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ABRÉVIATIONS  

• BFI-Fr : Big Five Inventory version Française 

• BO : Burnout 

• Ec : Empathie Cognitive 

• EC : Empathic Concern (Préoccupation empathique)

• Ee : Empathie Émotionnelle 

• FS : Fantasy (Fantaisie)

• IRI : Index de Réactivité Interpersonnel 

• JSPE :  Jefferson Scale of Physician Empathy

• PACES : Première Année Commune aux Études de Santé

• PD : Personal Distress (Détresse personnelle)

• PT : Perspective Taking (Prise de perspective)

• SPI : Schéma Précoce Inadapté
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1. INTRODUCTION

La notion  d'empathie  est  apparue  avec  le  philosophe Allemand Robert  Vischer  en

1872, dans le domaine de l'art, avec le terme « Einfühlung » se traduisant par « ressenti de

l'intérieur » (1).

Le philosophe Theodore Lipps l'a ensuite étendue dans le domaine de la psychologie et des

relations interpersonnelles, en l'intégrant comme le troisième mode de connaissance à côté de

la perception des objets extérieurs et de la perception interne, la résumant ainsi :  « L'empathie

est donc la capacité que nous avons d'éprouver les sentiments de l'autre dès lors qu'il leur

prête son visage » (1).

Puis, c'est le psychologue Anglo-Saxon Titchener qui a créé le terme « empathy » et introduit

la problématique dans la psychologie américaine jusqu'à nos jours (1).

Une notion importante est la distinction entre les termes d'empathie et de sympathie.

Selon E. Pacherie « La différence essentielle entre les deux phénomènes tient, selon Wispé

(1986), aux fins poursuivies. La sympathie,[...] suppose que nous prenions part à l’émotion

éprouvée par autrui, que nous partagions sa souffrance ou plus généralement son expérience

affective. [...] L’empathie en revanche est un jeu de l’imagination qui vise à la compréhension

d’autrui et non à l’établissement de liens affectifs. […] Comme le souligne Wispé : « L’objet

de l’empathie est la compréhension. L’objet de la sympathie est le bien-être de l’autre. » » (2).

Selon l'approche centrée client,  ou centrée patient,  du psychologue humaniste  Carl

Rogers ce concept est le fondement d'une thérapie efficace, qu'il résume de cette manière : « 

l’individu  possède  en  lui-même  des  ressources  considérables  pour  se  comprendre,  se

percevoir différemment, changer ses attitudes fondamentales et son comportement vis-à-vis

de  lui-même.  Mais  seul  un  climat  bien  définissable,  fait  d’attitudes  psychologiques

facilitatrices, peut lui permettre d’accéder à ces ressources »  (3). Ainsi, Rogers décrit trois

conditions nécessaires pour obtenir ce climat de relation favorable (3) :

• « L'authenticité réelle ou congruence. Plus le thérapeute est lui-même dans la relation,

sans masque professionnel ni  façade personnelle,  plus il  est  probable que le client

changera et grandira de manière constructive.
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• Le regard positif inconditionnel. Lorsque le thérapeute éprouve une attitude positive,

non jugeante  et  d’acceptation  face  à  tout  ce  que  le  client  est  en  ce  moment  (peu

importe  ce  qu’il  est  à  ce  moment-là)  il  est  vraisemblable  qu’un  mouvement  ou

changement thérapeutique se produira.

• La compréhension empathique. Cela signifie que le thérapeute ressent avec justesse

les sentiments et les significations de l’expérience que le client est en train de faire.

Cela signifie aussi que le thérapeute lui communique cette compréhension. »

Ainsi, pour Carl Rogers (1959), « l'état d'empathie, ou d’être empathique, consiste à percevoir

le  cadre  de  référence  interne  d'une  personne avec  exactitude,  et  avec  les  composantes  et

significations qui s'y rapportent, comme si l'on était cette personne, mais sans jamais perdre la

condition du ‘comme si’ » (4).

Une revue de littérature réalisée par Dekerson et al. (5) en 2013 a permis d'évaluer l'impact

d'un comportement empathique du médecin sur la santé du patient.

Les contrôles du diabète, du cholestérol, de l'hypertension artérielle ainsi que la satisfaction,

l'autonomisation, la persévérance dans les efforts et le recueil d'information sont meilleurs

quand le médecin adopte un comportement empathique envers ses patients (6, 7, 8, 9, 10).

Pareillement, l'état  de santé émotionnelle, le niveau d'anxiété, le contrôle de la douleur et

même le temps et la sévérité d'une rhinite simple se trouvent améliorés chez les patients avec

un médecin empathique (11, 12, 13).

Pour  Davis  (14),  l’empathie  est  conceptualisée  en  tant  que  modèle  à  deux

composantes, intégrant à la fois une facette affective (empathie émotionnelle) et une facette

cognitive (empathie cognitive). Ainsi, l'empathie fait référence à un phénomène qui « requiert

à la fois la capacité de partager l'expérience émotionnelle de l'autre personne (composante

affective) et une compréhension de l'expérience de cette personne (composante cognitive) »

(15).

Davis  propose  une  approche  multidimensionnelle  de  l’empathie  avec  quatre  sous

composantes :

• la prise de perspective (« perspective taking » ou PT), qui correspond à la capacité à

adopter le point de vue des autres,
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• la sollicitude ou préoccupation empathique (« empatic concern » ou EC), qui évalue

les sentiments de sympathie et d'inquiétude envers les autres,

• la détresse personnelle (« personal distress » ou PD), qui correspond à la capacité de

ressentir et de vivre la détresse de l’autre,

• la fantaisie (« fantasy » ou FS), qui correspond à l’imaginaire, au fait de se projeter

dans les sentiments de personnages fictifs (BD, films, théâtre).

L’empathie cognitive est représentée par la PT et la FS tandis que l’empathie émotionnelle est

représentée  par  l’EC  et  la  PD.  Les  différentes  composantes  de  l’empathie  peuvent  être

évaluées par l’indice de réactivité interpersonnelle (IRI).

La  Jefferson Scale  of  Physician  Empathy (JSPE)  de  Hojat  (16)  est  une  autre  mesure  de

l'empathie orientée spécifiquement  pour le milieu médical  dans le cadre d'une conception

principalement cognitive de l'empathie. De nombreuses études évaluant l'empathie dans le

domaine  de  la  santé  utilisent  ce  questionnaire.  Il  a  été  trouvé  une  corrélation  statistique

significative entre les scores totaux de l'IRI et de la JSPE par M. Hojat et al. (17) en 2005

ainsi que par A. Bitoun et al. en 2020 (18).

Plusieurs études ont été réalisées dans différents pays chez les étudiants en médecine

afin de mesurer leur empathie. Il apparaît dans une large proportion d'études une supériorité

significative  du  score  d'empathie  chez  les  femmes  vis-à-vis  de  ceux  mesurés  chez  les

hommes. Les scores d'empathie semblent aussi avoir des discordances entre pays et varier en

fonction des années d'études (19, 20, 21, 22, 23, 24).

Des mesures d'empathie ont aussi été réalisées chez les étudiants paramédicaux, en études de

sage-femme et chez des étudiants dentistes. Il apparaît là aussi des discordances de scores

d'empathie en fonction du nombre d'années d'étude, de la filière et du pays, avec toujours une

prédominance de scores chez les femmes (25, 26, 27, 28).

Il existe ainsi des scores d'empathie différents chez les étudiants. Le concept d'empathie à

deux composantes, émotionnelle et cognitive, peut conduire à l'idée de différences de scores

axées sur les traits de personnalité des étudiants.
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La personnalité se définit selon Cottraux J. (29) comme « l’ensemble des constructions

mentales  personnelles,  ou  schémas  cognitifs,  que  nous  établissons  pour  interpréter  le

monde ».      

Les principales dimensions de la personnalité peuvent être évaluées par le modèle Big-Five

(30). C’est un système de classification qui mesure les cinq grands traits de la personnalité,

formant le modèle « OCEAN » :

• O (Ouverture, Originalité, Ouverture d’esprit)

• C (Conscience, Contrôle, Contrainte)

• E (Extraversion, Énergie, Enthousiasme)

• A (Agréabilité, Altruisme, Affection)

• N (Émotions Négatives, Névrosisme, Nervosité).

Selon  Oliver  P.  John  et  Sanjay  Srivastava  (31),  «  l’Extraversion  implique  une  approche

enthousiaste du monde matériel et social incluant des caractéristiques telles que la sociabilité,

l'activité,  l'affirmation  de  soi  et  l'émotion  positive.  L’Agréabilité  contraste  avec  une

orientation pro-sociale et communautaire envers les autres [...]  et inclut des traits tels que

l'altruisme, la tendresse d'esprit, la confiance et la modestie. La Conscience décrit le contrôle

socialement autorisé des impulsions qui facilite les comportements orientés vers les tâches et

les objectifs, tels que réfléchir avant d'agir, retarder la gratification, respecter des normes et

des règles, planifier, organiser et hiérarchiser des tâches. Le Névrosisme oppose une stabilité

émotionnelle et  une humeur égale avec une émotion négative, telle que se sentir  anxieux,

nerveux, triste et  tendu. L’Ouverture à l’expérience (par  opposition à  l’étroitesse d’esprit)

décrit  l’ampleur,  la  profondeur,  l’originalité  et  la  complexité  de  la  vie  mentale  et

expérimentale d’un individu. »

Le  Big  Five  Inventory  (BFI)  de  John  et  al  (32)  est  un  questionnaire  pour  mesurer  les

différences individuelles selon les cinq grandes dimensions, énoncé en langage quotidien.
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Plusieurs  études  dans  la  littérature  ont  montré  des  associations  entre  les  traits  de

personnalité des étudiants et leurs scores d'empathie, avec toutefois des discordances :

• Melchers et al (33) ont montré des liens significatifs entre PT et EC avec le trait de

personnalité  A,  la  FS  avec  le  trait  de  personnalité  O  et  la  PD  avec  le  trait  de

personnalité N, chez des étudiants universitaires de Chine, d'Allemagne, d'Espagne et

des USA. 

• En 2017, Song et Shi (34) ont montré plusieurs relations entre l'IRI et le Big Five.

L'EC est associée au trait de personnalité A, la PD est associée au trait de personnalité

N et négativement au trait de personnalité O. La PT avait une association avec tous les

traits de personnalité OCEAN.

• Guilera et al en 2019 (35), retrouvent chez des étudiants en médecine espagnols une

association  entre  l'EC et  les  traits  de personnalité  E,  A et  N.  La PT montrait  une

association positive avec les traits de personnalité A, O, C et négative avec les traits de

personnalité E et N. La PD était corrélée avec le trait de personnalité N et la FS avec le

trait de personnalité O.

• Au  Japon,   Abe  et  al  (36)  montrent  chez  les  étudiantes  en  médecine  un  score

d'empathie, de trait de personnalité A et N, supérieurs à ceux des hommes.

• P.  Costa  (37)  sur  une étude multicentrique  d'étudiants  en médecine  au Portugal,  a

montré  un  score  d'empathie  supérieur  des  traits  de  personnalités  A et  O  après

ajustement sur l'âge, le sexe et l'université.

Il  existe  cependant  assez  peu  de  littérature  concernant  la  recherche  de  corrélation  entre

l'empathie et les traits de personnalité des étudiants non-soignants.

L'empathie  occupe une place centrale  dans la relation et  la  pratique médicale.  Les

traits  de  personnalité  d'une  personne  sont  au  centre  des  interactions  avec  le  monde  qui

l'entoure.  La  littérature  semble  montrer  des  relations  entre  le  score  d'empathie,  les

caractéristiques sociales et professionnelles, et certains traits de personnalités des étudiants en

médecine.

Aux USA, l'étude de Thomas et al.  (38) chez les étudiants en médecine retrouve des scores

d'empathie  supérieurs  comparés  à  ceux  des  étudiants  en  psychologie  utilisés  comme

population d'étude par Davis lors de la création de l'IRI (14).
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Cependant, il n'existe pas à notre connaissance d'études évaluant chez un ensemble d'étudiant

rattaché à une même université, l'empathie en fonction de la filière d'étude soignante ou non

soignante, des caractéristiques socioprofessionnelles et des traits de personnalité.

L'objectif principal de cette thèse d'exercice est la recherche de différence de score

d'empathie en fonction des filières soignantes et non soignantes des étudiants de l'Université

de Poitiers.

Les objectifs secondaires sont de rechercher des corrélations entre les scores d'empathie, les

traits de personnalité et des critères socioprofessionnels chez les étudiants de l'Université de

Poitiers.
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE

Le projet  PTSD BO2 est  composé de deux revues  de la  littérature et  d’une étude

descriptive transversale portant sur les grandes thématiques de la santé mentale des étudiants.

Elle fait suite à l’étude PTSD BO réalisée en 2015 par des internes en médecine générale de la

Faculté de Médecine de Poitiers.

2.1. Conception de l’étude

Cette étude épidémiologique est une enquête descriptive transversale s'intéressant à la

prévalence du burn-out, de l’empathie, des schémas précoces inadaptés et du syndrome de

stress  post-traumatique  sur  une  large  population  :  les  étudiants  de  toutes  les  filières

universitaires de Poitiers.

2.1.1. Population étudiée 

2.1.1.1. Population cible

          Notre population cible concerne la totalité des étudiants de l’Université de Poitiers qui

sont au nombre de 29 384 actuellement selon la directrice du pôle Formation et  Réussite

Étudiante de l’Université de Poitiers. Le calcul du nombre d’étudiants nécessaire a été réalisé

avec un risque alpha de 2% et  un intervalle  de confiance de 95%, la  taille  d’échantillon

requise était de 2220 répondants.

2.1.1.2. Critères d’inclusion

La  population  étudiée  inclut  les  étudiants  de  l’université  de  Poitiers  majeurs  et

possédant une adresse mail accessible via l'ENT.
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2.1.1.3. Critères de non inclusion

La  population  étudiée  n’a  pas  inclus  les  étudiants  de  l’université  de  Poitiers  ne

possédant pas une adresse mail accessible via l'ENT et les étudiants des écoles hors faculté de

Poitiers.

Les étudiants ne répondant pas à l’ensemble des questionnaires n'étaient pas inclus également.

2.2. Préparation de l’étude 

Afin de  réaliser  notre  étude  nous  avons  d’abord  obtenu  l’accord  de  la  CNIL

(Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés) en présentant un protocole (Annexe

n°1) respectant la méthodologie de référence pour les “données de santé [...] présentant un

caractère  d’intérêt  public,  réalisés  dans  le  cadre  de  recherches  nécessitant  le  recueil  du

consentement de la personne concernée”. 

Nous avons également soumis notre projet au CER de Tours-Poitiers (Comité d’Éthique pour

les Recherches  impliquant la personne humaine des universités de Tours et Poitiers) (Annexe

n°2) avant d’obtenir leur accord (Annexe n°3).

2.3. Élaboration du questionnaire de l'étude 

 

Pour l’élaboration de notre étude, nous avons sélectionné des questionnaires pertinents

par rapport à notre question de thèse et validés dans leur version française :

• Caractéristiques populationnelles 

• Maslach Burnout Inventory (MBI)  

• Maslach Burnout Inventory - Student Survey (MBI - SS)  

• Interpersonal reactivity index (IRI)  

• Big Five Inventory (BFI)  

• Les Schémas Précoces Inadaptés de Young (SPI Young)  

• Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5)  

• Peritraumatic Distress Inventory (PDI)  

• PTSD checklist for DSM-5 (PCL5)  

• Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI) 
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En premier lieu les étudiants doivent renseigner leurs données socio-démographiques :

• Le sexe (homme, femme, non binaire)

• L'âge

• La nationalité

• La situation conjugale

• L'année d'étude

• La faculté d'étude

• S’il y a eu un changement de filière (dans ce cas leur filière d'origine est demandée) 

• La présence d'un redoublement (si oui les années du redoublement sont à préciser) 

•  Leur  filière  d'étude  à  choisir  parmi  les  grands  secteurs  déterminés  lors  d'une

discussion de groupe à partir des différentes formation possible à l'Université de Poitiers :

- Médecine

-  Autres  profession  de  santé  (dentiste,  kinésithérapeute,  sage-femme,  IDE,

psychologue, pharmacien, ambulancier...)

- Sciences et technologies

- Sciences humaines, lettres, langues et art

- Sciences de la formation et de l'éducation

- Droit

- Économie et gestion

- STAPS (Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives)

- Autres

   •  La  spécialité  médicale  à  choisir  lorsque  la  filière  médecine  était  sélectionnée,

uniquement à partir de la 6ème année d’étude. 

• Leur temps de travail universitaire hebdomadaire. 

Ce regroupement en catégorie a pour but d’être le plus exhaustif possible tout en permettant

d'avoir une population suffisamment importante dans chaque filière.

Ces questionnaires ont ensuite été mis en forme et les premiers essais ont été réalisés sur une

plateforme test par nous-même, les étudiants du groupe de thèse, et des amis. Cette étape a

permis l’amélioration progressive à la suite de nombreux essais, puis la mise en forme sur la

plateforme finale sécurisée LIME SURVEY destinée au remplissage des questionnaires par

notre population d’étude.
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2.4. Distribution et communication autour du questionnaire

Concernant le  lancement  de  l’étude  nous avons voulu  réaliser  une  communication

efficace par la création :          

• d’un mail accompagnant le questionnaire pour les doyens et pour les étudiants avec

l’utilisation du tutoiement et d’un langage dynamique pour ces derniers, 

• d’un site web sur le serveur de la faculté de Médecine de Poitiers,

• d’un compte Twitter dénommé : @PTSDBO2,

• d’une page Facebook dénommée : PTSD BO 2,

• d’une adresse mail dédiée aux questions des étudiants : ptsdbo2@gmail.com ,

•  d’une  communication  sur  les  réseaux  sociaux  de  différentes  promotions

universitaires.

La distribution  des  questionnaires  a  été  réalisée  par  mail  via  les  boites  mails

universitaire  de  l’ENT par  l’intermédiaire  du  Professeur  Nematollah  JAAFARI.  Ce  mail

contenait une présentation du projet et un lien pour accéder au questionnaire en ligne.

Le questionnaire a été activé avec une surveillance journalière des résultats sur la période du

26 février au 19 mars 2021. Cela a permis d’atteindre notre objectif de 2535 étudiants, soit

8,6% de la totalité des étudiants de l’Université de Poitiers.

A la suite du questionnaire, les étudiants ont eu accès à notre site web leur permettant

d'accéder à des informations complémentaires, des documents permettant l’interprétation de

leur questionnaire ainsi que des contacts mails et téléphoniques au cas où ils ressentiraient le

besoin d’une aide psychologique à l’issue de ce travail. Au travers d'échanges de mails avec

des étudiants, nous avons pu apporter une aide dans l’interprétation de leurs résultats ainsi que

l’apport  de  coordonnées  pour  une  aide  psychologique.  En  effet,  les  docteurs  BIRAULT

François et JAAFARI Nematollah ont reçu de nombreux appels à la suite de la réalisation des

questionnaires, en demande de soutien psychologique.
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2.5. Échelles utilisées

2.5.1. L'IRI

L’IRI (Annexe  n°4)  est  un  outil  de  mesure  publié  pour  l’évaluation

multidimensionnelle de l’empathie, développé par Mark H. Davis (14). 

Il  s’agit  d’un questionnaire  d’auto-évaluation comprenant  28 réponses  sur  une échelle  de

Likert en cinq points allant de A « Ne me décrit pas bien » à E « Me décrit très bien ».

Les  quatre  sous-échelles  sont  Prise  de  perspective  (PT),  Fantaisie  (FS),  Préoccupation

empathique (EC) et Détresse personnelle (PD).

L’Empathie  cognitive  (Ec)  est  représentée  par  la  PT  et  la  FS  tandis  que  l’Empathie

émotionnelle (Ee) est représentée par l’EC et la PD. La traduction française de cet outil a été

validée (39). 

2.5.2. Le Big-five

Le BFI (Annexe n°5) fut créé par John et ses collègues pour donner aux chercheurs et

aux cliniciens un moyen efficace, sûr et valide de mesurer les différences individuelles selon

les cinq grandes dimensions de la personnalité. Le BFI a été élaboré avec des buts précis. 

Le premier est la brièveté et cela de deux façons : du fait du petit nombre d'items et du fait

d’un temps de remplissage extrêmement court. 

Le  second  but  est  la  simplicité  pour  les  participants  aux  recherches  à  comprendre  le

questionnaire. Il est soit utilisé comme auto-questionnaire, soit utilisé pour décrire une tierce

personne. Enfin, le contenu des items est énoncé en langage quotidien. 

Le  troisième but  est  la  facilité  de  cotation.  Les  participants  répondent  à  chacune  des  45

questions au moyen d’une échelle de Likert  allant de 1 « désapprouve fortement » à 5 «

approuve fortement » . La traduction française de cette échelle a été validée (40).
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2.6. Analyse statistique

Le traitement  des  données recueillies  a  été  réalisé  grâce au logiciel  STATISTICA.

L’analyse  et  l’interprétation  des  données  a  été  réalisée  avec  l’expertise  de  Nelly

GOUTAUDIER  (Maître  de  Conférences  -  Département  de  Psychologie  –  Université  de

Poitiers).

Les analyses de données ont été effectuées par des T test de Student et des Anovas à mesures

répétées  sur  les  différentes  échelles  d’empathie  avec  comme  facteurs  :  genre,  situation,

filières,  temps  de  travail  et  année  d’étude  (correction  de  Greenhouse-Geisser;  Post-Hoc,

correction de Bonferroni). 
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3. RÉSULTATS

3.1. Participation et caractéristiques des étudiants

Deux mille cinq cent trente-cinq étudiants de l’université de Poitiers ont participé à

notre étude, soit 8,6% des étudiants de Poitiers, qui sont actuellement au nombre de 29 384 en

se basant sur les informations de l’Université de Poitiers sur l’année 2020-2021.

Les femmes représentent la majorité des répondants avec 78% de taux de participation, les

hommes représentent 21% et les non-binaires représentent 1%.

La situation familiale est répartie en 59% d’étudiants célibataires, 38% d'étudiants en couple

et 2% d'étudiants mariés ou pacsés.

Parmi  les  2535 répondants,  572  sont  des  étudiants  en  Santé,  dont  346  sont  en  étude  de

médecine et 226 dans d’autres filières de santé. Parmi les 346 étudiants en médecine, 121 sont

des internes. Les étudiants en Santé représentent environ 22,5% des étudiants de l’Université

de Poitiers.

Mille neuf cent soixante-trois étudiants sont issus d’autres filières, soit 77,5% des répondants

de notre étude. 

Sept cent soixante-seize étudiants sont dans la filière Sciences Humaines, Lettres, Langues et

Art représentant 30% de notre population d’étude.

Trois  cent  quatre-vingt-treize  étudiants  sont  dans  la  filière  Sciences  et  technologies

représentant 15% de notre population d'étude.

Deux cent soixante-dix-huit étudiants sont dans la filière Droit et représentent 11% de notre

population d'étude.

Trois cents étudiants soit 12% de notre population est dans une filière «autre».

23



Filières d'études N Pourcentage  Total.

Soignants

Médecine 346 14,00%
572

Soit 22,5%
Autres professions de santé (IDE, dentiste,

kinésithérapeute, sage-femme,
psychologue, pharmacien, ambulancier...)

226 9,00%

Non soignants

Sciences et technologies 393 15,00%

1963
soit 77,5%

Sciences humaines, lettres, langues et art 776 30,00%

Sciences de la formation et de l'éducation 53 2,00%

Droit 278 11,00%

Économie et gestion 95 4,00%

STAPS (Sciences et Techniques des
Activités Physique et Sportives)

68 3,00%

Autres 300 12,00%

Total 2535 100,00% 2535

Tableau 1 : Répartition des étudiants selon leur filière d'étude. 

3.2. Résultats des échelles de l'empathie chez les étudiants soignants

et non soignants

T-test
Moyenne des

étudiants soignants
(n=570)

Moyenne des
étudiants non

soignants (n=1970)
Écart-type p

Prise de perspective 25,7 24,9 5,2 0.002

Fantaisie 25,3 25,8 6 0.067

Préoccupation
empathique

27,7 26,9 5,2 0.000

Détresse personnelle 19,3 21,7 5,8 0.000

Empathie cognitive 51 50,7 8,5 0.567

Empathie
émotionnelle

47 48,6 8,7 0.000

Tableau  2  :  Analyse  univariée  T-Test  Student  de  comparaison  des  moyennes  des

étudiants en filières soignantes et des étudiants en filières non soignantes selon les sous-

échelles de l'empathie.
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L’analyse statistique du T - Test met en évidence une différence significative pour

plusieurs sous-échelles d'empathie.

La prise de perspective est significativement plus élevée chez les étudiants soignants.

La préoccupation empathique est significativement plus élevée chez les étudiants soignants.

La détresse personnelle est significativement plus élevée chez les étudiants non soignants.

L'empathie émotionnelle est significativement plus élevée chez les étudiants non soignants.

 

3.3.  Résultats  des  échelles  de  l'empathie  en  fonction  des

caractéristiques des étudiants

Prise de
perspective

Fantaisie
Préoccupatio
n empathique

Détresse
personnelle

Empathie
cognitive

Empathie
émotionnelle

N

Genre
F(2,

2506)=4,7
p=,00928

F(2,
2506)=17,9
p=,00000

F(2,
2506)=71,5
p=,00000

F(2,
2506)=57,6
p=,00000

F(2,2506)=18
,971

p=,00000

F(2,2506)=10
5,8

p=,00000

Homme 24,4(0,2)a 24,3(0,3)a 24,4(0,2)ab 18,8(0,2)ab 48,7(0,4)a 43,2(0,4)ab 525

Femme 25,3(0,1)a 26,1(0,1)a 27,7(0,1)a 21,8(0,1)a 51,4(0,2)a 49,5(0,2)a 1973

Non binaire 25,1(0,8) 26,4(1) 27,9(1)b 22,7(0,9)b 51,4(1,5) 50,6(1,5)b 37

Total 2535

Situation 
F(2, 2506) =

2,9
p=0,05115

F(2, 2506) =
6,36

p=0,00175

F(2, 2506) =
7,81

p=0,00042

F(2, 2506) =
0,82

p=0,43

F(2,25,6)=6,2
86

p=0,00189

F(2,2506)=4,
0

p=0,01820

Célibataire 25 (0,1) 25,9 (0,2)a 26,6 (0,1)a 21,1 (0,1) 51,1 (0,2) 47,74(0,2)a 1492

En couple 25,0 (0,2) 25,3 (0,2)a 27,7 (0,1)a 21,3 (0,2) 50,3 (0,3)a 49,1(0,3)a 981

Marié, pacsé 26,8 (0,6) 26,4 (0,7) 27,7 (0,6) 19,6 (0,8) 53,2 (1,1)a 47,3(1,1) 62

Total 2535

Année
d'étude

F(10,
2506)=1,92

p=0,03

F(10,
2506)=1,63

p=0,09

F(10,
2506)=0,39

p=0,94

F(10,
2506)=1,30

p=0,22

F(10,2506)=1
,569

p=0,10962

F(10,2506)=1
,041

p=0,4055

1 25,3 (0,2) 25,8 (0,2) 26,9 (0,2) 21,2 (0,2) 51,1(0,3) 48,1 (0,3) 759

2 24,7 (0,2) 25,5 (0,3) 26,9 (0,2) 21,5 (0,3) 50,3(0,4) 48,3 (0,4) 490

3 24,6 (0,2)a 25,5 (0,3) 26,9 (0,2) 21,3 (0,3) 50,2(0,4) 48,3 (0,4) 481

4 25,1 (0,3) 25,7 (0,3) 27 (0,3) 20,9 (0,3) 50,9(0,5) 48,0 (0,5) 303

5 24,8 (0,3) 26,5 (0,3) 27,4 (0,3) 21,5 (0,3) 51,3 (0,5) 48,9 (0,5) 300

6 26,0 (0,5) 25,0 (0,7) 27,5 (0,5) 20,1 (0,7) 51,1 (0,9) 47,7 (1,0) 84

7 26,0 (0,7) 23,9 (1,1) 27,6 (0,9) 21,8 (0,9) 49,9 (1,5) 49,4 (1,4) 39

8 26,6 (1,0) 25,6 (1,2) 28,6 (0,9) 22,2 (1,4) 52,8 (1,9) 50,1 (1,7) 22

9 27,6 (0,8)a 26,9 (0,9) 28,1 (0,6) 17,9 (0,8) 54,5 (1,3) 46,1 (1,2) 38

10 22,7 (1,4) 25,5 (1,5) 28,2 (1,4) 17,2 (1,7) 48,3 (2,5) 45,5 (2,1) 13

11 27,1 (1,4) 27,8 (2,5) 16,1 (2,3) 17,7 (2,3) 55,0 (3,5) 43,8 (4,2) 6

Total 2535
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Temps de
travail 

F(6,
2506)=0,78

p=0,58

F(6,
2506)=2,74

p=0,011

F(6,
2506)=1,21

p=0,29

F(6,
2506)=5,11
p=0,00003

F(6,2506)=1,
298

p=0,25465

F(6,2506)=1,
579

p=0,1492

1 24,8 (0,2) 26,5 (0,2)ab 26,7 (0,2)
22,3

(0,2)abcd
51,3 (0,3) 49,0 (0,4) 619

2 24,9 (0,1) 25,5 (0,2)a 26,9 (0,2) 21,5 (0,2)efg 50,4 (0,3) 48,5 (0,3) 954

3 25,2 (0,2) 25,7 (0,3) 27,1 (0,2) 20,8 (0,2)ah 50,9 (0,4) 47,9 (0,4) 503

4 25,6 (0,3) 25,2 (0,4) 27,8 (0,3) 19,9 (0,4)be 50,8 (0,6) 47,7 (0,5) 243

5 25,4 (0,5) 24,2 (0,6)b 26,9 (0,4) 18,9 (0,5)cfh 49,6 (0,9) 45,8 (0,8) 122

6 26,3 (0,7) 26,7 (0,7) 28,0 (0,6) 18,7 (0,8)dg 53,0 (1,0) 46,7 (1,1) 62

7 26,3 (0,7) 25,9 (1,3) 28,0 (0,6) 19,2 (1,2) 51,8 (1,6) 47,2 (1,4) 32

Total 2535

Filières
F(8,

2506)=2,4
p=,01572

F(8,
2506)=2,9
p=,00356

F(8,
2506)=4,2
p=,00005

F(8,
2506)=7,3
p=,00000

F(8,2506)=3,
6890

p=,00027

F(8,2506)=4,
7245

p=0,00001

Médecine 26(0,3)ab 25,6(0,3) 27,6(0,2)ab
18,7(0,3)abcd

efg
51,6 (0,5)ab 46,3(0,4)abc 346

Autres
professions

de santé
25,2(0,4) 24,9(0,4)a 27,8(0,3)cd 20,4(0,4)ahi 50,1 (0,6) 48,2(0,6) 226

Sciences et
technologies

24,5(0,3)a 24,9(0,3)b
25,5(0,3)acef

g
21,4(0,3)b 49,4 (0,4)ac 46,9(0,5)def 393

Sciences
humaines,

lettres,
langues et art

25,5(0,2)c 26,6(0,2)abc 27,6(0,2)eh 22,2(0,2)chj 52,1 (0,3)cd 49,8(0,3)adgh 776

Sciences de la
formation et

de l'éducation
25 (0,7) 26,8(0,7) 28,3(0,5)fi 23,7(0,7)dikl 51,7 (1,0) 52,1(0,9)beijk 53

Droit 24,2 (0,3)bc 25,1(0,4)c 26,6(0,3) 20,9(0,4)ek 49,2 (0,5)bd 47,5(0,5)gi 278

Économie et
gestion

24,6 (0,5) 25,1(0,6) 25,6(0,5)bdhi 21,7(0,6)f 49,7 (0,7) 47,3(0,8)j 95

STAPS 24,9 (0,6) 24,6(0,7) 25,8(0,6) 19,78(0,7)jl 49,5 (0,8) 45,6(1,0)hkl 68

Autres 24,8 (0,3) 26,3(0,3) 27,3(0,3)g 22(0,3)g 51,1 (0,5) 49,2(0,5)cfl 300

Total 2535

Tableau  3 :  Résultats  des  ANOVAS  entre  les  sous-échelles  d'empathie  et  les

caractéristiques socioprofessionnelles des étudiants.

Les valeurs qui présentent des lettres en commun présentent un post hoc avec p < 0,05. 
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3.3.1.  Résultats  des  échelles  de l'empathie  des  étudiants  en  fonction du

genre

La prise  de  perspective,  la  fantaisie,  la  préoccupation  empathie  et  la  détresse

personnelle sont significativement plus élevées chez les femmes par rapport  aux hommes.

L'empathie  cognitive  et  l'empathie  émotionnelle  sont  également  significativement  plus

élevées chez les femmes. 

Les  étudiants  non-binaires  présentent  pour  leur  part  une  préoccupation  empathique,  une

détresse personnelle ainsi qu'une empathie émotionnelle significativement plus élevées que

les hommes.

3.3.2. Résultats des échelles de l'empathie des étudiants en fonction de la

situation familiale

La fantaisie est significativement plus élevée chez les étudiants célibataires par rapport

aux étudiants en couple. Cependant, la préoccupation empathique et l'empathie émotionnelle

sont  significativement  plus élevées chez les étudiants en couple par rapport  aux étudiants

célibataires.

A noter que l'empathie cognitive est significativement plus élevée chez les couples mariés ou

pacsés par rapport aux couples qui ne le sont pas.

3.3.3.  Résultats  des  échelles  de  l'empathie  des  étudiants  en  fonction de

l'année d'étude

La  prise  de  perspective  est  significativement  plus  élevée  chez  les  étudiants  de

neuvième année comparativement aux étudiants en troisième année.

3.3.4.  Résultats  des  échelles  de l'empathie  des  étudiants  en  fonction du

temps de travail

La fantaisie est significativement plus élevée pour les étudiants travaillant moins de 30

heures par semaine comparativement aux étudiants travaillant 30 à 40 heures par semaine

ainsi que ceux travaillant entre 60 et 70 heures par semaine.
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La  détresse  personnelle  des  étudiants  travaillant  moins  de  30  heures  par  semaine  est

significativement supérieure à ceux travaillant entre 40 et 50 heures, 50 à 60 heures, 60 à 70

heures et 70 à 80 heures par semaine, de même que pour les étudiants travaillant entre 30 et

40 heures par semaine par rapport à ceux travaillant entre 50 à 60 heures par semaine, 60 à 70

heures, et 70 à 80 heures par semaine.

La détresse personnelle des étudiants travaillant entre 40 et 50 heures est significativement

supérieure à ceux travaillant entre 60 à 70 heures par semaine.

3.3.5. Résultats des échelles de l'empathie des étudiants en fonction de la

filière d'étude

La prise de perspective des étudiants en médecine est significativement plus élevée par

rapport aux étudiants en Sciences et technologies et aux étudiants en Droit.

La  prise  de  perspective  est  significativement  plus  élevée  chez  les  étudiants  en  Sciences

humaines, lettres, langues et art que chez les étudiants en Droit.

La  fantaisie  des  étudiants  en  Sciences  humaines,  lettres,  langues  et  art  est

significativement  plus  élevée  par  rapport  aux  étudiants  en  Autres  professions  de  santé,

Sciences et technologies et Droit.

La préoccupation empathique des étudiants en Médecine est  significativement  plus

élevée que chez les étudiants en Sciences et technologies et Économie et gestion.

La  préoccupation  empathique  des  Autres  professions  de  santé  est  significativement  plus

élevée que chez les étudiants en Sciences et technologies, et Économie et gestion.

La préoccupation empathique des étudiants en Sciences et technologies est significativement

plus basse que chez les étudiants en Médecine et Autres professions de santé, ainsi que celles

des étudiants en Sciences humaines, lettres, langues et art, en Sciences de la formation et de

l'éducation et les étudiants des filières Autres.

La préoccupation empathique des étudiants en Sciences humaines, lettres, langues et art, ainsi

que celle des étudiants en Sciences de la formation et de l'éducation est significativement

supérieure à celle des étudiants en Économie et gestion.
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La détresse personnelle des étudiants en Médecine est significativement plus basse

comparée  aux  étudiants  en  Autres  professions  de  santé,  en  Sciences  et  technologies,  en

Sciences humaines, lettres, langues et art, en Sciences de la formation et de l'éducation, en

Droit, en Économie et gestion, et dans les filières Autres.

La détresse personnelle des étudiants en Autres professions de santé est significativement plus

basse comparée aux étudiants en Sciences humaines, lettres, langues et art, et en Sciences de

la formation est et l'éducation.

La détresse personnelle des étudiants en STAPS est significativement plus basse comparée

aux étudiants en Sciences humaines, lettres, langues et art, et en Sciences de la formation et de

l'éducation.

La  détresse  personnelle  des  étudiants  en  Sciences  de  la  formation  et  de  l'éducation  est

significativement plus élevée comparée aux étudiants en Médecine, en  Autres professions de

santé, en Droit, et en STAPS. 

L'empathie cognitive des étudiants en Médecine est significativement plus élevée que

chez les étudiants en Sciences et technologies et les étudiants en Droit.

L'empathie  cognitive  des  étudiants  en  Sciences  humaines,  lettres,  langues  et  art  est

significativement plus élevée comparativement aux étudiants en Sciences et technologies et

aux étudiants en Droit.

L'empathie émotionnelle des étudiants en Sciences de la formation et de l'éducation est

significativement plus élevée que chez les étudiants en Médecine, les étudiants en Sciences et

technologies, les étudiants en Droit, les étudiants en Économie et gestion et les étudiants en

STAPS.

L'empathie  émotionnelle  des  étudiants  en  Sciences  humaines,  lettres,  langues  et  art  est

significativement plus élevée que chez les étudiants en Médecine, les étudiants en Sciences et

technologies, les étudiants en Droit et les étudiants en STAPS.

L'empathie émotionnelle des étudiants Autres est significativement plus élevée que pour les

étudiants en Médecine, les étudiants en Sciences et technologies et les étudiants en STAPS.
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3.4.  Résultats  des  scores  de corrélation entre empathie et  traits  de

personnalité chez les étudiants soignants et non soignants

Variables
Prise de

perspective
(PT)

Fantaisie
(FS)

Préoccupati
on

empathique
(EC)

Détresse
personnelle 

(PD)

Empathie
cognitive

(Ec)

Empathie
émotionnelle

(Ee)

Soignants  /  Non soignants 

Ouverture
(O)

0,27 / 0,23 0,31 / 0,3 0,16 / 0,15 -0,18 / -0,11 0,39 / 0,35 -0,04 / 0,01

Conscience
(C)

0,15 / 0,11 -0,04 / -0,05 0,09 / 0,15 -0,17 / -0,15 0,06 / 0,03 -0,06 / -0,01

Extraversion
(E)

0,06 / 0,01 0,1 / 0,02 0,07 / 0,11 -0,29 / -0,23 0,11 / 0,02 -0,16 / -0,09

Agréabilité
(A)

0,5 / 0,46 0,03 / 0,05 0,41 / 0,46 -0,01 / 0 0,32 / 0,32 0,23 / 0,27

Névrosisme
(N)

-0,08 / -0,06 0,21 / 0,14 0,23 / 0,2 0,46 / 0,5 0,1 / 0,06 0,45 / 0,46

Tableau  4 :  Scores  de  corrélation  entre  empathie  et  personnalité  chez  les  étudiants

soignants et étudiants non soignants.

3.4.1.  Corrélations  entre  empathie  et  personnalité  chez  les  étudiants

soignants

Les  résultats  significatifs  des  scores  de  corrélation  entre  empathie  et  traits  de

personnalité des étudiants soignants montrent que:

• L'Ouverture  d'esprit  a  une  corrélation  modérément  positive  à  l'empathie  cognitive

(0,39), une corrélation modérée avec ses deux sous-échelles PT et FS (0,27 et 0,31

respectivement) et une corrélation faiblement négative avec l'empathie émotionnelle (-

0,04).  Il  existe  une faible corrélation positive avec la sous-échelle EC (0,16) ainsi

qu'une faible corrélation négative avec sa sous-échelle PD (-0,18).

• La Conscience retrouve une faible corrélation positive avec PT (0,15) et EC (0,09)

ainsi qu'une faible corrélation négative avec PD (-0,17).
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• L'Extraversion a une corrélation positive faible avec l'empathie cognitive et négative

faible avec l'empathie émotionnelle (0,11 et -0,16 respectivement). La sous-échelle PD

retrouve une corrélation modérément négative (-0,29).  La sous-échelle FS retrouve

une corrélation positive faible (0,1).

• L'Agréabilité est corrélée modérément de manière positive à l'empathie cognitive et

émotionnelle (0,31 et 0,23 respectivement), avec une corrélation forte pour PT (0,50)

et EC (0,41).

• Le Névrosisme  est  fortement  corrélé  à  l'empathie  émotionnelle  (0,45)  et  sa  sous-

échelle PD (0,46), et de manière modérée avec EC (0,23) et FS (0,21). Une faible

corrélation positive existe avec l'empathie cognitive (0,1).

3.4.2. Corrélations entre empathie et personnalité chez les étudiants non

soignants

Les  résultats  significatifs  des  scores  de  corrélation  entre  empathie  et  traits  de

personnalité des étudiants non soignants montrent que :

• L'Ouverture d'esprit est modérément corrélée positivement avec l'empathie cognitive

(0,35) et ses deux sous-échelles PT et FS (0,23 et 0,3 respectivement). Une corrélation

faiblement positive est retrouvée avec EC (0,15) et négative avec PD (-0,11).

• La Conscience a une corrélation positive faible avec EC (0,15) et négative avec PD (-

0,15). Il existe une corrélation faiblement positive avec PT (0,11) et négative avec FS

(-0,05).

• L'Extraversion est corrélée modérément négativement à la sous-échelle PD (-0,23) et à

l'empathie  émotionnelle  (-0,09).  Il  existe  aussi  une faible  corrélation positive avec

l'EC (0,11).

• L'Agréabilité  est  corrélée  modérément  avec  l'empathie  émotionnelle  (0,27)  et

cognitive (0,32),  avec une corrélation forte de leurs sous-échelles EC (0,46) et  PT

(0,46). Il existe une faible corrélation  avec FS (0,05).

• Le Névrosisme est corrélé fortement à l'empathie émotionnelle (0,46), fortement avec

la sous-échelle PD (0,50), et modérément avec EC (0,20). Une corrélation faible est

aussi retrouvée avec FS (0,14) et l'empathie cognitive (0,06). Une faible corrélation

négative existe avec PT (-0,06).
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4. DISCUSSION

4.1. Résultats principaux de notre étude

Les résultats principaux de l'étude de l'empathie chez les étudiants de l'université de

Poitiers ont montré que:

• L'empathie  cognitive  et  émotionnelle  ainsi  que  toutes  leurs  sous-échelles  sont

supérieures chez les femmes par rapport aux hommes.

• L'empathie  émotionnelle  des  étudiants  non  soignants  est  supérieure  aux  étudiants

soignants.

• La prise de perspective et la préoccupation empathique des étudiants soignants sont

supérieures  aux  étudiants  non  soignants.  La  détresse  personnelle  des  étudiants

soignants est plus basse que celle des étudiants non soignants.

• L'empathie  émotionnelle  des  étudiants  en  couple  est  plus  élevée  que les  étudiants

célibataires.

• La moyenne de la détresse personnelle des étudiants de Poitiers diminue au fur et à

mesure que le temps de travail hebdomadaire augmente. 

• Les étudiants en médecine ont une détresse personnelle inférieure à toutes les autres

filières d'étudiants, sauf STAPS avec un résultat non significatif.

• Les liens forts, soit un score de corrélation supérieur à 0,40, entre l'empathie et les

traits de personnalité chez les étudiants soignants et non soignants sont les mêmes. Il

s'agit des corrélations positives entre le trait de personnalité d'Agréabilité avec la prise

de  perspective  et  la  préoccupation  empathique,  ainsi  que  le  trait  de  personnalité

Névrosisme avec la détresse personnelle et empathie émotionnelle.
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4.2. Biais et limites de l'étude

4.2.1. Biais de sélection

Il s'agit d'une étude monocentrique.

La spécialité de biologie médicale a été omise lors de l’élaboration de la liste des spécialités

médicales. 

Il est possible que les étudiants les plus sensibilisés aux thématiques abordées par notre étude

aient davantage répondu aux questionnaires que les étudiants se sentant moins sensibilisés par

ces sujets.

Notre étude était composée de 409 questions réparties dans 8 questionnaires. Le temps de

réponse a probablement été un frein quant à la réalisation du questionnaire.

4.2.2. Biais de réponse

Il s'agit d'une étude réalisée en ligne, par conséquent les participants remplissant les

questionnaires  ont  pu  être  perturbés  par  leur  environnement.  En  effet,  plus  de  830

questionnaires ont été remplis de manière incomplète, et non pas pu être comptabilisés dans

notre étude.

Le  phénomène  de  désirabilité  social  et  artefact  du  questionnement  doivent  aussi  être

mentionnés  (41,  42).  La désirabilité  sociale  est  selon  Crowne  et  Marlowe  (1960)  « une

tendance  de  l’individu  à  vouloir  se  présenter  favorablement  aux  yeux  de  la  société»,  et

l'artefact du questionnement désigne  « l’adoption d’un comportement de réponse spécifique

par le répondant en situation de questionnement s’il croit avoir discerné, même partiellement,

l’objectif de ce questionnement » .

4.2.3. Biais de classement

L'utilisation  d'auto-questionnaire  est  soumise  à  une  part  de  subjectivité  ainsi  qu'à

l'interprétation  propre  du  répondant  sur  les  items  présentés  et  ce  malgré  l'utilisation  de

questionnaires validés.
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Le cas des étudiants PACES n'avait pas été clairement défini au début de l'étude et dans le

questionnaire,  leur choix de filière a donc été hétérogène.  Il  aurait  convenu de définir  au

préalable la filière dans laquelle ils devaient se déclarer ou de créer une filière PACES afin

qu'ils soient considérés de manière homogène. Ce biais pourrait être corrigé lors de l'étude

nationale.

4.2.4. Biais de confusion

La culture, le niveau socio-économique des parents et la religion n'ont pas été pris en

compte dans cette étude.

4.3. Discussion et hypothèses aux résultats principaux

Nous retrouvons dans notre étude des scores supérieurs pour l'empathie cognitive et

émotionnelle ainsi que toutes leurs sous-échelles chez les étudiantes femmes comparés aux

hommes.  Ces  résultats  sont  concordants  avec  de  nombreuses  autres  études  réalisées  à

l’internationale chez les étudiants en médecine (19, 20, 21, 22, 23, 24) ainsi que chez des

étudiants paramédicaux (14, 28).

Nous pouvons faire le rapprochement de la capacité d'empathie avec le système de neurones

miroirs (43), avancé comme le schéma neurobiologique le plus plausible de ce comportement

(44,  45,  46).  Il  est  documenté  grâce  à  de  nombreuses  études  d'imagerie  par  résonance

magnétique que l'exécution de l'action et l'observation déclenchent des activations isomorphes

dans  le  système  moteur,  dans  le  registre  de  l'émotionnel,  ainsi  que  dans  le  cortex

somatosensoriel secondaire (47, 48, 49, 50, 51, 52). 

Nous  pouvons  tenter  d'expliquer  pour  partie  ces  résultats  d'empathie  supérieurs  chez  les

femmes, d'une part, par un volume de matière grise dans les zones cérébrales dédiées aux

neurones miroirs plus important comparativement aux hommes, comme le rapportent dans

leur  étude  Cheng et  al  (53),  et  d'autre  part,  par  un  recrutement  des  zones  contenant  des

neurones miroirs plus important chez les femmes que chez les hommes (54).
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L'empathie  émotionnelle  des  étudiants  en  couple  est  plus  élevée  comparée  aux

étudiants célibataires. Nous pouvons penser que les différentes expériences de vie en lien avec

la  relation  de  couple  puissent  modifier  la  réaction  empathique  de l'étudiant  dans  le  vécu

émotionnel des situations.

L'empathie  émotionnelle  des  non-soignants  est  plus  élevée  comparée  à  celle  des

soignants.  Nos  résultats  semblent  aller,  en  partie,  à  l'encontre  d'une  étude  réalisée  au

Royaume-Uni chez des étudiants en pharmacie et en école d'infirmier, rapportant un score

d'empathie plus élevé que chez des étudiants en Droit (55), de même que l'étude de Thomas et

al (38) retrouvant un score d'empathie des étudiants en médecine supérieur à celui d'étudiants

en  psychologie.  Ce  résultat  que  nous  obtenons  est  toutefois  à  nuancer  car  l'empathie

émotionnelle est l'addition de deux sous-échelles, la préoccupation empathique et la détresse

personnelle. En effet, la détresse personnelle trouve un score plus élevé chez les étudiants non

soignants mais la préoccupation empathique est quant à elle plus élevée chez les étudiants

soignants.  Il  est  donc  délicat  de  proposer  des  hypothèses  expliquant  une  empathie

émotionnelle plus élevée dans sa globalité chez les non-soignants avec la dualité de ses sous-

échelles entre les deux groupes. Il est à envisager que notre étude manque de puissance afin

de catégoriser l'empathie émotionnelle. Il est ainsi préférable de discuter des sous-échelles.

Les  moyennes  de  score  de  détresse  personnelle  des  étudiants  de  Poitiers  sont  en

relation inverse avec l'augmentation du temps de travail hebdomadaire. Nous retrouvons ainsi

les scores les plus élevés pour les étudiants travaillant le moins de temps, et les scores les plus

bas pour les étudiants travaillant le plus de temps. Selon Davis (14), la sous-échelle détresse

personnelle  mesure  les  sentiments  personnels  d'anxiété  et  d'inconfort  qui  résultent  de

l'observation de l'expérience négative d'autrui. Ainsi, nos résultats suggéreraient que le temps

de travail  hebdomadaire serait  un facteur protecteur  envers ces sentiments.  Il  est  possible

qu'une  plus  grande  observation  des  expériences  négatives  d'autrui  qui  serait  induite  par

l'augmentation  du  temps  de  travail  favoriserait  une  meilleure  gestion  personnelle  de  ses

émotions négatives. Une autre manière d'approcher ces résultats serait de s’interroger sur une

sélection naturelle des étudiants avec une détresse personnelle naturellement plus faible se

retrouvant ainsi dans les tranches horaires les plus hautes.
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Nous retrouvons chez les étudiants soignants une détresse personnelle plus basse que

chez les étudiants non-soignants, et une moyenne de détresse personnelle chez les étudiants en

médecine inférieure  à  celle  de toutes  les  autres  filières  de  notre  étude,  hors  STAPS. Ces

résultats nous montrent qu'il existe une différence d'empathie pour la sous-échelle détresse

personnelle chez les étudiants en fonction des filières et il apparaît ainsi que les étudiants en

médecine soient moins impactés par des sentiments d'anxiété et d'inconfort dans les situations

d'expérience  négative  d'autrui  que  les  autres  étudiants.  Nous  pouvons  émettre  comme

hypothèse  que  les  études  de  médecine  et  de  santé  permettent  une  meilleure  gestion

émotionnelle  de  l'étudiant  devant  une  situation  clinique  difficile.  Il  est  possible  que

l'apprentissage  des  pathologies  aussi  bien  physiques,  psychologiques  que  mentales  puisse

permettre un contrôle émotionnel de l'étudiant lors de l'exposition à ladite situation, à laquelle

il  se  prépare,  pouvant  ainsi  lui  permettre  de proposer  une  réponse empathique  davantage

tournée sur le champ cognitif que émotionnel. Les étudiants soignants sont confrontés à ce

type de situation dans un contexte où ils ont un rôle dynamique à jouer, le passage à l'action

qu'il soit verbal, physique ou intellectuel, permettrait peut-être de moins vivre la souffrance de

l'autre dès lors qu'ils ont quelque chose à faire, à proposer. 

Nous pouvons aussi  nous demander si  la crise  sanitaire  liée à la  Covid-19, probablement

ressentie  comme  un  traumatisme  dans  la  population  étudiante  par  la  fermeture  des

établissements universitaires et la perturbation des conditions de vie, aurait pu venir perturber

leur empathie émotionnelle. La diffusion insistante et prolongée par les médias des conditions

sanitaires, d'expériences négatives vécues par autrui à potentiellement pu perturber l'équilibre

des étudiants et il est légitime de se poser la question d'un impact sur leur capacité empathique

de détresse personnelle. 

Il existe une différence entre les deux groupes d'étudiants, les étudiants non soignants ont

peut-être été davantage touchés par les mesures d'arrêt de toutes leurs activités universitaires

et professionnelles comparés aux étudiants soignants qui ont plutôt vu leurs activités en lien

avec  la  santé  se  poursuivre  et  peut-être  même  augmenter  pour  certains.  Nous  avons  vu

précédemment que la détresse personnelle tend à diminuer avec l'augmentation du nombre

d'heures  de  travail  hebdomadaire  chez  l'ensemble  des  étudiants,  il  serait  intéressant  de

mesurer les différences de temps de travail effectives entre les groupes d'étudiants soignants et

non soignants pour observer si l'hypothèse d'une différence de détresse personnelle en lien

avec une différence de temps de travail causée par la crise sanitaire est valide. 
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Il existe bien une différence de score de détresse personnelle entre étudiants en médecine et

étudiants  en  autres  professions  de  santé,  mais  cette  deuxième  catégorie  d'étudiants  étant

hétéroclite,  il  est  difficile  d'émettre  des  hypothèses.  Une  étude  évaluant  l'ensemble  des

étudiants en santé, avec préférentiellement l'échelle JSPE de Hojat serait intéressante afin de

comparer les scores d'empathie clinique des différentes filières de soin.

Par ailleurs, nous retrouvons une forte corrélation entre la détresse personnelle et le trait de

personnalité  Névrosisme,  aussi  bien  chez  les  étudiants  soignants  que  non-soignants.  Nos

résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans une étude multicentrique de 2016 chez

des étudiants en médecine (33) ainsi que ceux retrouvés en Chine (34) et en Espagne (35).

Cette corrélation n'est pas surprenante du fait des définitions de ces deux entités. Le trait de

personnalité Névrosisme renvoie à un état de stabilité émotionnelle et une humeur égale avec

une émotion négative, telle que se sentir anxieux, nerveux, triste et tendu (31). L'étude de

Larsen  et  Ketelaar  (56)  a  retrouvé  que  les  individus  avec  un  trait  de  personnalité  de

Névrosisme répondent émotionnellement, pour un même stimulus négatif, plus fort que les

autres  individus.  Ainsi  devant  une  même  situation  l'étudiant  pourrait  avoir  une  réaction

émotionnelle différente en intensité selon les traits de personnalité qu'il présente. Il serait ainsi

intéressant de mesurer l'importance que représente le trait de personnalité de Névrosisme dans

la population étudiante.

Nous trouvons chez les étudiants soignants une prise de perspective plus élevée que

chez  les  non soignants.  Selon Davis  (14),  la  sous-échelle  prise  de  perspective  évalue  les

tentatives d'adopter le point de vue d'autres personnes et de voir les choses de leur point de

vue. 

Il ne semble pas étonnant de retrouver une prise de perspective plus élevée chez les étudiants

soignants  comparée  aux  étudiants  non  soignants  car  le  choix  de  leurs  études  et  future

profession inscrit  autrui  dans  une position centrale.  En effet,  la  mise en position centrale

d'autrui  pourrait  faciliter  le  développement  d'une  approche  bio-psycho-sociale  (57),  de

manière  consciente  ou  inconsciente,  par  les  étudiants  soignants  au  cours  de  leurs  études

théoriques et de leurs stages. Cette approche des professionnels de santé a pour objectif de

prendre connaissance de la vie d'un individu au sens large, en évaluant sa santé biologique,

psychologique et sociale, son environnement, mais aussi ses croyances, ses souhaits et ses

doutes. 
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Cette  approche  implique  par  essence  un  détachement  de  ses  propres  convictions  et

déterminants pour se baser sur le point de vue d'autrui, tout en maintenant une réflexion basée

sur les données de la science. Pour exemples, la délivrance de conseils médicaux ou de santé,

d'un acte de soin ou d'une ordonnance médicale, requiert une capacité de prise de perspective

chez l'étudiant soignant qui la délivre afin de favoriser l'acceptation et l'observance par le

patient (58).

D'autre part, nous pouvons aussi émettre l'hypothèse qu'il existe naturellement une tendance à

la  prise  de  perspective  plus  importante  chez  les  étudiants  soignants,  qui  puisse  favoriser

consciemment ou inconsciemment une préférence envers cette branche professionnelle. Nous

pourrions imaginer une étude mesurant les scores d'empathie chez les étudiants en PACES -

ou  nouvellement  Parcours  Accès  Santé  Spécifique  et  Licence  Accès  Santé  -   tout  en

renseignant leurs souhaits d'orientations dans les différentes branches de santé. Ces scores

pourraient alors être comparés à ceux des étudiants de la filière souhaitée.

Dans notre étude la prise de perspective est fortement corrélée au trait de personnalité

Agréabilité, chez les étudiants soignants et non soignants. Nos résultats sont concordants avec

ceux retrouvés chez des étudiants en médecine à l'international (33), en Chine ( 34) et en

Espagne (35).

Cette forte corrélation entre l'Altruisme et la prise de perspective pourrait résider dans le fait

que cette sous-échelle d'empathie reflète des capacités à être orienté sur l'autre et que le trait

de  personnalité  d'Agréabilité  reflète  par  définition  l'ouverture  à  l'autre,  à  être  altruiste,  à

adopter un comportement de coopération et de serviabilité avec une motivation pro-sociale et

communautaire (31, 59).

Une étude de comparaison des moyennes de prise de perspective entre étudiants soignants en

médecine  et  soignants  hors  médecine  serait  intéressante  afin  d'observer  s'il  existe  une

différence entre ces différents étudiants professionnels de soins. L'étude de ce phénomène

serait  plus  pertinente  avec  l'utilisation  de  la  JSPE  comme  échelle  d'empathie,  évaluant

l'empathie  dans  le  domaine  du  soin.  Une  autre  étude  mesurant  l'importance  du  trait  de

personnalité Agréabilité dans la population étudiante soignante et non soignante pourrait aussi

être intéressante afin d'axer l'apprentissage de l'empathie selon les traits de personnalité s'ils

diffèrent.
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Enfin, nous trouvons que la moyenne de la préoccupation empathique des étudiants

soignants  est  plus  élevée  comparée  aux  étudiants  non-soignants.  Selon  Davis  (14),  la

préoccupation empathique mesure les sentiments de chaleur, de compassion et de souci pour

les  autres  et,  toujours  selon  Davis  (60),  les  personnes  avec  un  score  de  préoccupation

empathique élevé auraient de plus grandes tendances à la timidité et à l'anxiété sociale.

Nos  résultats  suggèrent  donc qu'il  existerait  une  plus  grande tendance  chez  les  étudiants

soignants à avoir des sentiments de compassion et d'inquiétude envers l'autre que chez les

étudiants non soignants.  La timidité et l'anxiété sociale n'ont pas été évaluées précisément

dans notre étude mais pourraient être une piste de réflexion. 

Une  autre  hypothèse  pourrait  être  qu'il  existe  chez  les  étudiants  soignants  davantage  de

phénomènes de contre-transfert, d'autrui à l'étudiant soignant, lors d'une situation vécue par

autrui comme difficile ou désagréable. Il pourrait alors naître un sentiment de compassion ou

de sympathie rapprochant l'étudiant du domaine de l'empathie émotionnelle. 

L'étude de De Young et al (61) a mis en évidence une covariation entre trait de personnalité

Altruiste et les régions du cerveau impliquées lors de la reconnaissance des états émotionnels

des autres. Il n'est ainsi pas étonnant de retrouver dans nos résultats un score de corrélation

fort  entre  la  préoccupation  empathique  et  l'Agréabilité.  Cette  corrélation  est  toutefois  du

même ordre chez les étudiants soignants et non soignants. Ces résultats sont en accord une

fois de plus avec ceux cités dans la partie introduction (33, 34, 35). Afin d'aller plus loin dans

nos  hypothèses,  il  serait  intéressant  de  mesurer  la  prévalence  du  trait  de  personnalité

d'Agréabilité chez les étudiants soignants et de la comparer aux étudiants non-soignants.
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4.4.  Rapprochements  des  résultats  principaux  avec  les  autres

dimensions de recherche de l'étude PTSD BO2

La  même  population  étudiante  a  été  étudiée  dans  les  domaines  de  l'épuisement

professionnel académique, du syndrome de stress post-traumatique et des schémas précoces

inadaptés, respectivement par Manon Deboute, Thomas Mergnac et Paul Verschoore. 

Il  ressort  de  ces  différents  travaux  que  les  étudiants  non  soignants  ont  un  épuisement

professionnel  académique et  une  prévalence  de  syndrome de stress  post-traumatique  plus

élevés comparés aux étudiants soignants. Il est intéressant de noter que le score de détresse

personnelle  chez  les  étudiants  non  soignants  va  dans  le  même  sens  que  les  résultats  de

l'épuisement professionnel académique et du syndrome de stress post-traumatique. A l'inverse,

les scores de prise de perspective et de préoccupation empathique sont inférieurs chez les

étudiants non soignants comparés aux étudiants soignants. 

Il a aussi été mis en évidence que les schémas précoces inadaptés les plus prévalents chez les

étudiants  soignants  sont  idéaux  exigeant,  abnégation,  négativité-pessimisme,  surcontrôle

émotionnel et punition. Il est légitime de se demander si ces derniers peuvent influer sur le

choix d'une filière soignante ou non soignante, mais aussi, si un lien entre les sous-échelles

d'empathie et les SPI existe.

Il serait intéressant d'analyser les dynamiques de ces résultats afin d'observer s'il existe un lien

significativement statistique qui ne soit pas le simple fruit du hasard.

Une première piste s'ouvre avec Bastien Yonneau, retrouvant une association positive mais

faible  entre  l'épuisement  émotionnel  (composante  de  l'épuisement  professionnel  avec  la

dépersonnalisation  et  l'accomplissement  personnel),  l'empathie  émotionnelle  et  la  détresse

personnelle.

S’agissant d’une étude de faisabilité monocentrique, une étude de plus grande envergure au

niveau  national  pourrait  permettre  d'aller  plus  loin  dans  ces  hypothèses,  et  de  gagner  en

puissance statistique sur nos premiers résultats.
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4. 5. Implications en pratique

Il a récemment été proposé de considérer chez les praticiens qu'une « pathologie de la

relation  de  soins »  mènerait  à  un  épuisement  professionnel,  et  ainsi  faire  le  lien  entre

l'empathie  des  médecins  ou  des  étudiants  en  médecine  et  l'épuisement  professionnel.

L’hypothèse neurophysiologique de l’empathie développée par Thirioux et al (62) conclut une

genèse de l’épuisement professionnel par une dysfonction de l’empathie. 

L'hypothèse  avancée  étant  que  l'empathie  cognitive  est  protectrice  de  l'épuisement

professionnel chez les étudiants avec des scores élevés de prise de perspective et des scores

faibles  de  détresse  personnelle  aux  sous-échelles  de  l'IRI,  et  inversement,  que  l'empathie

émotionnelle favorise un épuisement professionnel.

Nos résultats tendent à suggérer que les étudiants soignants développent une empathie d'allure

protectrice de l'épuisement professionnel académique comparés aux étudiants non soignants

en ce qui concerne les scores de prise de perspective et de détresse personnelle.

Une mesure de l'empathie, en particulier des sous-échelles prise de perspective et détresse

personnelle,  semble  pertinente  à  réaliser  chez  l'étudiant  soignant,  d'une  part  pour  les

conséquences  favorables  d'une  prise  en  charge  empathique  envers  les  patients  avec  de

nombreux bénéfices sur la santé du patient et de la satisfaction au travail du professionnel, et

d'autre part sur les conséquences graves que pourrait amener une dysrégulation empathique

avec  l'épuisement  professionnel,  afin  de  pouvoir  agir  au  plus  tôt.  Un  dépistage  de

dysrégulation empathique, outre le fait  d'une conscientisation du phénomène par l'étudiant

concerné, pourrait conduire à des modifications de parcours dudit étudiant. 

Dans  le  cadre  d'une  empathie  cognitive  trop  faible,  il  a  par  exemple  été  montré  que  les

groupes  Balint  permettaient  une  amélioration  du  score  empathique  chez  les  étudiants  en

médecine  de  Paris  (63).  Dans  cette  pratique,  les  participants  apportent  sans  notes  des

expériences cliniques authentiques,  qui sont analysées sous leurs angles affectif, cognitif et

comportemental,  sans  considérer  la  problématique  biomédicale  sous-jacente,  dans  une

approche de non jugement.
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Dans  le  cadre  d'une  empathie  émotionnelle  trop  forte,  un  accompagnement  centré  sur

l'étudiant  dans  un  cadre  bienveillant  pourrait  être  proposé.  Il  pourrait  par  exemple  se

composer d'un soutien ou suivi psychologique, d'un accompagnement professoral sur le vécu

de situations difficiles, pour que même un étudiant isolé puisse bénéficier d'une écoute. Des

séances de rencontre, de partage et d'échanges de points de vue en groupe avec des étudiants

de  différentes  filières,  présentant  des  scores  empathiques  et  des  traits  de  personnalité

différents, pourraient être proposées en parallèle. 

Une étude nationale permettant de mettre en lumière les conséquences d'une dysrégulation de

l'empathie  chez  les  étudiants  soignants  et  non  soignants  dans  les  domaines  des  schémas

précoces inadaptés, de l'épuisement professionnel académique et du syndrome de stress post-

traumatique apparaît pertinente à conduire.

Une mesure des traits de personnalité des étudiants soignants et non soignants serait aussi

intéressante  devant  les  corrélations  que  nous  retrouvons  entre  la  prise  de  perspective  et

l'Agréabilité ainsi que la détresse personnelle et le Névrosisme.

Détecter  de  potentiels  traits  de  personnalité  chez  les  étudiants,  si  leurs  corrélations  se

confirment  avec  l'étude  nationale,  augmenterait  par  conséquent  les  chances  d'un  meilleur

encadrement  universitaire  des  étudiants  potentiellement  à  risque  de  développer  une

dysrégulation de l'empathie. La question d'un apprentissage de l'empathie orienté sur les traits

de personnalité de l'étudiant serait alors une piste de réflexion.
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5. CONCLUSION

Cette étude a permis de mettre en évidence des différences de scores d'empathie entre

les étudiants soignants et non soignants. L'empathie émotionnelle des étudiants non soignants

est plus élevée que celle des étudiants soignants. Les sous-échelles prise de perspective et

préoccupation  empathique  sont  plus  élevées  chez  les  étudiants  soignants,  tandis  que  la

détresse personnelle est plus faible comparés aux étudiants non soignants. La sous-échelle

détresse personnelle est plus faible chez les étudiants en médecine comparés à l'ensemble de

toutes les autres filières, hors STAPS.

Nous retrouvons pour l’ensemble des sous-échelles d'empathie des scores plus élevés chez les

femmes.

Nous retrouvons également des corrélations fortes, aussi bien chez les étudiants soignants que

non  soignants  entre  la  détresse  personnelle  et  l'empathie  émotionnelle  avec  le  trait  de

personnalité Névrosisme, ainsi qu'entre la prise de perspective et la préoccupation empathique

avec le trait de personnalité d'Agréabilité.

Une étude portant sur un plus grand nombre d'étudiants et à caractère multicentrique reste

nécessaire pour confirmer ces résultats, et rechercher d'autres liens avec les domaines d'étude

de PTSD BO2.
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ANNEXE N°1 – PROTOCOLE PRÉSENTÉ AU CNIL
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ANNEXE N° 2 – PROJET SOUMIS AU CER TOURS-POITIERS
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ANNEXE N°3 – ACCORD DU CER
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ANNEXE N°4 – INDICE DE RÉACTIVITÉ INTERPERSONNELLE

Le questionnaire suivant concerne vos pensées et vos sentiments dans différentes situations.
Pour chaque item, indiquez dans quelle mesure la phrase vous correspond en choisissant la
lettre appropriée sur l'échelle décrite ci-dessous: A, B, C, D, ou E. Quand vous avez choisi
votre réponse, entourez la. 
LISEZ CHAQUE ITEM ATTENTIVEMENT AVANT DE RÉPONDRE. Répondez le plus
honnêtement possible. Merci. 

Échelle de cotation : A (ne me décrit pas vraiment) -  B - C - D - E (me décrit très bien)

1
J’imagine  et  fantasme  assez  régulièrement  sur  des  choses  qui  pourraient
m'arriver. 

FS

2
Je suis souvent sensible à l’égard des gens qui ont moins de chance que moi et
me préoccupe de leur sort. 

EC

3
J’ai parfois des difficultés à imaginer les choses du point de vue d’une autre
personne. 

PT (-)

4
Parfois, je ne me sens pas vraiment désolé(e) pour les autres lorsqu'ils ont des
problèmes. 

EC (-)

5 Je m’identifie complètement par les sentiments aux personnages d'un roman FS

6 Dans les situations d'urgences, je me sens inquiet(e) et mal à l’aise. PD

7
Je suis habituellement objectif (ve) lorsque je regarde un film ou une pièce de
théâtre, et je ne me laisse pas souvent captiver entièrement dans l'action.  

FS (-)

8
En cas de désaccord, j'essaie de considérer le point de vue de chacun avant de
prendre une décision 

PT

9
Lorsque je vois que l'on profite de quelqu'un, j’éprouve une certaine envie de le
protéger. 

EC

10
Quand je me retrouve dans une situation très émouvante,  je me sens parfois
incapable de réagir. 

PD

11
J'essaie  parfois  de  mieux  comprendre  mes  amis  en  imaginant  comment  les
choses se présentent de leur point de vue. 

PT

12
 Se sentir totalement impliqué(e) dans un bon livre ou un bon film est assez rare
pour moi. 

FS (-)

13
 Lorsque je vois quelqu'un souffrir, j'ai tendance à garder mon sang froid. (PD)
(-) 

PD (-)

14
 Habituellement,  le  malheur  des  autres  ne  me  perturbe  pas  particulièrement.
(EC) 

EC (-)

15
Si  je  suis  sûr(e)  que  j’ai  raison ,  je  ne  perds  pas  mon  temps  à  écouter  les
arguments des autres. 

PT (-)

16
 Après avoir vu une pièce de théâtre ou un film, il m'est arrivé de me sentir dans
la peau d'un des personnages 

FS

17
 Je suis effrayé(e) à l'idée de me retrouver dans une situation émotionnellement
tendue. 

PD
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18
Lorsque je vois une personne traitée injustement, il m'arrive parfois de ne pas
ressentir beaucoup de pitié pour elle. 

EC (-)

19  Je suis habituellement efficace dans la gestion des situations d'urgence. PD (-)

20  Je suis souvent touché(e) par des événements dont je suis témoin. EC

21
Je  crois  qu'il  y  a  deux  facettes  à  chaque  question  et  j'essaie  de  prendre  en
considération toutes les deux.

PT

22 Je me décrirais comme une personne qui s’attendrit plutôt facilement. EC

23
Lorsque je regarde un bon film, je peux très facilement me mettre à la place d’un
des personnages principaux 

FS

24  J'ai tendance à perdre mon sang-froid dans les situations d'urgence. PD

25
Quand je suis en colère contre quelqu'un, j'essaye généralement de me mettre à
sa place un instant. 

PT

26
 Lorsque je lis un roman (ou une histoire) intéressant, j'imagine comment je me
sentirais si les événements de l'histoire m'arrivaient. 

FS

27
Quand  je  vois  quelqu'un  qui  a  vraiment  besoin  d'aide  dans  une  situation
d’urgence, je perds mes moyens.

PD

28
 Avant de critiquer quelqu'un, j'essaie d'imaginer ce que je ressentirais si j'étais à
sa place.  

PT

L’IRI est un auto-questionnaire de 28 items pour lesquels le sujet doit attribuer une note allant
de 1 (ne me décris  pas vraiment) à 5 (me décris  très bien) selon l’affirmation qui lui  est
présentée. 
Les scores possibles à l’échelle d’empathie de Davis (IRI) vont de 28 à 140 (28 items cotés de
1 à 5). 
Le score global correspond à la somme des scores à 4 sous-échelles permettant de distinguer
l’empathie affective et l’empathie cognitive :

Cotation : (-) indique que l’item doit être noté en « reverse »
A=1 B=2 C=3 D=3 4=5; pour le reverse : A=5 B=4 C=3 D=2 E=1 
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ANNEXE N°5  –  BIG FIVE INVENTORY VERSION FRANÇAISE :
BFI-FR

Votre perception de vous-même 

Pour chacun des énoncés, cochez le chiffre indiquant dans quelle mesure vous approuvez ou
désapprouvez l’énoncé.

1. Désapprouve fortement
2. Désapprouve un peu 
3. N’approuve ni ne désapprouve 
4. Approuve un peu 
5. Approuve fortement

Je me vois comme quelqu’un qui.... 

1. Est bavard(e) 1 2 3 4 5

2. A tendance à critiquer les autres 1 2 3 4 5

3. Travaille consciencieusement 1 2 3 4 5

4. Est déprimé(e),cafardeux(se) 1 2 3 4 5

5. Est créatif(ve),plein d’idées originales 1 2 3 4 5

6. Est réservé(e) 1 2 3 4 5

7. Est serviable, et n’est pas égoiste avec les autres 1 2 3 4 5

8. Peut parfois etre négligeant(e) 1 2 3 4 5

9. Est «relax»,détendu(e),gere bien le stress 1 2 3 4 5

10. S’intéresse à de nombreux sujets 1 2 3 4 5

11. Est plein(e) d’énergie 1 2 3 4 5

12. Commence facilement à se disputer avec les autres 1 2 3 4 5

13. Est fiable dans son travail 1 2 3 4 5

14. Peut-etre angoissé(e) 1 2 3 4 5

15. Est ingénieux(se), une grosse tete 1 2 3 4 5

16. Communique beaucoup d’enthousiasme 1 2 3 4 5

17. Est indulgent(e) de nature 1 2 3 4 5

18. A tendance à etre désorganisé(e) 1 2 3 4 5

19. Se tourmente beaucoup 1 2 3 4 5

20. A une grande imagination 1 2 3 4 5

21. A tendance à etre silencieux(se) 1 2 3 4 5
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22. Fait généralement confiance aux autres 1 2 3 4 5

23. A tendance à etre paresseux(se) 1 2 3 4 5

24. Est quelqu’un de tempéré(e), pas facilement troublé(e) 1 2 3 4 5

25. Est inventif(ve) 1 2 3 4 5

26. A une forte personnalité, s’exprime avec assurance 1 2 3 4 5

27. Est parfois dédaigneux(se), méprisant(e) 1 2 3 4 5

28. Persévere jusqu’à ce que sa tache soit finie 1 2 3 4 5

29. Peut etre lunatique, d’humeur changeante 1 2 3 4 5

30. Apprécie les activités artistiques et esthétiques 1 2 3 4 5

31. Est quelque fois timide, inhibé(e) 1 2 3 4 5

32. Est prévenant(e) et gentil(le) avec presque tout le 
monde 

1 2 3 4 5

33. Est efficace dans son travail 1 2 3 4 5

34. Reste calme dans les situations angoissantes 1 2 3 4 5

35. Préfere un travail simple et routinier 1 2 3 4 5

36. Est sociable, extraverti(e) 1 2 3 4 5

37. Est parfois impoli(e) avec les autres 1 2 3 4 5

38. Fait des projets et les poursuit 1 2 3 4 5

39. Est facilement anxieux(se) 1 2 3 4 5

40. Aime réfléchir et jouer avec des idées 1 2 3 4 5

41. Est peu intéressé(e) par tout ce qui est artistique 1 2 3 4 5

42. Aime coopérer avec les autres 1 2 3 4 5

43. Est facilement distrait(e) 1 2 3 4 5

44. A de bonnes connaissances en art, musique ou 
littérature 

1 2 3 4 5

45. Cherche des histoires aux autres 1 2 3 4 5
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Cotation

Chaque facteur correspond à la moyenne de la somme des énoncés en inversant les scores des
énoncés marqué d’un R.
 

• Le score lié à la dimension E (Extraversion, Énergie et Enthousiasme) est la moyenne
de la somme des énoncés suivants : 1, 6 R, 11 , 16 , 21 R, 26, 31 R, 36 

• Le score lié à la dimension A (Agréabilité, Altruisme et Affection) est la moyenne de
la somme des énoncés suivants : 2 R, 7, 12 R, 17 , 22 , 27 R, 32, 37 R, 42, 45 R 

• Le score lié à la dimension C (Conscience, Contrôle, Contrainte) est la moyenne de la
somme des énoncés suivants : 3, 8 R, 13, 18 R, 23 R, 28 , 33 , 38 , 43 R 

• Le votre score lié à la dimension N (Émotions Négatives, Névrosisme, Nervosité), est
la moyenne de la somme des énoncés suivants : 4, 9 R, 14 , 19 , 24 R, 29, 34 R, 39 

• Le  score  lié  à  la  dimension  O  (Ouverture,  Originalité,  Ouverture  d’esprit)  est  la
moyenne de la somme des énoncés suivants : 5, 10 , 15 , 20 , 25 , 30 , 35 R, 40, 41 R,
44 
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ABSTRACT  

INTRODUCTION :  L'empathie  favorise  une  communication  médecin-patient  positive  et  est

associée à une amélioration de la prise en charge du patient. La littérature semble montrer des

variations d'empathie chez les étudiants en médecine en fonction du sexe de l'année d'étude et

des traits de personnalité. Il existe cependant peu d'études à notre connaissance recherchant

des  différences  de  scores  d'empathie  entre  des  étudiants  soignants  et  non  soignants,  des

critères socioprofessionnels, et des traits de personnalité des étudiants.

QUESTION DE RECHERCHE :  L'objectif principal de cette thèse d'exercice est la recherche de

différence de score d'empathie entre les étudiants de l'Université de Poitiers en fonction des

filières  soignantes  et  non  soignantes.  Les  objectifs  secondaires  sont  de  rechercher  des

corrélations entre les scores d'empathie et les traits de personnalités ainsi que des facteurs

socioprofessionnels chez les étudiants de l'Université de Poitiers.

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Une étude transversale a été menée à l'Université de Poitiers du 26

Février  au  19  Mars  2021.  Des  auto-questionnaires  comprenant  l'indice  de  réactivité

interpersonnelle,  le  Big  Five  Inventory,  des  données  de  caractéristiques  démographiques,

sociales et professionnelles ont été distribués via la boîte mail universitaire. Un total de 2535

étudiants, soit 8,6% des étudiants de Poitiers, ont été inclus dans l'étude.

RÉSULTATS :  Les  résultats  ont  mis  en  évidence  des  scores  d'empathie  supérieurs  chez  les

femmes.  La prise de perspective et la préoccupation empathique sont significativement plus

élevées chez les étudiants soignants. La détresse personnelle est significativement plus basse

chez les étudiants soignants. Les corrélations fortes entre traits de personnalité et empathie

sont les mêmes chez les étudiants soignants et non soignants, à savoir l'Agréabilité avec la

prise  de  perspective  et  la  préoccupation  empathique,  et  le  Névrosisme  avec  l'empathie

émotionnelle et la détresse personnelle.

CONCLUSION : Il existe des différences de scores d'empathie entre les étudiants soignants et

non-soignants, sans différence de corrélation avec les traits de personnalité, mais avec des

différences socioprofessionnelles.

Mots clés : Empathie, Profils de personnalité, IRI, Big-five, Université de Poitiers
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ABSTRACT  

INTRODUCTION : L'empathie favorise une communication médecin-patient positive et est associée à

une amélioration de la  prise  en charge du patient. La littérature semble montrer  des variations

d'empathie chez les étudiants en médecine en fonction du sexe de l'année d'étude et des traits de

personnalité. Il existe cependant peu d'études à notre connaissance recherchant des différences de

scores d'empathie entre des étudiants soignants et non soignants, des critères socioprofessionnels, et

des traits de personnalité des étudiants.

QUESTION DE RECHERCHE :  L'objectif  principal  de  cette  thèse  d'exercice  est  la  recherche  de

différence de score d'empathie entre les étudiants de l'Université de Poitiers en fonction des filières

soignantes et non soignantes. Les objectifs secondaires sont de rechercher des corrélations entre les

scores d'empathie et les traits de personnalités ainsi que des facteurs socioprofessionnels chez les

étudiants de l'Université de Poitiers.

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Une étude transversale a été menée à l'Université de Poitiers du 26 Février

au 19 Mars 2021. Des auto-questionnaires comprenant l'indice de réactivité interpersonnelle, le Big

Five Inventory, des données de caractéristiques démographiques, sociales et professionnelles ont été

distribués via la boîte mail universitaire. Un total de 2535 étudiants, soit 8,6% des étudiants de

Poitiers, ont été inclus dans l'étude.

RÉSULTATS :  Les résultats ont mis en évidence des scores d'empathie supérieurs chez les femmes.

La prise de perspective et la préoccupation empathique sont significativement plus élevées chez les

étudiants  soignants.  La  détresse  personnelle  est  significativement  plus  basse  chez  les  étudiants

soignants. Les corrélations fortes entre traits de personnalité et empathie sont les mêmes chez les

étudiants  soignants  et  non  soignants, à  savoir  l'Agréabilité  avec  la  prise  de  perspective  et  la

préoccupation  empathique,  et  le  Névrosisme  avec  l'empathie  émotionnelle  et  la  détresse

personnelle.

CONCLUSION : Il existe des différences de scores d'empathie entre les étudiants soignants et non-

soignants, sans différence de corrélation avec les traits de personnalité, mais avec des différences

socioprofessionnelles.

Mots clés : Empathie, Profils de personnalité, IRI, Big-five, Université de Poitiers


