonne relation.  

 La « colère » est présente dans 2 réponses d’étudiants, 13 réponses de pharmaciens 

et 7 réponses de préparateurs. Même si cette dernière peut montrer au patient que nous 

reconnaissons sa colère vis-à-vis d’un élément, il est rarement bon de se laisser emporter par 

celle-ci. Lors d’un emportement par la colère, les réactions ne sont plus toujours maitrisées, 

tout comme les paroles proférées et la relation d’aide peut  ainsi en être altérée. Par ce 

comportement, un professionnel de santé ne poussera pas le patient à avancer au-delà de sa 

colère et à redescendre à un état émotionnel plus bas, mais au contraire le confortera dans 

cet état qui est, le plus souvent, destructeur. 

 La « fierté » est invoquée par 3 pharmaciens. Elle est le symbole de la reconnaissance 

du patient envers son pharmacien et de la confiance qu’il lui accorde.  

 La compassion, la sympathie sont des sentiments également cités. Ces dernières 

montrent une bienveillance pour le patient, de la même manière qu’énoncé supra avec le 

sentiment de joie. 

 Enfin, l’empathie a été énoncée par 9 pharmaciens et 1 préparateur. L’empathie est ici 

citée comme étant un outil nécessaire à la bonne relation et est donc perçue comme un 

sentiment à part entière. Cela induit le fait de partager les émotions du patient tout en gardant 

de la distance. 
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V) Tendances défensives des soignants 
 

A la question concernant la réflexion sur les tendances défensives de chacun, 51% de 

réponses négatives sont obtenues. Concernant l’autre partie du panel, nous pouvons nous 

demander si elle y avait réfléchi avant de lire la question sur le questionnaire, ou si elle y a 

réfléchi lors de la lecture du questionnaire. On constate une légère réflexion supplémentaire 

des pharmaciens puis des préparateurs sur la question, avec 52% des pharmaciens y ayant 

déjà réfléchi, contre 48% des préparateurs et 41% des étudiants. Cela peut peut-être 

s’expliquer par le nombre d’années au comptoir plus important pour le pharmacien et les 

préparateurs que pour les étudiants, et notamment le nombre de situations rencontrées. 

Au vu des réponses apportées sur l’explication des tendances et mécanismes de 

défense, on ne peut que constater que la majorité des répondants ne sait pas comment les 

qualifier ni même les expliquer. Cela concerne également quelques personnes qui ont pu 

répondre « oui » à la question de la réflexion. Il y a tout de même des réponses indiquant des 

mécanismes existants tels que le déni, le détournement… Un flou semble tout de même être 

majoritaire concernant cet aspect.  

 

VI) La relation d’aide 
   

Lors de la demande d’explications concernant la relation d’aide, nous voyons que pour 

beaucoup, la notion demeure floue. Cela ne paraît pas aberrant puisque c’est une notion très 

large englobant un grand nombre d’éléments. Dans l’ensemble, de très bonnes réponses ont 

quand même été apportées, ce qui laisse supposer que les répondants sont soucieux de leurs 

patients et tendent au bien-être de ces derniers en parlant de soutien moral. Un étudiant et un 

pharmacien ont d’ailleurs donné une explication quasi parfaite de ce qu’est la relation d’aide. 

Il s’agit d’aider le patient en le soutenant face à ses difficultés et en lui permettant de trouver 

aussi bien la force que les solutions à ses problèmes, tout en restant dans le cadre de nos 

compétences.        

Concernant les éléments nécessaires à cette relation, l’élément principalement cité par les 

trois catégories a été l’écoute. 14 étudiants, 34 pharmaciens et 10 préparateurs le mettent en 

avant. Cela nous laisse supposer que pour une bonne partie de ces personnes, il faut écouter 

attentivement le patient afin de pouvoir le soutenir au mieux et pour cibler les conseils qui 

seront donnés. Il convient tout de même de remarquer que cet élément n’a pas été unanime, 
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peut-être en raison de son oubli lors des réponses apportées. Il n’en demeure pas moins vrai 

que le fait d’écouter son patient n’est pas forcément évident pour tous.       

 En outre, la confiance a été citée par plusieurs des répondants appartenant aux trois 

groupes. La confiance est importante et nécessaire pour établir une bonne relation d’aide avec 

le patient. Cette confiance s’obtient avec divers autres éléments qui ont été cités comme la 

bienveillance, les connaissances ou encore le professionnalisme. 

 L’empathie a de nouveau été également citée. Alors qu’elle a été vue supra dans le 

cadre des sentiments ressentis, elle est ici réellement utilisée comme une technique 

permettant de créer un cadre propice à une relation productive. Tout comme la confiance, 

l’empathie est constituée de plusieurs éléments : bienveillance, distance émotionnelle, 

attention au patient, respect. On voit que ces éléments ont eu tendance à être plutôt cités dans 

le groupe des étudiants et des pharmaciens. Peut-être cela-est-ce dû à la différence de la 

formation initiale. 

 La présence, la disponibilité a été un peu plus citée par les pharmaciens et les 

préparateurs que chez les étudiants, mais cela peut être lié à divers éléments comme le fait 

que cet élément de réponse se situe à la fin du questionnaire… Puisqu’au début de ce dernier, 

tous avaient déjà noté l’importance de la disponibilité et de la proximité dans l’établissement 

des confidences des patients. Pour bénéficier de confidence, il faut avoir créé une bonne 

relation avec son patient. Par extension de la question sur les confidences, on peut supposer 

qu’un grand nombre de personne souligne l’importance de la disponibilité pour créer une 

bonne relation d’aide avec le patient.     

 Pour finir, on retrouve, dans le groupe des pharmaciens, certains éléments cités qui ne 

l’ont pas été chez les étudiants ou chez les préparateurs, par exemple l’humour. Cela dépend 

bien évidemment du caractère de chacun, mais comme énoncé dans la partie théorique, si cet 

humour est bien utilisé, il peut être d’une grande aide à la création d’une relation avec le 

patient. Il va aider le pharmacien à se rendre plus proche de son patient. Il faudra l’utiliser au 

bon moment, en ayant un bon discernement de la situation, comme le groupe des pharmaciens 

a pu l’énoncer.      

 

VII) Place du pharmacien dans la relation d’aide 
 

Sur les 142 réponses obtenues, 140 témoignent du fait que le pharmacien a toute sa place 

dans la relation d’aide. Seuls un pharmacien et un préparateur réfutent ce fait. Le préparateur 

estime pour sa part que toutes les personnes travaillant dans l’officine ont leur place dans cette 
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relation et pas seulement le pharmacien. En ce qui concerne le pharmacien réfractaire, la 

relation d’aide ne serait pas du ressort d’un pharmacien.  

Ces réponses montrent tout de même la volonté des pharmaciens de s’investir envers 

leurs patients ainsi que leur volonté d’être un véritable soutien pour eux. Il est cependant 

certain, comme en témoignent les deux réponses négatives, qu’il ne faut pas perdre de vue 

nos faibles connaissances sur le côté psychologique et qu’il ne faut donc pas outrepasser nos 

fonction. 

La réponse des étudiants à la question «Pourquoi le pharmacien a-t-il sa place dans la relation 

d’aide ? »  est intéressante puisqu’elle montre que ces derniers sont déjà sensibilisés au fait 

que le métier de pharmacien ne consiste pas seulement à la dispensation des traitements 

indiqués sur une ordonnance. Ils sont conscients que tout un univers accompagne ce point 

central.   

Les pharmaciens montrent également qu’ils veulent s’investir dans la qualité de vie de 

leur patient et semblent montrer leur conscience quant à leur importance dans cette relation. 

Il en est même pour les préparateurs qui donnent des raisons similaires. 

 

VIII)   Ouverture pour le futur  
 

Les répondants n’ont cessé de démontrer leur intérêt sur une formation concernant la 

relation d’aide, ce qui est inducteur d’une volonté d’être toujours plus performants afin 

d’accompagner le patient au mieux et d’améliorer sa qualité de vie.  

Il est tout de même remarqué que les préparateurs sont les moins enclins à vouloir se 

former sur ce point, peut-être parce qu’ils pensent l’être déjà suffisamment ou alors par 

manque de temps ou d’intérêt. 

Dans le cadre des réponses sur cette question nous devons tout de même signaler le 

fait que la majorité des répondants était initialement intéressée par le thème du sujet puisque 

le questionnaire a été fait sur la base du volontariat. De ce fait, il serait intéressant de 

promouvoir la relation d’aide sur tout le territoire français et d’avoir le retour de tous concernant 

son utilisation et son utilité dans le métier officinal.   
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 F – Conclusion 
 

Avec cette enquête, on ne peut que conclure que les répondants montrent leur intérêt 

face à ce sujet. C’est ainsi que le métier de pharmacien ne se résume pas, pour le pharmacien, 

à délivrer des boîtes de médicaments, mais qu’il est le premier professionnel de santé en 

contact avec le patient. De ce fait l’accompagnement du patient est un point crucial. Que ce 

soit l’accompagnement d’un patient ayant une pathologie chronique, d’un patient venant se 

confier sur un élément quelconque le perturbant, d’une pathologie légère le stressant… Le 

pharmacien doit savoir s’adapter aux dires de son patient et l’accompagner au mieux.  

Il a été exposé que les patients sont enclins à se confier à leur pharmacien, et ce, peu 

important la localisation de l’officine. Il faut donc que le pharmacien soit capable d’accueillir au 

mieux ces confidences. De cela découle l’importance de se connaître soi-même afin de 

pouvoir contrôler ses propres réactions. Grâce à cette étude, le constat est tel que lors des 

confidences faites par les patients, les pharmaciens sont pris par les émotions. Les 

connaissances de leurs propres mécanismes de défenses face à ces dernières restent floues. 

Il faut rappeler que seul 49% des répondants de cette étude avait déjà réfléchi à leurs 

mécanismes de défense. Cependant, y avoir réfléchi ne signifie pas les avoir identifiés. Nous 

ne pouvons qu’en déduire que nous ne disposons que d’une faible connaissance de nous-

même, et c’est cette connaissance qu’il nous faut d’abord explorer afin de pouvoir rentrer dans 

une relation d’aide performante.  

Cette étude sur la relation d’aide, relation qui est un élément plus connu des infirmiers 

et infirmières, a été établie dans le but de déterminer si cette relation était également  connue 

des pharmaciens. Il en ressort que de la même manière que pour les mécanismes de défense, 

cette relation demeure floue aux yeux de la majorité des professionnels de santé. Ce, même 

si le point central, à savoir le soutien moral du patient est tout de même connu de ces derniers. 

Les éléments constituant la relation d’aide découlent de la logique et des connaissances des 

professionnels de santé tels que le pharmacien. De bons éléments ont pu être cités mais cela 

n’est pas majoritaire. Ainsi, même si cette relation d’aide est plus ou moins utilisée de façon 

intuitive, elle peut être améliorée avec de plus amples connaissances. 

Face à la demande, la quasi-totalité des répondants semble intéressée par une 

formation complémentaire sur la relation d’aide, que ce soit une formation destinée à la faculté 

ou destinée aux professionnels en exercice. Nous percevons donc à quel point le métier de 

pharmacien évolue tout comme la médecine en général. A ce titre, on remarque la prise en 

compte des sentiments du patient dans le cadre de sa pathologie, de ses problèmes… qui 
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influenceront forcément l’observance aux traitements ou mesures hygiéno-diététiques 

nécessaires au bon rétablissement de ce dernier.   

Par conséquent, le pharmacien détient toute sa place dans le cadre de la relation d’aide 

au patient. En effet, il est le professionnel de santé qui est le plus accessible et avec qui les 

patients présentent le moins de difficultés à se confier. Du fait de la suractivité des médecins 

qui rend l’écoute difficile, du maillage pharmaceutique et de la disponibilité accordée, le 

pharmacien offre une oreille plus attentive et un soutien dans le suivi de son patient. Bien 

entendu, du fait d’une formation insuffisante dans ce cadre, le pharmacien doit être conscient 

de ses limites et savoir réorienter le patient lorsque cela est nécessaire. Sur ce point, il faut 

souligner une fois encore les propos du psychologue américain Marchal Rosenberg ; « lorsque 

nous écoutons, nous n’avons ni besoin de connaissances en psychologie, ni de formation en 

psychothérapie. L’important est de savoir être présent aux sentiments et aux besoins 

spécifiques que ressent un individu ici et maintenant »111. Ceci est la base de la relation d’aide 

qui permet au pharmacien d’offrir au patient un soutien moral face à ses difficultés, induisant 

une meilleure observance des patients sous traitement et augmentant la qualité de vie de tous 

ceux bénéficiant de cette relation.  

    Du fait de l’intérêt montré par grand nombre des répondants et de la place qu’occupe 

le pharmacien dans le système de soin, il serait intéressant de voir « la relation d’aide » intégrer 

le cursus de formation des études pharmaceutiques afin que tout ce qui est fait de manière 

plus ou moins intuitive devienne quelque chose de maitrisé et d’optimisé.           

                                                
111 Rosenberg, La communication non violente au quotidien. 
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Annexe 1 : Expérience personnelle 
 

Beaucoup de situations m’ont permis de voir que la relation d’aide était essentielle dans le 

cadre du métier de pharmacien. Mais une situation en particulier m’est restée en tête et me 

prouve que cela peut être plus que bénéfique pour le patient. Je souhaitais donc la partager 

dans le cadre de ce travail. 

1ère Rencontre : 

Un jour, un patient se présente au comptoir avec une ordonnance établie par un psychiatre et 

prescrivant un anti-dépresseur ainsi qu’une benzodiazépine. Voyant cette association et la 

posologie, j’ai pensé qu’il s’agissait d’une instauration. J’ai donc demandé au patient si le 

traitement avait été bien expliqué par le médecin. Le patient est resté plus ou moins silencieux 

face à ma question. Dans un premier temps, j’ai été un peu décontenancé et hésitais quant au 

fait de savoir si je devais insister ou non. Voyant des larmes monter dans les yeux du patient, 

j’ai alors demandé à ce dernier s’il savait pourquoi le traitement lui avait été donné et ce qui 

allait en ressortir.  

Voyant mon intérêt pour sa personne, le patient a commencé à s’ouvrir à moi. Il m’a alors 

déclaré avoir perdu son petit frère qui s’était suicidé deux mois auparavant, et qu’il avait 

également perdu son travail du fait de son manque de motivation provenant des conséquences 

de cet évènement. Suite à cela, il a effectué un séjour de deux mois à l’hôpital et venait d’en 

sortir.  

Ses propos ont eu l’effet d’un choc, d’abord surpris par un lâcher prise quasi-total du patient, 

puis stupéfait par de telles confidences, je suis d’abord rentré dans une phase de silence. Cela 

m’a permis de digérer les informations qui venaient de m’être apportées et de ne pas réagir 

« à vif ». J’ai bien sûr tout de suite légitimé l’émotion que ressentait le patient, en lui montrant 

qu’il s’agissant en effet d’une lourde situation. Puis, je lui ai démontré que le traitement qui lui 

était apporté serait un très bon soutien, qu’il lui permettrait de pouvoir continuer et même 

rebondir.  

Nous avons poursuivi la conversation et je me suis rendu compte que le patient s’en voulait, il 

ressentait une grande culpabilité sans réussir à le dire lui-même. Une fois que j’ai analysé et 

synthétisé ses dires en reformulant ses propos, il a fait preuve d’une sorte de soulagement, 

comme s’il montrait que le fait d’avoir été écouté et compris l’avait délesté d’un poids.  

Voyant que le patient était redescendu à un stade émotionnel moins élevé, j’en ai profité pour 

bien lui expliquer son traitement, notamment en mettant l’accent sur les bénéfices pouvant 
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être apportés par celui-ci, afin d’assurer la bonne observance. Ainsi c’est terminé notre 

première rencontre.              

 

2ème Rencontre :  

Trois semaines plus tard, le patient s’est de nouveau présenté à l’officine. Plusieurs personnes 

étaient disponibles dans l’officine pour servir les patients, mais le patient a souhaité attendre 

pour être servi par moi. Je me suis alors dit que c’était une bonne chose car un début de 

relation de confiance avait été instauré lors de notre précédente entrevue.  

Comme la précédente rencontre, j’ai évidemment commencé par sourire au patient, mais non 

pas avec un sourire habituel, plutôt celui qui traduit une reconnaissance du patient et de son 

histoire, afin de lui faire comprendre que je me souvenais assurément de lui et de son histoire. 

J’ai donc demandé machinalement s’il allait bien. Face à un hochement de tête peu 

convaincant, je me suis enquis de savoir s’il ressentait une différence, voire une amélioration 

grâce au traitement. Le patient m’a alors avoué qu’il venait de vivre une nouvelle situation 

difficile. En effet, il venait de se séparer de sa copine avec qui il était depuis plusieurs années. 

Cette dernière ne supportant plus son état dépressif. 

Le patient a avoué qu’il ne sortait plus et restait cloîtré chez ses parents puisqu’il avait dû 

quitter l’appartement commun qu’il occupait avec sa concubine. 

Une fois encore, j’ai fait preuve d’empathie. J’éprouvais de la satisfaction quant au fait que le 

patient réussisse à se libérer et me fasse confiance, mais j’étais confronté à sa détresse, ce 

qui me mettait mal à l’aise. Après une phase de silence, qui n’a pas duré plus de 3 ou 4 

secondes, mais qui m’a parue très longue, j’ai repris la parole en légitimant à nouveau les 

émotions du patient. Par reflexe, j’ai parlé de son traitement, en explicitant qu’eu égard à la 

durée de la prise, à savoir les trois semaines jusqu’à présent, l’effet de l’antidépresseur allait 

commencer à se ressentir et cela l’aiderait à tenir.    

J’ai alors tenté d’amener le patient à parler de choses qui le relaxent et qui lui permettent de 

se vider la tête. Il m’a parlé de sport, notamment de vélo. Voyant que cette activité pouvait être 

bénéfique pour lui, je lui ai demandé s’il n’avait pas envie de refaire un peu de cyclisme. Il m’a 

avoué qu’il ne voulait pas car ce serait « une perte de temps » et qu’il devait retrouver un 

travail, mais n’avait pas la motivation pour en chercher. Je l’ai rassuré tout en déclarant qu’il 

était normal pour lui de prendre un peu de temps afin de se remettre d’émotions aussi fortes, 

puis je lui ai proposé d’allier les deux éléments; cyclisme et travail. Un léger sourire s’est 

dépeint sur son visage lorsqu’il m’annonça avoir déjà effectué des livraisons en vélo par le 

passé et que cela lui avait fait du bien.  
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Ce jour-là, j’ai eu la sensation que le patient est reparti avec un pas moins lourd et la 

satisfaction d’avoir pu l’aider à trouver un nouvel objectif qu’il se sentait capable d’atteindre.   

 

3ème Rencontre :  

Je fus surpris de revoir le patient après seulement 3 jours. Il revenait non pas pour reprendre 

son traitement mais juste pour m’annoncer qu’il avait trouvé un travail de livreur à vélo.  

Je fus content pour lui, en lui disant que c’était une très bonne nouvelle et que cela allait l’aider 

à repartir du bon pied.  Voyant que le patient était moins « lourd » qu’habituellement, et voyant 

que le fait de parler le soulageait, j’ai tenté de lui demander s’il avait eu l’intervention d’un 

psychologue à l’hôpital pour l’aider dans ces moments difficiles. J’ai posé cette question car je 

sais que dans ce genre de situation très complexe, le pharmacien n’a pas forcément les 

connaissances requises pour gérer. Il m’a donc semblé important de voir si un spécialiste 

accompagnait également le patient. Le patient a répondu par l’affirmative en ajoutant qu’il 

continuait d’aller le voir mais qu’il n’avait pas l’impression de pouvoir lui parler quand il voulait. 

Leurs rencontres étaient, selon lui, programmées et chronométrées. Je lui ai conseillé de 

continuer à aller le voir malgré tout, afin d’être accompagné au mieux.  

Cette rencontre n’a pas durée plus de 7 minutes. 

 

4ème rencontre :  

Le patient est revenu à l’officine trois semaines après pour son traitement. Lorsqu’il me vit il 

sembla comme « rassuré ». L’équipe m’avait déjà informé qu’il était passé auparavant pour 

que je le serve, mais je ne travaillais pas à ce moment-là.  

Une fois les politesses échangées, le patient s’empressa de me dire qu’il avait obtenu trois 

entretiens d’embauche. Il me fit part de ses craintes de ne pas être à la hauteur. J’ai tenté de 

le rassurer en lui disant qu’il fallait qu’il y aille « détendu » afin de vendre au mieux ses qualités. 

Je lui ai dit  que puisqu’il l’avait déjà fait auparavant et que cela s’était bien passé, c’est donc 

qu’il en avait les capacités. De plus, j’ai souligné le fait que la perte de son précédent emploi 

n’était pas liée à ses compétences mais à une situation complexe. Cela a eu l’air de le 

réconforter.  

Comme à l’accoutumée, le patient me remercia avant de quitter l’officine. 
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5ème rencontre :  

Ce n’est que trois mois plus tard que je revis le patient. Il avait l’air de nouveau abattu, je me 

suis donc demandé ce qu’il s’était passé.  

Après l’avoir interrogé, il a tout de suite confessé sa tristesse et sa situation. Depuis notre 

dernière rencontre, il avait été pris à deux de ses entretiens et était parti à Lyon pour un CDD, 

puis à Paris pour un CDI. Malheureusement, il a été renvoyé de ce dernier car il essayait de 

renouer avec son ex-concubine et prenait de trop grandes pauses pour l’appeler.  

Il se sentait au plus mal après avoir été rejeté par son ex-concubine, avec la sensation d’avoir 

perdu son emploi à cause d’une « erreur de débutant ». Il m’annonça avoir quand même deux 

nouveaux entretiens d’embauche dans les jours à venir mais qu’il ne se sentait pas d’y aller 

puisqu’il n’avait pas fait l’affaire à Paris… J’ai tout de suite répondu que ce n’était pas ses 

capacités qui avaient été mises en cause lors de son renvoi.  

A ce moment-là, j’ai immédiatement ressenti qu’il fallait absolument lui démontrer qu’il 

regorgeait de capacités afin d’affronter sa situation. C’est donc ce que je me suis employé de 

faire en soulignant tous les éléments positifs qu’il m’avait raconté au fur et à mesure de nos 

rencontres.  

Une fois son traitement dispensé et revu avec lui, tant notamment sur son efficacité ou sur les 

effets indésirables, le patient est reparti en me remerciant à nouveau et me disant que le fait 

de savoir qu’il pouvait trouver une oreille à la pharmacie lui était d’une grande aide.  

 

Cela fait donc maintenant 3 mois que je n’ai pas revu ce patient.       

 

     

 

 

 

 

 

 

 



81
 

 

An
ne

xe
 2

 : 
AC

R
O

PO
LE

 

 
 



82 
 

Annexe 3 : Questionnaire 
 

Voici un questionnaire visant à réunir quelques informations pour la réalisation d’une thèse sur 

la relation d’aide aux patients du pharmacien. Il s’agirait donc de savoir si cette dernière est 

connue et utilisée dans la pratique du métier de pharmacien. 

 

Questionnaire rempli : en direct    via Facebook  

Age : 

Sexe : 

Qualité :  Etudiant  Pharmacien  Préparateur  

 

Officine de ville    Officine de quartier    

 

Officine en centre commercial  Officine rurale  

 

1) Selon vous, les patients sont-ils enclins à se confier à vous ?  

 

Oui        Non                  (Dans ce cas passez directement à la question 6) 

 

2) Si oui, sur quel type de sujet ? (Les deux choix sont possibles) 

 

Vie Quotidienne  Santé    

 

3) Quels éléments ont permis ces confidences ? 

 

Proximité  Professionnalisme  Amitié  

Autre :  
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4) Avez-vous déjà été perturbé par ces confidences ? 

 

Oui        Non                   

 

5) Quels sentiments avez-vous ressenti ? 

 

Surprise   Crainte   Colère  Gêne 

  

 

Indifférence     Joie 

Autre :  

 

6) Avez-vous déjà pris conscience de vos « tendances » défensives et réfléchi sur comment 

les maîtriser ? 

 

Oui   Non  

 

7) Connaissez-vous les différents modes de défense existants ? Pourriez-vous en citer ?  

 

 

8) Qu’est-ce que la relation d’aide pour vous ? 

 

 

9) Quels éléments sont pour vous la base d’une bonne relation d’aide au patient ? 

 

 

10) Pensez-vous que le pharmacien a un rôle à jouer dans ce type de relation ?  
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Oui   Non  

 

Pourquoi ?  

 

 

11) Aimeriez-vous ou auriez-vous aimé être sensibilisé à ces éléments lors de votre 

formation ? 

 

Oui    Non  
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Le patient étant doté de sentiments et n’étant donc pas seulement un état symptomatique à traiter, il est 
important pour le pharmacien d’officine de savoir comment apprivoiser ce dernier afin d’effectuer au 
mieux son rôle de professionnel de santé.  
En effet, on retrouve avec la loi Hôpital Patient Santé et Territoire de 2009, une reconnaissance du 
pharmacien comme étant un acteur important de la santé publique. Dans ce travail, nous retrouvons donc 
un élément primordial permettant la réalisation de ces missions d’accompagnement du patient.  
La relation d’aide est un des leviers existant afin de comprendre et d’adapter son discours en fonction du 
patient qui fait face. Ainsi, en comprenant et en s’adaptant au patient, le discours et les conseils fournis 
par le professionnel de santé sont plus aisément acceptés et entendus par le patient.  
Dans l’étude menée sur la relation d’aide en officine, un questionnaire délivré aux professionnels a mis en 
évidence que certains critères tels que l’écoute, l’empathie, la bienveillance… sont essentiels afin de mettre 
en pratique cette relation.  
Il en ressort également que cette dernière est méconnue de beaucoup et que son utilisation n’est donc 
qu’intuitive et non contrôlée.  
Un grand nombre des répondants, 90,3%, montre cependant sa volonté d’en connaître plus à ce propos 
afin de pouvoir la maîtriser et l’employer au quotidien.      
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