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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE ....................................................................................- 20 - 

2.1. Conception de l’étude ............................................................................................................. - 20 - 
2.1.1. Population étudiée .......................................................................................................................... - 20 - 

2.1.1.1. Population cible ..................................................................................................................... - 20 - 
2.1.1.2. Critères d’inclusion ................................................................................................................ - 20 - 
2.1.1.3. Critères de non inclusion ....................................................................................................... - 21 - 

2.2. Préparation de l’étude ............................................................................................................. - 21 - 

2.3. Élaboration du questionnaire de l'étude................................................................................... - 21 - 

2.4. Distribution et communication autour du questionnaire ........................................................... - 23 - 

2.5. Analyse des Universités participantes ...................................................................................... - 24 - 

2.6. Échelles utilisées ..................................................................................................................... - 24 - 
2.6.1. L'IRI .................................................................................................................................................. - 24 - 
2.6.2. Le Big-Five ........................................................................................................................................ - 25 - 

2.7. Analyse statistique .................................................................................................................. - 25 - 

3. RÉSULTATS ..............................................................................................................- 26 - 

3.1. Universités participantes ......................................................................................................... - 26 - 

3.2. Caractéristiques populationnelles ............................................................................................ - 26 - 

3.3. Corrélations Empathie / Traits de personnalité ......................................................................... - 30 - 
3.3.1. Population totale ............................................................................................................................. - 30 - 
3.3.2. Chez les soignants ........................................................................................................................... - 35 - 

3.3.2.1. Caractéristiques populationnelles ......................................................................................... - 35 - 
3.3.2.2. Corrélations Empathie / Traits de personnalité .................................................................... - 38 - 

3.3.3. Chez les non soignants .................................................................................................................... - 42 - 



  

 - 10 - 

3.3.3.1. Caractéristiques populationnelles ......................................................................................... - 42 - 
3.3.3.2. Corrélations Empathie / Traits de personnalité .................................................................... - 45 - 

4. DISCUSSION .............................................................................................................- 49 - 

4.1. Résultats principaux ................................................................................................................ - 49 - 

4.2. Biais et limites de l’étude......................................................................................................... - 53 - 
4.2.1. Biais de sélection ............................................................................................................................. - 53 - 
4.2.2. Biais de réponse .............................................................................................................................. - 54 - 
4.2.3. Biais de classement ......................................................................................................................... - 54 - 
4.2.4. Biais de confusion ............................................................................................................................ - 55 - 
4.2.5. Limites de l’étude ............................................................................................................................ - 55 - 

4.3. Points forts de l’étude ............................................................................................................. - 56 - 

4.4. Analyse des résultats ............................................................................................................... - 57 - 
4.4.1. Empathie / Sexe............................................................................................................................... - 57 - 
4.4.2. Empathie / Personnalité / Filière .................................................................................................... - 58 - 
4.4.3. Empathie / « Ouverture » ............................................................................................................... - 59 - 
4.4.4. Empathie / « Névrosisme » ............................................................................................................. - 59 - 
4.4.5. Empathie / « Agréabilité » .............................................................................................................. - 60 - 
4.4.6. Modèle de Thirioux ......................................................................................................................... - 61 - 

5. CONCLUSION ...........................................................................................................- 63 - 

6. BIBLIOGRAPHIE .....................................................................................................- 64 - 

7. ANNEXES ...................................................................................................................- 68 - 

ABSTRACT ........................................................................................................................- 97 - 

SERMENT D’HIPPOCRATE ............................................................................................- 2 - 
 
  



  

 - 11 - 

TABLES ANNEXES 
 
 
TABLE DES GRAPHIQUES 
GRAPHIQUE 1 : REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DU SEXE ................................................................. - 27 - 
GRAPHIQUE 2 : REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DE L’AGE ................................................................ - 27 - 
GRAPHIQUE 3 : REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DE LA SITUATION PERSONNELLE .................................. - 28 - 
GRAPHIQUE 4 : REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DES ANNEES D’ETUDE ............................................... - 28 - 
GRAPHIQUE 5 : REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DU TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE ........................ - 29 - 
GRAPHIQUE 6 : REPARTITION DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DES FILIERES D’ETUDE ............................................... - 29 - 
GRAPHIQUE 7 : MOYENNES DES CLUSTERS DE LA POPULATION TOTALE EN FONCTION DES TRAITS DE PERSONNALITE ................... - 32 - 
GRAPHIQUE 8 : BIPLOT DES CLUSTERS DE LA POPULATION TOTALE..................................................................................... - 32 - 
GRAPHIQUE 9 : REPARTITION DE LA POPULATION SOIGNANTE EN FONCTION DU SEXE ........................................................... - 35 - 
GRAPHIQUE 10 : REPARTITION DE LA POPULATION SOIGNANTE EN FONCTION DE L’AGE ........................................................ - 35 - 
GRAPHIQUE 11 : REPARTITION DE LA POPULATION SOIGNANTE EN FONCTION DE LA SITUATION PERSONNELLE ........................... - 36 - 
GRAPHIQUE 12 : REPARTITION DE LA POPULATION SOIGNANTE EN FONCTION DES ANNEES D’ETUDE ........................................ - 36 - 
GRAPHIQUE 13 : REPARTITION DE LA POPULATION SOIGNANTE EN FONCTION DU TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE ................ - 37 - 
GRAPHIQUE 14 : REPARTITION DE LA POPULATION SOIGNANTE EN FONCTION DES FILIERES D’ETUDE ....................................... - 37 - 
GRAPHIQUE 15 : MOYENNES DES CLUSTERS SOIGNANTS EN FONCTION DES TRAITS DE PERSONNALITE ...................................... - 39 - 
GRAPHIQUE 16 : BIPLOT DES CLUSTERS SOIGNANTS ....................................................................................................... - 39 - 
GRAPHIQUE 17 : REPARTITION DE LA POPULATION NON SOIGNANTE EN FONCTION DU SEXE .................................................. - 42 - 
GRAPHIQUE 18 : REPARTITION DE LA POPULATION NON SOIGNANTE EN FONCTION DE L’AGE ................................................. - 42 - 
GRAPHIQUE 19 : REPARTITION DE LA POPULATION NON SOIGNANTE EN FONCTION DE LA SITUATION PERSONNELLE .................... - 43 - 
GRAPHIQUE 20 : REPARTITION DE LA POPULATION NON SOIGNANTE EN FONCTION DES ANNEES D’ETUDE ................................. - 43 - 
GRAPHIQUE 21 : REPARTITION DE LA POPULATION NON SOIGNANTE EN FONCTION DU TEMPS DE TRAVAIL HEBDOMADAIRE ......... - 44 - 
GRAPHIQUE 22 : REPARTITION DE LA POPULATION NON SOIGNANTE EN FONCTION DES FILIERES D’ETUDE ................................ - 44 - 
GRAPHIQUE 23 : MOYENNES DES CLUSTERS NON SOIGNANTS EN FONCTION DES TRAITS DE PERSONNALITE ............................... - 46 - 
GRAPHIQUE 24 : BIPLOT DES CLUSTERS NON SOIGNANTS ................................................................................................ - 46 - 
GRAPHIQUE 25 : REGRESSION LINEAIRE DE L’AJUSTEMENT BIVARIE DE PD EN FONCTION DU TT CHEZ LES SOIGNANTS ................ - 50 - 
GRAPHIQUE 26 : MATRICE DE GRAPHIQUES DE NUAGES DE POINTS DES FEMMES DU CLUSTER 3 DE LA POPULATION GLOBALE ...... - 51 - 

 
 
 
 
TABLE DES TABLEAUX 
TABLEAU 1 : L’EMPATHIE ET SES SOUS-ECHELLES, SELON L’IRI .......................................................................................... - 25 - 
TABLEAU 2 : ANALYSE UNIVARIEE T-TEST STUDENT DE COMPARAISON DES MOYENNES DES HOMMES ET DES FEMMES DE LA 
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1. INTRODUCTION 

 

L’Empathie. Une vaste notion-clé des relations humaines qui a subi une franche 

évolution au cours de l’histoire, depuis ses racines dans l'art jusqu'à son intégration dans la 

psychologie et la thérapie. De par son intérêt, elle témoigne de son importance croissante dans 

la compréhension et l'amélioration des relations humaines. 

 

1.1. Empathie selon Vischer 

 

On pourrait retracer son émergence à partir de 1873 où le philosophe allemand Robert 

Vischer (1847-1933) avait développé cette nouvelle notion dans sa thèse doctorale sur « le 

sentiment optique de la forme ». Le terme « Einfühlung » qui se traduit par « ressentir de 

l'intérieur » a été introduit à cette époque pour désigner la capacité de ressentir les œuvres 

artistiques, soulignant ainsi le lien profond entre l'individu et l'expérience esthétique (1). 

Ainsi, l’empathie était au départ, étroitement liée au domaine artistique.  

Vischer a également introduit le terme « Mitfühlen» qui se traduit par « ressentir avec » 

introduisant ce que Thirioux décrira dans son concept visuo-spatial, comme étant la sympathie 

(2). 

 

1.2. Empathie selon Lipps 

 

Theodor Lipps (1851-1914), autre philosophe allemand, a pour sa part joué un rôle 

majeur en étendant la portée de cette notion. En effet, au-delà du domaine de la psychologie, 

de la philosophie, l’empathie selon Lipps renvoie à « la perception d'autrui, la perception du 

vivant, la perception de la causalité, la perception des forces physiques, […] c'est-à-dire autant 

de problématiques qui relèvent de ce qu'on appelle aujourd'hui la cognition sociale » (3). 

 

1.3. Empathie selon Titchener 

 

De son côté, le psychologue britannique Edward B. Titchener (1867-1927) a eu un rôle 

déterminant en introduisant le terme « empathy » dans la psychologie américaine. Cette étape 

a contribué à la diffusion de la notion d'empathie dans la littérature psychologique 

contemporaine et a élargi son champ d'application. Désormais, l'empathie ne se limitait plus à 

une expérience esthétique (1). 
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1.4. Empathie selon Rogers 

 

Au XXè siècle, Carl Rogers psychologue humaniste américain va lui, apporter une 

approche centrée sur le patient (1902-1987). Il a introduit la notion de conseil (counseling) et 

la notion de la relation d’aide dans l’empathie, accès sur l’empathie verbale. Ainsi, il a 

développé la méthode de thérapie « non directive » basée sur la « Réponse-reflet ». Pour pouvoir 

conseiller ou aider quelqu’un, on devait pouvoir le comprendre, en reformulant verbalement ce 

qu’il ressent et en éprouvant les mêmes émotions que lui. D’où la définition de l’empathie selon 

Rogers centrée sur deux dimensions : cognitive et affective (4). 

Toutefois, pour Rogers, l’empathie consiste à percevoir les émotions d’autrui en se 

mettant à leur place intellectuellement, en comprenant leurs émotions, mais à la condition qu’il 

s’agisse bien là de la perception de l’autre et des émotions de l’autre. Cette condition est 

nécessaire pour ne pas confondre l’empathie et l’identification (5). 

Ainsi, l'empathie est devenue le fondement d'une thérapie efficace, soulignant son 

pouvoir transformateur dans les relations humaines. 

Rogers est devenu le référent dans ce domaine en Amérique du Nord, car a imprimé son 

approche centrée sur le patient avec une méthode d’apprentissage accessible aux étudiants. 

 

1.5. Empathie selon Davis 

 

De nos jours, Mark H. Davis psychologue américain contemporain, définit aussi 

l'empathie par un concept à deux composantes : l’une affective et l’autre cognitive. Cette 

approche bidimensionnelle de l'empathie permet de mieux comprendre comment les individus 

réagissent émotionnellement et cognitivement face aux expériences des autres (6,7). 

 

L'empathie émotionnelle est une composante essentielle de l'empathie qui implique la 

capacité à ressentir et partager les émotions d'autrui. C'est une réponse affective faisant écho à 

une émotion ressentie. 

Il est donc crucial de pouvoir identifier et reconnaître les émotions chez les autres. Cela 

implique une sensibilité émotionnelle et une compréhension des signaux non verbaux, tels que 

les expressions faciales, la posture corporelle et la tonalité de la voix. Cette aptitude permet de 

saisir plus précisément les sentiments d'autrui. 

Cependant, l'empathie émotionnelle va également au-delà de la simple reconnaissance 

des émotions d'autrui. Elle implique un partage affectif, où l'individu empathique ressent les 
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émotions de manière immersive. Cette capacité à se connecter émotionnellement favorise une 

compréhension plus profonde et une réponse empathique appropriée.  

Un de ses aspects importants est la validation des sentiments de l'autre. Cela signifie 

reconnaître et accepter les émotions de manière non critique. La validation émotionnelle 

contribue à créer un espace émotionnel sûr où les individus se sentent compris, acceptés et non 

jugés. 

Être capable de s'adapter aux différentes nuances émotionnelles est une compétence-clé 

de l'empathie émotionnelle. Cela implique de pouvoir ajuster sa propre réponse émotionnelle 

en fonction des besoins de l'autre personne, que ce soit en offrant un soutien chaleureux face à 

la tristesse ou en partageant la joie dans des moments heureux. 

Développer l'empathie émotionnelle nécessite une combinaison de sensibilité 

émotionnelle innée et de compétences acquises par la pratique et la conscience de soi. Cette 

forme d'empathie contribue à renforcer les liens émotionnels et à promouvoir des relations 

humaines plus profondes et significatives. 

 

L'empathie cognitive quant à elle, est une composante qui se concentre sur la 

compréhension intellectuelle des pensées, des sentiments et des perspectives d'autrui. 

Contrairement à l'empathie émotionnelle, qui implique de ressentir émotionnellement ce que 

ressent une autre personne, l'empathie cognitive est davantage axée sur la capacité à 

comprendre rationnellement l'expérience mentale d'autrui. 

La prise de perspective en est, néanmoins un élément essentiel. Cela consiste en la 

capacité à voir une situation du point de vue de l'autre personne, à comprendre ses pensées, ses 

croyances et ses motivations. Cela demande en effet, une flexibilité mentale pour se détacher 

de sa propre perspective et adopter celle d'autrui. 

Pour développer l'empathie cognitive, l'écoute active est une compétence cruciale. Cela 

implique de prêter une attention soutenue à ce que l'autre personne exprime verbalement, ainsi 

qu'à ses expressions non verbales. L'objectif est de comprendre pleinement ce que l'autre dit, 

même si ses opinions diffèrent des vôtres. 

Au-delà de l’écoute active, l'empathie cognitive nécessite souvent une imagination 

empathique, c'est-à-dire la capacité de se mettre mentalement à la place de l'autre personne. 

Cela va au-delà de la simple compréhension intellectuelle pour créer une image mentale vivante 

de l'expérience de l'autre. 

Lorsque l'on pratique l'empathie cognitive, il est important de communiquer de manière 

à montrer que l'on comprend la perspective de l'autre. Cela peut impliquer de reformuler ce que 

l'autre a dit pour confirmer la compréhension ou de poser des questions pour l’approfondir. 
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Développer l'empathie cognitive favorise une meilleure communication, une résolution 

de problèmes plus efficace et une compréhension plus approfondie des relations 

interpersonnelles. C'est une compétence précieuse dans des contextes professionnels et 

personnels, contribuant à la construction de relations positives et à la résolution de conflits. 

 

Davis souligne que l'empathie, en tant que phénomène, exige simultanément ces deux 

dimensions pour être pleinement compréhensible. Ainsi, une personne empathique peut non 

seulement ressentir émotionnellement ce que ressent une autre personne, mais est également 

capable de comprendre intellectuellement cette expérience. 

Néanmoins, certains individus peuvent être plus enclins à ressentir profondément les 

émotions d’autrui, tandis que d'autres peuvent exceller dans la compréhension intellectuelle des 

expériences émotionnelles sans les ressentir aussi intensément. 

 

1.6. Impact de l’empathie dans la relation médecin-malade 

 

D’un concept abstrait qui évolue à travers la littérature, et sans cesse modulée par les 

philosophes, psychologues, psychothérapeutes au fil du temps, l’idée d’un modèle de calculs a 

bien évidemment émergé. Davis lui-même a développé l’Indice de Réactivité Interpersonnelle 

(IRI), permettant d’évaluer ces différentes composantes de l'empathie (6,8). Pourquoi et 

comment mesurer, comparer et quantifier une notion abstraite ? Il est probable que le passage 

par des outils de quantification permettrai une meilleure compréhension de ce concept. En effet, 

comment peut-on savoir si l’on est plus ou moins empathique ? Quelles sont alors les 

conséquences, si l’on est « trop » empathique ou pas assez ? 

 

Revenons-en a du plus concret. Les impacts de l'empathie dans le domaine médical sont 

significatifs et s'étendent à plusieurs aspects, tant pour les professionnels de santé que pour les 

patients (9). 

L'empathie contribue à renforcer la relation entre les médecins et les patients. Les 

patients sont plus enclins à se sentir compris, écoutés et respectés lorsque les médecins font 

preuve d'empathie. Cette relation positive peut favoriser une meilleure communication et une 

plus grande confiance entre le professionnel de santé et le patient (10–12). 

Les patients ont également tendance à suivre plus fidèlement les recommandations 

médicales lorsque les soignants font preuve d'empathie. Ils sont plus motivés à suivre les plans 

thérapeutiques, à prendre leurs traitements et à adopter des comportements de vie sains (10,13–

16). 
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L'empathie médicale peut contribuer à réduire le stress et l'anxiété des patients. Les 

moments de vulnérabilité liés à la maladie peuvent être atténués lorsque les médecins font 

preuve de compréhension et de soutien émotionnel. Cela peut également avoir un impact positif 

sur leur santé mentale globale (11,12,17,18). 

Réciproquement, l’empathie est aussi bénéfique pour les soignants. Le fait de se 

connecter émotionnellement avec les patients peut apporter une satisfaction professionnelle 

accrue, renforçant le sens du but et de l'accomplissement dans leur travail (9,16). 

Enfin, l'empathie facilite la prise de décision partagée entre soignants et soignés. 

Lorsque les professionnels de santé comprennent les valeurs, les préférences et les inquiétudes 

des patients, ils peuvent collaborer de manière plus efficace pour élaborer des plans 

thérapeutiques personnalisés. 

 

1.7. Empathie, sympathie et Burn Out 

 

L'empathie peut jouer un rôle dans la prévention de l'épuisement professionnel chez les 

professionnels de santé. En développant des compétences empathiques, les médecins peuvent 

mieux gérer le stress lié à la pratique médicale et maintenir une satisfaction au travail. Ceci a 

justement été l’objet d’un des axes de travail de l’étude PTSDBO2.  

Dans leurs travaux, Thirioux et al. décrivent l’étroite et complexe relation entre le Burn 

Out (BO) chez les médecins et leur empathie. Cependant, la nature de cette relation reste encore 

mal comprise et les hypothèses à son sujet sont multiples (19). 

En effet, selon les auteurs, l’empathie pourrait être un facteur de prévention du BO et 

pour d’autres, elle en serait plutôt à son origine.  

Ainsi, pour Nielsen et Tulinius, une empathie excessive ou encore désignée par son 

hyperfonctionnalité, entrainerait une fatigue compassionnelle à l’origine donc du BO. A 

contrario, le BO serait dû à une diminution des capacités empathiques, selon Abraham, Larson 

et Yao, Tei et al. (20–23). 

Pour Thirioux, l’hypothèse retenue est que l’empathie permettrait une prévention de 

l’épuisement professionnel car génèrerait un accomplissement dans la relation médecin-

malade. Relation qui mobilise des mécanismes neuro-fonctionnels et neuro-cognitifs, installant 

ainsi une relation saine et stable, permettant de donner du sens à la prise en charge médicale. Il 

ne faut pas oublier que l’épuisement professionnel se définit actuellement comme « une 

pathologie de la relation de soin » (24,25). 

Les travaux de Thirioux mettent en opposition l’empathie et la sympathie : deux 

processus impliqués dans la relation médecin-malade et qui serait pour le premier, un facteur 
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protecteur, et pour le second, à l’origine du BO. La confusion entre empathie et sympathie au 

départ, viendrait du fait que l’empathie ait longtemps été réduite à une dimension émotionnelle, 

celle liée à l’intégration cognitive étant longtemps méconnue. 

Comment distinguer empathie et sympathie ? « En faisant preuve d’empathie, les 

individus ne se perdent pas dans les autres et ne fusionnent pas avec eux » (Thirioux et al.). 

Concrètement, à travers les travaux de Thirioux, l’empathie se distinguerait de la 

sympathie par l’activation de régions bien spécifiques du cerveau : le cortex préfrontal ventro 

et dorso-médian, la jonction temporo-pariétale, le sillon temporo-supéro-antérieur, le précuneus 

et les pôles temporaux impliquant le réseau de mentalisation (Mentalizing Network - MENT) 

(19). 

L’hypothèse d’une régulation par des régions cérébrales différentes a également pu être 

mise en évidence par l’étude de lésions cérébrales concernant les deux processus de l’empathie 

(émotionnelle et cognitive) (26). 

L’étude de ce mécanisme neurophysiologique permettant au médecin de « maintenir la 

distinction entre soi et l’autre » (Thirioux et al.), vient renforcer la distinction neuro-anatomique 

de l’empathie et de la sympathie. Malgré une neurophysiologie encore mal connue de ces 

processus, elle nous permet déjà de savoir qu’il existe une autorégulation dans l’empathie, 

inhibant les émotions négatives lors de l’observation de la détresse d’autrui (27). 

Ainsi, clarifier la relation entre le BO, l'empathie et la sympathie, permettrait d’ouvrir 

la voie au développement d'une formation spécifique pour les étudiants en médecine, ainsi qu'à 

une formation continue pour les médecins seniors. Cette démarche pourrait potentiellement 

contribuer à la prévention du BO dans le domaine des soins médicaux (19). 

 

En résumé, l'empathie a des impacts profonds et positifs dans le domaine médical, 

améliorant la qualité des soins, la satisfaction des patients et des professionnels de santé, ainsi 

que les résultats cliniques. 

 

1.8. Les traits de personnalité 

 

La médecine est un art fondamentalement humain, et celui-ci passe par le corps 

évidemment, mais également par ses interactions. Interactions qui seront inéluctablement 

différentes d’un individu à l’autre, d’un médecin à l’autre, d’un patient à l’autre, et ce par une 

composante propre à chacun : la personnalité. 

Le modèle Big-Five, également connu sous le nom de modèle des cinq grands facteurs 

de personnalité, est un cadre psychologique qui vise à décrire et évaluer la personnalité en 
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termes de cinq dimensions fondamentales. Chacune de ces dimensions, souvent abrégées sous 

le sigle « OCEAN », représente un continuum le long duquel les individus peuvent varier. O 

pour « Ouverture », C pour « Conscience », E pour « Extraversion », A pour « Agréabilité » et 

N pour « Névrosisme ». 

Ce modèle est largement utilisé dans la recherche en psychologie pour évaluer la 

personnalité, en raison de sa simplicité et de sa capacité à capturer les variations individuelles 

de manière nuancée. Il offre un cadre utile, pour comprendre les traits de personnalité et leurs 

implications dans divers contextes, y compris dans le domaine de la médecine, où ces traits 

peuvent influencer des aspects tels que l'empathie et la communication interpersonnelle (28–

30). 

 

Le facteur humain est un pilier dans la prise en charge médicale moderne. L’empathie 

en étant le fondement, les différentes personnalités les différentes facettes.  

Il donc est légitime de se poser la question suivante : existe-t-il une relation entre 

l’empathie et les traits de personnalités chez les soignants ? 

Un premier travail a été réalisé par Kevin Castets à ce sujet sur les étudiants de 

l’Université de Poitiers en 2021 suite à l’étude PTSDBO2. Cette étude ayant été réalisée sur 

l’ensemble des Universités françaises, le travail suivant prendra en compte l’ensemble de la 

population ayant répondu à l’étude, nous permettant d’avoir des résultats plus étendus et 

probablement plus significatifs. 

 

1.9. Objectifs 

 

L’objectif principal de cette thèse est d’étudier la corrélation entre les scores d’empathie 

et les traits de personnalités chez les étudiants universitaires français. 

 

L’objectif secondaire est de rechercher des corrélations entre les scores d’empathie et 

les traits de personnalités dans les filières soignantes et non soignantes chez les étudiants 

universitaires français. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE  

 

Le projet PTSDBO2 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 PTSDBO réalisée en 2015 par des internes en médecine générale de la 

Faculté de Médecine de Poitiers.  

Ce travail fait partie d’une recherche plus globale sur la santé mentale des étudiants. Le 

groupe de thèse PTSDBO2 travaille sur les thèmes du Burn Out (BO), des Schémas Précoces 

Inadaptés (SPI), du Syndrome de Stress Post-Traumatique (ou Post-Traumatic Stress Disorder 

en anglais - PTSD) et de l’Empathie. Nous souhaitons, grâce à la multiplication de nos travaux, 

préciser le lien entre chaque notion. Notre objectif est d’obtenir une vue globale sur la question 

de la santé mentale des étudiants pour participer à sa prévention et sa prise en charge.  

 

2.1. Conception de l’étude  

 

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

prévalence du BO, de l’empathie, des SPI et du PTSD sur une large population : les étudiants 

de toutes les filières universitaires de France.  

 

2.1.1. Population étudiée  

 

2.1.1.1. Population cible  

 

Notre population cible concerne la totalité des étudiants des Universités françaises 

représentant 1 675 500 étudiants selon le rapport du ministère de la Santé pour l’année 2020-

2021 (31).  

 

2.1.1.2. Critères d’inclusion  

 

La population étudiée a inclus : 

- Les étudiants universitaires majeurs 

- Les étudiants possédant une adresse mail étudiante 

- Les étudiants répondant à l’ensemble des 5 questionnaires psychométriques.  
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2.1.1.3. Critères de non inclusion 

  

La population étudiée n’a pas inclus :  

- Les étudiants mineurs 

- Les étudiants ne possédant pas une adresse mail accessible via ENT 

- Les étudiants ne répondant pas à l’ensemble des 5 questionnaires.  

 

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 

1] respectant la méthodologie de référence pour les « données de santé [...] présentant un 

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

consentement de la personne concernée » [Annexe 2].  

Puis nous avons obtenu l’accord du CER de Tours-Poitiers (Comité d'Éthique pour les 

Recherches impliquant la personne humaine des Universités de Tours et Poitiers) sous le 

numéro de traitement affecté 202030 [Annexe 3].  

Une première étape de l’étude PTSDBO2 a permis de réaliser une étude préliminaire 

auprès des étudiants de l'Université de Poitiers sur la période du 26 février au 19 mars 2021. Il 

y avait 2543 étudiants répondeurs.  

Ces résultats ont justifié la poursuite de cette étude sur l’ensemble des étudiants français 

dans le but de permettre la mise en place de mesures de prévention et un dépistage précoce 

[Annexe 4].  

 

2.3. Élaboration du questionnaire de l'étude  

 

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

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

• Caractéristiques populationnelles 

• Maslach Burnout Inventory (MBI) 

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

• Index de Réactivité Interpersonnelle - Interpersonal Reactivity Index (IRI) 

• Big Five Inventory (BFI) 

• Les Schémas Précoces Inadaptés de Young (SPI Young) 

• Life Events Checklist for DSM-5 (LEC-5) 
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• Peritraumatic Distress Inventory (PDI) 

• PTSD checklist for DSM-5 (PCL5) 

• Post-Traumatic Growth Inventory (PTGI)  

 

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 professions de santé (dentiste, KDE, 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 catégories a pour but d’être le plus exhaustif possible tout en 

permettant d'avoir une population suffisamment importante dans chaque filière.  
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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.  

 

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 

universitaires 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 2543 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 Professeurs François 

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

des questionnaires, en demande de soutien psychologique.  

Dans le même temps, les membres de PTSDBO2 ont réalisé une diffusion du 

questionnaire sur les réseaux sociaux Facebook et Twitter où sont présents de nombreux 
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groupes d’étudiants. Néanmoins, une partie de la diffusion résultant d’un effet boule de neige 

des partages d’étudiants vers d’autres ne nous permet pas d’être exhaustif.  

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

du 26 février 2021 au 16 octobre 2021. Durant la période de juin à août 2021, correspondant 

aux congés des étudiants, le nombre de réponses a été faible.  

 

2.5. Analyse des Universités participantes 

 

Les 74 Universités françaises ont été invitées à participer à l’étude.  

Dans un premier temps, le Directeur de thèse le Professeur François BIRAULT a 

envoyé, le 25 août 2021, un mail à tous les présidents universitaires [Annexe 4]. Dans un second 

temps, les étudiants investigateurs de l'étude PTSDBO2 se sont répartis les Universités pour 

réaliser une communication personnalisée par mail et téléphone jusqu’à la date du 16 octobre 

2021. Le suivi de l’accord ou du refus de diffusion par l’Université a été réalisé sur un tableau 

accessible par tous les membres du groupe sur un drive et mis à jour régulièrement [Annexe 7]. 

Le relevé systématique des Universités participantes / non participantes, ainsi que le motif de 

non diffusion est recueilli sur ce même outil. Sept des membres de PTSDBO2 ont assuré la 

communication auprès des Universités, avec 2 à 18 Universités en charge.  

Un rappel des Universités participantes avec des taux de réponses faibles a été réalisé 

par téléphone pour connaitre la modalité de diffusion du questionnaire.  

 

2.6. Échelles utilisées 

 

2.6.1. L'IRI  

 

L’IRI, ou Index de Réactivité Interpersonnelle [Annexe 5], est un outil de mesure publié 

pour l’évaluation multidimensionnelle de l’empathie, développé par Mark H. Davis (6). 

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 (8).  
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EMPATHIE 
Empathie cognitive 

(Ec) 
Empathie émotionnelle 

(Ee) 

Prise de perspective 
(Perspective Taking 

– PT) 

Fantaisie 
(FS) 

Préoccupation 
empathique 

(Empathic Concern 
– EC) 

Détresse 
personnelle 

(Personal Distress – 
PD) 

Tableau 1 : l’Empathie et ses sous-échelles, selon l’IRI 
 

2.6.2. Le Big-Five  

 

Le BFI, ou Big-Five Inventory [Annexe 6], créé par John et ses collègues (29), a pour 

objectif de 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. Il a été 

élaboré avec des buts précis : 

Le premier est sa 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 est sa simplicité, pour les participants aux recherches à comprendre le 

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

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

Le troisième est sa 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 (32).  

 

Pour rappel, les traits de personnalités sont les suivant : 

• O pour « Ouverture », Originalité, Ouverture d'esprit  

• C pour « Conscience », Contrôle, Contrainte  

• E pour « Extraversion », Énergie, Enthousiasme  

• A pour « Agréabilité », Altruisme, Affection  

• N pour « Névrosisme », émotions Négatives, Nervosité 

 

2.7. Analyse statistique  

 

Le traitement des données recueillies a été réalisé grâce au logiciel JMPR Student 17.2.0 

(JMP Statistical Discovery LLC), par le Professeur François BIRAULT. 

Les analyses de données ont été effectuées par des T test de Student, des ajustements 

bivariés, des k-means et des analyses multivariées. 
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3. RÉSULTATS 

 

3.1. Universités participantes 

 

Au vu de l’ampleur de notre étude, il paraît important de revenir sur ce qui en fait une 

de ses forces, la volonté de faire participer toutes les universités françaises. Mais également une 

faiblesse, le fait du manque de réponse positive. 

 

En effet, 22 Universités sur 74 ont déclaré avoir participé à notre étude nationale sur la 

santé mentale des étudiants PTSDBO2 [Annexe 7]. 

21 ont refusé de participer à notre étude. Les motifs de refus de diffusion recueillis sont 

décrits ci-dessous :  

• Politique interne : “Impact du COVID” trop important ; études internes privilégiées ; groupe 

de travail sur la santé mentale des étudiants en interne ; Université technologique non 

concernée par la problématique ; surcharge des boîtes mail universitaires ; boîtes mail 

universitaires non destinées aux études mais aux informations du campus.  

• « Timing » de l’étude : rentrée scolaire en cours (surcharge de travail et étudiants non-

inscrits) 

• Intrinsèque au questionnaire : Longueur du questionnaire ; caractère anxiogène des thèmes 

et des questions.  

• Motifs non exprimés. 

 

Les Universités restantes ne nous ont pas répondu.  

 

Au final, sur 1.675.500 universitaires en date de notre étude, 22.655 ont participé (soit 

1,3%) avec 8558 questionnaires complets correspondant à notre population cible (soit 0,5%). 

 

3.2. Caractéristiques populationnelles  

 

Dans cette étude, 219 étudiants se sont déclarés non genrés soit 2,5% de l'échantillon. 

Cette population a été étudiée dans un travail précédent et ne semble pas avoir de 

caractéristiques différentes. Ainsi pour réduire les biais au sein de notre étude, nous décidons 

de parler de sexe masculin et de sexe féminin et pas de genre, ce qui écarte d’office de l’analyse 

statistique les personnes s’identifiant différemment. 
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Ils mentionnaient travailler en moyenne 35h par semaine, avec la majorité travaillant 

entre 30 et 40h/semaine [Graphique 5]. 

 

 
Graphique 5 : Répartition de la population totale en fonction du temps de travail hebdomadaire 

 

 

La majorité des étudiants ayant répondu était des non soignants. 1899 soignants (22%), 

6657 non soignants (78%) [Graphique 6]. 

 

 

 

 
Graphique 6 : Répartition de la population totale en fonction des filières d’étude 

 

< 30 heures 1 
30 - 40 heures 2 
40 - 50 heures 3 
50 - 60 heures 4 
60 - 70 heures 5 
70 - 80 heures 6 
> 80 heures 7 

Médecine 1 
Autres professions de santé (IDE, dentiste, KDE, sage-femme, psychologue, pharmacien...) 2 

Sciences et technologies 3 
Sciences humaines, lettres, langues et art 4 
Sciences de la formation et de l'éducation 5 

Droit 6 
Économie et gestion 7 

STAPS (Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives) 8 
Autre 9 

PASS / L.AS (ex PACES) 10 
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3.3. Corrélations Empathie / Traits de personnalité 

 

3.3.1. Population totale 

 

 Homme 1812 (N manquante 0) Femme 6744 (N manquantes 2)  
 Moyenne Écart-Type Moyenne Écart-Type p-valeur 

PT 24,4 5,4 25,0 5,3 <,0001 
FS 24,1 6,0 26,1 6,1 <,0001 
EC 24,5 5,3 27,6 4,8 <,0001 
PD 19,2 5,9 22,2 5,9 <,0001 
Tableau 2 : Analyse univariée T-Test Student de comparaison des moyennes des hommes et des femmes 

de la population totale selon les sous-échelles de l'empathie 
  

On constate qu’il y a des différences significatives d’empathie entre les hommes et les 

femmes, en comparant les moyennes et écart-types, via une analyse univariée T-test Student. 

Dans la population totale, il y a une empathie significativement plus importante chez les 

femmes, comparé aux hommes, et ce dans toutes les sous-échelles PT, FS, EC et PD [Tableau 

2]. 

 

Des ajustements bivariés ont été réalisés, révélant des corrélations entre l’empathie et 

les traits de personnalité [Tableau 3].  

On note des corrélations positives entre : 

• O et toutes les sous-échelles d’empathie 

• C et PT, C et EC, C et PD, C et Ec et C et Ee 

• E et EC, E et PD, E et Ec et E et Ee 

• A et PT, A et FS, A et EC, A et Ec et A et Ee 

• N et toutes les sous-échelles d’empathie 

 

 PT FS EC PD Ec Ee 
O <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 NS 
C <,0001 0,0062 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 
E 0,0108 0,0002 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 
A <,0001 <,0001 <,0001 NS <,0001 <,0001 
N <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 

Année     0,0021 NS 
TT     NS <,0001 

Tableau 3 : Ajustements bivariés entre IRI et OCEAN, l’année d’étude et le temps de travail 
hebdomadaire 

 



  

 - 31 - 

On constate, qu’il y a également une corrélation négative entre le TT et l’Ee. Plus 

précisément, lorsque que le TT augmente, l’Ee diminue significativement. 

En revanche, il n’y a pas de corrélation par contre entre l’empathie et l’année d’étude 

dans la population générale. 

 

Au total, nous constatons donc des corrélations entre l’empathie et les traits de 

personnalité. 

Afin d’affiner ces résultats, nous avons réalisé des analyses multivariées. 

 

Les corrélations des données multivariées sont estimées comme suit : 

(Mesures arrondies au dixième) 

Mesure Corrélation 
≥0,8 Totale et absolue 

[0,6-0,8[ Très forte 
[0,4-0,6[ Forte 
[0,2-0,4[ Faible 

<0,2 Très faible 
 

Tout au long de notre étude, nous retiendrons donc les données les plus pertinentes, 

soit les fortes ([0,4-0,6[), très fortes ([0,6-0,8[) et si le cas se présente les corrélations totales 

(≥0,8) ; et ce pour toutes les analyses multivariées à suivre. 

 

Il y a 2 valeurs manquantes. Les corrélations sont estimées par la méthode « Par paire ». 

 PT FS EC PD Ec Ee 
O NS NS NS NS NS NS 
C NS NS NS NS NS NS 
E NS NS NS NS NS NS 
A 0,5 NS 0,4 NS NS NS 
N NS NS NS 0,5 NS 0,5 

Tableau 4 : Corrélations des données multivariées de la population totale 
 

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre : [Tableau 4] 

• A et PT et A et EC 

• N et PD et N et Ee 

Les traits de personnalité O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec l’empathie 

Toutes ces corrélations sont statiquement significatives avec un p<,0001 [Annexe 8 - 

Tableau 10]  
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A ces 3 clusters, nous avons appliqué une analyse multivariée. 

 

Les corrélations sont estimées par la méthode « Par paire ». 

Toutes ces corrélations sont statiquement significatives avec un p<,0001 [Annexe 8 - 

Tableau 11] 

 

   PT FS EC PD Ec Ee 

O 

1 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

2 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

3 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

C 

1 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

2 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

3 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

E 

1 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

2 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

3 
H NS NS NS NS NS NS 
F NS NS NS NS NS NS 

A 

1 
H 0,4 NS 0,5 NS NS NS 
F 0,5 NS 0,4 NS NS NS 

2 
H 0,5 NS 0,4 NS NS NS 
F 0,5 NS 0,4 NS NS NS 

3 
H 0,5 NS 0,5 NS 0,4 NS 
F 0,5 NS 0,5 NS NS NS 

N 

1 
H NS NS NS 0,5 NS 0,4 
F NS NS NS 0,5 NS 0,4 

2 
H NS NS NS 0,6 NS 0,5 
F NS NS NS 0,5 NS 0,5 

3 
H NS NS NS 0,6 NS 0,5 
F NS NS NS 0,5 NS 0,4 

Tableau 5 : Corrélations des données multivariées des clusters chez les hommes et les femmes de la 
population totale 
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Clusters en fonction des hommes : 

Dans les 3 clusters, il y a une forte corrélation entre A et PT et A et EC ; et dans 1 cluster 

une forte corrélation entre A et Ec. 

Dans les 3 clusters, il y a une forte corrélation entre N et PD, et même très forte dans 2 

d’entre eux ; et une forte corrélation entre N et Ee. 

Dans les 3 clusters, les traits O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec 

l’empathie. 

 

 

Clusters en fonction des femmes : 

Dans les 3 clusters, il y a une forte corrélation entre A et PT et A et EC. 

Dans les 3 clusters, il y a une forte corrélation entre N et PD et N et Ee. 

Dans les 3 clusters, Les traits O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec 

l’empathie. 

 

 

Au final, on constate que séparément, les hommes et les femmes de notre population 

totale, ont des corrélations et plus précisément de fortes corrélations entre le trait de personnalité 

de « l’Agréabilité » et les sous-échelles d’empathie Perspective Taking et Empathic Concern ; 

il en est de même entre le « Névrosisme » et le Personal Distress et l’Empathie émotionnelle. 

Enfin nous observons également, qu’il n’y a pas de corrélation significative entre 

l’empathie et les traits de personnalité « d’Ouverture », de « Conscience » et 

« d’Extraversion ». 

 

 

Plus globalement, nous constatons que les corrélations distinctes entre les sexes sont 

similaires à celles de la population totale dans son ensemble : fortes corrélations entre A et PT 

et A et EC ; ainsi qu’entre N et PD et N et Ee ; et aucune corrélation significative entre empathie 

et O, C et E. 
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Les étudiants soignants ont rapporté travailler en moyenne 45h/semaine, avec une 

majorité indiquant travailler entre 40 et 50h/semaine [Graphique 13]. 

 

 
Graphique 13 : Répartition de la population soignante en fonction du temps de travail hebdomadaire 

 
 

 

 

Les étudiants de la filière soignante sont répartis entre la médecine et les autres 

professions de santé. 2/3 des soignants de notre étude étant de futurs médecins [Graphique 14]. 

 

 
Graphique 14 : Répartition de la population soignante en fonction des filières d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 30 heures 1 
30 - 40 heures 2 
40 - 50 heures 3 
50 - 60 heures 4 
60 - 70 heures 5 
70 - 80 heures 6 
> 80 heures 7 

Médecine 1 
Autres professions de santé 
(IDE, dentiste, KDE, sage-

femme, psychologue, 
pharmacien, ambulancier...) 

2 
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3.3.2.2. Corrélations Empathie / Traits de personnalité 

 

 PT FS EC PD Ec Ee 
O <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,0379 
C <,0001 NS 0,0031 <,0001 NS <,0001 
E NS 0,0019 0,0131 <,0001 0,0116 <,0001 
A <,0001 0,0121 <,0001 NS <,0001 <,0001 
N <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,0025 <,0001 

Année NS NS NS NS NS NS 
TT NS NS NS <,0001 NS <,0001 

Tableau 6 : Ajustements bivariés entre IRI et OCEAN, l’année d’étude et le temps de travail 
hebdomadaire chez les soignants 

 

Nous constatons au travers des ajustements bivariés qu’il y a des corrélations entre 

l’empathie et les traits de personnalité [Tableau 6].  

On note des corrélations positives entre : 

• O et PT, O et FS, O et EC, O et PD et O et Ec 

• C et PT, C et PD et C et Ee 

• E et PD et E et Ee 

• A et PT, A et EC, A et Ec et A et Ee 

• N et PT, N et FS N et EC, N et PD et N et Ee 

 

Nous constatons également, qu’il y a des corrélations négatives entre le TT et le PD 

ainsi que l’Ee. Lorsque que le TT augmente, le PD et l’Ee diminuent significativement. 

En revanche il n’y a pas de corrélation entre l’empathie et l’année d’étude chez les 

soignants. 

 

Afin d’explorer et d’affiner encore plus ces corrélations, nous avons de nouveau utilisé 

la classification itérative par clusters, via la méthode des k-means. Il est une nouvelle fois 

ressorti de notre outil, 3 clusters : 

 

Cluster 1 : 449 individus 

Cluster 2 : 690 individus 

Cluster 3 : 760 individus 
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  PT FS EC PD Ec Ee 

O 
1 NS NS NS NS NS NS 
2 NS NS NS NS 0,4 NS 
3 NS NS NS NS NS NS 

C 
1 NS NS NS NS NS NS 
2 NS NS NS NS NS NS 
3 NS NS NS NS NS NS 

E 
1 NS NS NS NS NS NS 
2 NS NS NS NS NS NS 
3 NS NS NS NS NS NS 

A 
1 0,5 NS 0,4 NS NS NS 
2 0,5 NS 0,4 NS NS NS 
3 0,5 NS 0,4 NS 0,4 NS 

N 
1 NS NS NS 0,5 NS 0,5 
2 NS NS NS 0,5 NS 0,5 
3 NS NS NS 0,5 NS 0,5 

Tableau 7 : Corrélations des données multivariées des soignants 
 

 

Cluster 1 : 

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre :  

• A et PT et A et EC 

• N et PD et N et Ee 

Les traits de personnalité O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec 

l’empathie. 

 

Cluster 2 : 

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre : 

• O et Ec 

• A et PT et A et EC 

• N et PD et N et Ee 

Les traits de personnalité C et E n’ont pas de corrélation significative avec l’empathie. 

 

Cluster 3 :  

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre : 

• A et PT, A et EC et A et Ec 

• N et PD et N et Ee 

Les traits de personnalité O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec 

l’empathie. 
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Au total, on constate dans les 3 clusters de soignants de façon précise, une forte 

corrélation entre le trait de personnalité « Agréabilité » et les paramètres d’empathie 

Perspective Taking et Empathic Concern ; même remarque entre le « Névrosisme » et le 

Personal Distress et l’Empathie émotionnelle. 

On remarque également dans 1 cluster sur 3 une forte corrélation entre « l’Ouverture » 

et l’Empathie cognitive ; et dans 1 cluster sur 3 une forte corrélation entre « l’Agréabilité » et 

l’Empathie cognitive. 

On observe enfin, qu’il n’y a pas de corrélation significative entre l’empathie et les traits 

de personnalité de « Conscience » et « d’Extraversion ». 
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Les étudiants non soignants ont rapporté travailler en moyenne 30h/semaine, avec une 

majorité indiquant travailler entre 30 et 40h/semaine [Graphique 21]. 

 

 
 

Graphique 21 : Répartition de la population non soignante en fonction du temps de travail hebdomadaire 
 

 

Les 2 grandes filières représentées chez les non soignants dans notre étude sont, les 

Sciences et technologies (30% des étudiants non soignants), ainsi que les Sciences humaines, 

lettres, langues et art (26%) [Graphique 22]. 

 

Sciences et technologies 3 
Sciences humaines, lettres, langues et art 4 
Sciences de la formation et de l'éducation 5 

Droit 6 
Économie et gestion 7 

STAPS (Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives) 8 
Autre 9 

PASS / L.AS (ex PACES) 10 
 

 
Graphique 22 : Répartition de la population non soignante en fonction des filières d’étude 

 

< 30 heures 1 
30 - 40 heures 2 
40 - 50 heures 3 
50 - 60 heures 4 
60 - 70 heures 5 
70 - 80 heures 6 
> 80 heures 7 
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3.3.3.2. Corrélations Empathie / Traits de personnalité 

 

On constate au travers des ajustements bivariés des corrélations entre l’empathie et les 

traits de personnalité [Tableau 8].  

On note des corrélations positives entre : 

• O et PT, O et FS, O et EC, O et PD et O et Ec 

• C et PT, C et EC et C et PD 

• E et EC, E et PD et E et Ee 

• A et PT, A et FS, A et EC, A et Ec et A et Ee 

• N et tous les paramètres de l’empathie 

 

 PT FS EC PD Ec Ee 
O <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 NS 
C <,0001 0,0216 <,0001 <,0001 0,0008 0,0125 
E 0,0227 0,0103 <,0001 <,0001 0,0012 <,0001 
A <,0001 <,0001 <,0001 NS <,0001 <,0001 
N <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 

Année NS NS 0,0002 NS NS 0,0092 
TT 0,0002 0,0005 0,0013 <,0001 NS 0,0007 

Tableau 8 : Ajustements bivariés entre IRI et OCEAN, l’année d’étude et le temps de travail 
hebdomadaire chez les non soignants 

 

 

On constate également, qu’il y a une corrélation négative entre le TT et le PD. Lorsque 

que le TT augmente, le PD diminue significativement. 

Cependant, il n’y a pas de corrélation par contre entre l’empathie et l’année d’étude chez 

les non soignants. 

 

Afin d’explorer et d’affiner encore plus ces corrélations, nous avons de nouveau utilisé 

la classification itérative par clusters, via la méthode des k-means. Il est une nouvelle fois 

ressorti de notre outil, 3 clusters : 

 

Cluster 1 : 2054 individus 

Cluster 2 : 2465 individus 

Cluster 3 : 2138 individus 

 





  

 - 47 - 

  PT FS EC PD Ec Ee 

O 
1 NS NS NS NS 0,4 NS 
2 NS NS NS NS NS NS 
3 NS NS NS NS NS NS 

C 
1 NS NS NS NS NS NS 
2 NS NS NS NS NS NS 
3 NS NS NS NS NS NS 

E 
1 NS NS NS NS NS NS 
2 NS NS NS NS NS NS 
3 NS NS NS NS NS NS 

A 
1 0,5 NS 0,5 NS NS NS 
2 0,4 NS 0,4 NS NS NS 
3 0,5 NS 0,5 NS NS NS 

N 
1 NS NS NS 0,5 NS 0,5 
2 NS NS NS 0,5 NS 0,4 
3 NS NS NS 0,5 NS 0,5 

Tableau 9 : Corrélations des données multivariées des non soignants 
 

 

Cluster 1 : 

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre : 

• O et Ec 

• A et PT et A et EC 

• N et PD et N et Ee 

Les traits de personnalité C et E n’ont pas de corrélation significative avec l’empathie. 

 

Cluster 2 : 

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre :  

• A et PT et A et EC 

• N et PD et N et Ee 

Les traits de personnalité O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec 

l’empathie. 

 

Cluster 3 :  

On constate sur notre population totale une Forte corrélation entre :  

• A et PT et A et EC 

• N et PD et A et Ee 

Les traits de personnalité O, C et E n’ont pas de corrélation significative avec 

l’empathie. 
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Au total, nous constatons dans les 3 clusters de non soignants de façon précise, une forte 

corrélation entre le trait de personnalité « Agréabilité » et les paramètres d’empathie 

Perspective Taking et Empathic Concern ; même remarque entre le « Névrosisme » et le 

Personal Distress et l’Empathie émotionnelle. 

Nous remarquons également dans 1 cluster sur 3 une forte corrélation entre 

« l’Ouverture » et l’Empathie cognitive. 

Enfin, nous observons qu’il n’y a pas de corrélation significative entre l’empathie et les 

traits de personnalité de « Conscience » et « d’Extraversion ». 
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4. DISCUSSION 

 

4.1. Résultats principaux 

 

Au total, ce sont donc 22 Universités qui nous ont accordé leur autorisation, permettant 

d’avoir la participation de 8558 étudiants à notre étude nationale [Annexe 7]. 

 

Notre échantillon est constitué en majorité de femmes, de moins de 25 ans, célibataires 

et travaillant entre 30 et 40h par semaine. Ces caractéristiques se retrouvent aussi bien dans 

notre population générale, qu’entre les populations soignantes et non soignantes. 

 

Nous avons tout d’abord analysé les données de la population générale. En constatant 

que la population de notre étude était majoritairement féminine, se posait la question d’une 

différence entre les sexes en ce qui concerne l’empathie. Nous avons en effet observé, via une 

analyse univariée T-test de Student, des différences significatives des 4 sous-échelles de 

l’empathie (PT, FS, EC et PD) entre les hommes et les femmes. Selon les données de notre 

étude, les femmes seraient plus empathiques que les hommes [Tableau 2]. 

 

Nous nous sommes ensuite intéressés à la corrélation qu’il pouvait y avoir entre 

l’empathie et les traits de personnalité. Le cœur de notre sujet. Pour commencer, des 

ajustements bivariés entre les sous-échelles de l’empathie et les 5 traits de personnalités ont 

été réalisés sur nos 3 populations, la population globale, les soignants et les non soignants. Il 

ressort de ces ajustements bivariés qu’il existe en effet des corrélations positives entre les 

différentes sous-échelles de l’empathie et les traits de personnalité dans nos 3 populations 

[Tableau 3 - Tableau 6 - Tableau 8]. 

 

Via ces ajustements bivariés, nous avons également constaté une corrélation négative 

entre le temps de travail hebdomadaire des universitaires et leur empathie émotionnelle et ce 

dans les 3 populations différentes. En effet, lorsque le temps de travail hebdomadaire (TT) 

augmentait, la sous-échelle de détresse personnelle (PD) ou l’empathie émotionnelle (Ee) de 

façon plus générale diminuait significativement. (Représentation par la régression linéaire de 

l’ajustement bivarié de PD en fonction de TT chez les soignants [Graphique 25]). 
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Graphique 25 : Régression linéaire de l’ajustement bivarié de PD en fonction du TT chez les soignants 

 

 

Par conséquent, nous avons approfondi l’étude de ces différentes corrélations entre 

empathie et traits de personnalité, afin d’en déterminer leur puissance. Ces corrélations ont été 

estimées par des analyses multivariées de différents clusters générés via la méthode des k-

means. Pour chaque population, notre outil a constaté qu’il existait 3 clusters, soit 3 « profils 

type » de traits de personnalité, pour lesquels nous avons étudié la corrélation avec les sous-

échelles d’empathie [Tableau 5 - Tableau 7 - Tableau 9]. 

 

Il ressort de ces analyses multivariées les mêmes corrélations, dans chacun des clusters 

de chacune des populations, qu’il s’agisse de la population totale, des soignants et des non 

soignants : il y a de fortes corrélations entre le trait de personnalité « Agréabilité » et les sous-

échelles d’empathie Perspective Taking et Empathic Concern ; ainsi qu’entre le « Névrosisme » 

et le Personal Distress et l’Empathie émotionnelle. (Exemple d’une des matrices de graphiques 

de nuages de points des corrélations des données multivariées, pour illustrer les corrélations par 

les régressions linéaires des nuages de points [Graphique 26]). 
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Graphique 26 : Matrice de graphiques de nuages de points des femmes du cluster 3 de la population 

globale 
 

 

Plus précisément, « l’Agréabilité » (A) est fortement corrélée à la prise de perspective 

(PT) et à la préoccupation empathique (EC). Le trait de personnalité de « l’Agréabilité » est 

donc directement lié à l’Empathie cognitive (Ec) ainsi qu’à l’Empathie émotionnelle (Ee), dont 

le PT et l’EC en sont respectivement des sous-échelles. 

 

Le « Névrosisme » (N) est quant à lui fortement corrélé à la détresse personnelle (PD) 

et à l’Empathie émotionnelle (Ee). En revanche, le « Névrosisme » n’a pas de lien avec 

l’Empathie cognitive. 
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A noter également que parmi les trois clusters étudiés dans la filière soignante, l’un 

d’eux a montré une forte corrélation entre « l’Ouverture » (O) et l’Empathie cognitive (Ec) 

[Tableau 7]. 

 

Dans la filière non soignante qui représente trois fois plus d’étudiants que la filière 

soignante, nous observons la même situation, c’est-à-dire que dans l’un des clusters, il y a une 

forte corrélation entre « l’Ouverture » et l’Empathie cognitive [Tableau 9]. 

 

Nous constatons finalement, qu’il n’y a pas de corrélation significative entre les traits 

de personnalité de la « Conscience » (C) ainsi que de « l’Extraversion » (E) et l’empathie, dans 

les 3 populations de façon similaire. 
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4.2. Biais et limites de l’étude 

 

4.2.1. Biais de sélection 

 

Il s'agit d'une étude multicentrique transversale, cependant, quelques Universités ont 

choisi de ne pas prendre part à l'initiative visant à améliorer la santé mentale des étudiants par 

le biais de notre recherche. Sur les 74 Universités sollicitées, seules 22 y ont pris part [Annexe 

7]. 

 

Il est envisageable que les étudiants les plus sensibles aux thèmes abordés dans notre 

étude, aient été plus enclins à répondre aux questionnaires que ceux qui s’y sentent moins 

sensibles. Et a contrario, certains ont pu ne pas y répondre du fait justement de la sensibilité du 

sujet, angoissant pour certains, ou se sachant déjà en difficulté émotionnellement. 

Dans cette hypothèse où les étudiants le plus en difficultés n’ont pas répondu, se pose 

la question de comment les identifier. 

 

Toujours en ce qui concerne les étudiants, notre étude a débuté en février 2021 pour 

l'Université de Poitiers et en septembre 2021 pour les autres Universités françaises. Cependant, 

pendant la période de rentrée scolaire, on le sait, les étudiants sont déjà fortement sollicités de 

toutes parts, et leur boîte mail ne fait pas exception ; enfin, les Universités peuvent être 

également moins disponibles pour la diffusion de notre courrier électronique. 

  

Un biais de sexe peut également se présenter, et ce de par la nature même des études. 

Comme régulièrement observé, les étudiantes sont plus nombreuses que les étudiants sur les 

bancs de la faculté de médecine, les données en fonction du sexe s’en retrouvent biaisées. 

 

Nous avons utilisé les réseaux sociaux, tels que Facebook et anciennement Twitter (X 

aujourd’hui).  

À l'échelle locale, des disparités existent entre les différentes villes universitaires. En 

effet, le nombre de promotions étudiantes auxquelles le questionnaire a été diffusé par 

Université, varie en fonction des relations des investigateurs (amis, familles, collègues, facultés 

d'origine...), et l'effet de « boule de neige » engendré par le partage n'est pas sous le contrôle 

des investigateurs. 

À l'échelle nationale, nous avons utilisé des groupes tels que « Le divan des médecins », 

« ECNi.fr » et « Internes de France », regroupant exclusivement des médecins. 
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Notre étude comprenait 409 questions réparties dans 8 questionnaires. Ce qui est 

conséquent nous le savons. En raison des retours des étudiants et du nombre élevé de 

questionnaires inachevés (61%), le temps de réponse, estimé à une vingtaine de minutes, a pu 

constituer un obstacle à la réalisation complète du questionnaire.  

De plus, étant un auto-questionnaire en ligne, il existe un risque que des soucis 

informatiques aient pu entraver le bon déroulement du questionnaire dans sa totalité. 

 

4.2.2. Biais de réponse 

 

C'est une étude menée en ligne, donc les participants qui ont répondu aux questionnaires 

ont peut-être été influencés et/ou perturbés par leur environnement durant le remplissage. 

 

Toujours dans cette optique de biais environnemental, le biais de désirabilité sociale et 

des artefacts du questionnement doit également être mentionné. 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 » (33,34). 

Ceci pour dire, que l’on aura tendance à vouloir se faire bien voir, en accordant la 

réponse que l’on saura socialement acceptable. Malgré l’anonymat, ce biais est mentionné, car 

la crainte d’être jugé ou que les données soient sauvegardées de manière identifiable a pu être 

présente. 

 

4.2.3. Biais de classement 

 

L'emploi d'auto-questionnaires comporte une part de subjectivité, via l'interprétation 

individuelle des répondants quant aux éléments présentés, malgré l'utilisation de questionnaires 

validés. 

 

Au commencement de l'étude et dans le questionnaire, le statut des étudiants en PACES, 

devenu PASS et L.AS, n'avait pas été clairement défini, conduisant ainsi à une diversité dans 

leurs choix de filière. 
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4.2.4. Biais de confusion 

 

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

considération dans cette étude.  

De plus, les conditions sanitaires liées à la crise de la COVID-19 n'étaient pas uniformes 

sur la période de février à octobre 2021. Ceci constitue un biais important.  

 

4.2.5. Limites de l’étude 

 

La participation limitée de seulement 0,5% de notre population étudiée, constitue un 

obstacle majeur pour mener des analyses plus approfondies. En effet avec 8 558 questionnaires 

retenus sur 1 675 000 étudiants universitaires, difficile d’extrapoler les résultats de notre étude. 

La diffusion du questionnaire n'a pas été uniforme à travers le territoire français, car les 

investigateurs ont contacté les Universités de manière indépendante. Une présentation à 

l'échelle nationale, devant le comité des présidents d'université ou devant les associations 

étudiantes, aurait favorisé une diffusion plus efficace.  
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4.3. Points forts de l’étude 

 

Notre étude représente une version multicentrique faisant suite à une étude 

monocentrique menée à l'Université de Poitiers, ce qui a permis d'accroître la portée de notre 

travail. 

Elle constitue une étape préliminaire visant à mieux cerner les profils d'étudiants à 

prendre en considération dans le cadre de mesures de prévention.  

Malgré un taux de participation relativement bas, notre enquête a réussi à mobiliser 8558 

étudiants universitaires issus de divers horizons. 

 

En fournissant une adresse e-mail et les coordonnées des Professeurs François 

BIRAULT et Nematollah JAAFARI à la fin du questionnaire, nous avons pu orienter et apporter 

une assistance à certains étudiants en détresse psychologique. 

 

La santé mentale des étudiants est une problématique actuelle, alors qu'ils font face à 

des défis considérables tels que la détresse psychologique, l'isolement social, la solitude, 

l'anxiété et la dépression. 

Notre étude ne se limite pas à la simple description de la santé mentale des étudiants, 

mais vise à identifier les facteurs de risque psychologique tels que les SPI, le PTSD, le manque 

ou l'excès d'empathie, les traits de personnalité, ainsi que le BO. 

 

La santé mentale des étudiants et des internes en médecine, qui sont à la fois des 

étudiants et des professionnels de santé, est une préoccupation défendue par l'ISNI 

(InterSyndicale National des Internes). Les données de 2021 révèlent des chiffres préoccupants 

: sur 11 754 jeunes médecins interrogés, 75 % présentent des symptômes anxieux, 39 % sont 

atteints de symptômes dépressifs, 19 % ont des pensées suicidaires et 67 % sont en situation de 

Burn Out (35). 
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4.4. Analyse des résultats 

 

Il paraît important de rappeler que notre étude est transversale, se concluant par le fait 

que l’interprétation de nos résultats ne permet pas d’indiquer un lien de causalité, mais 

seulement une corrélation : que l’empathie et ses sous-échelles, sont corrélées aux différents 

traits de personnalité, sans causalité démontrée par notre analyse des résultats.  

 

4.4.1. Empathie / Sexe 

 

Nos résultats mettent en lumière des scores d’empathie cognitive et émotionnelle (ainsi 

que leurs sous-échelles) significativement plus élevés chez les étudiantes femmes, comparé aux 

hommes [Tableau 2]. 

 

Cette observation est cohérente avec les constats émanant de diverses études menées à 

l'échelle internationale, comme le mentionnent Hojat, Reniers et d’autres, tant chez les étudiants 

en médecine que chez des étudiants d’autres filières (36–45). Cependant, il existe un grand 

écart de participation entre ces deux sexes, ce qui nous permet de nous interroger sur un biais 

de sélection comme nous l’avons mentionné. 

 

Lorsqu'on explore la capacité d'empathie, il devient pertinent d'établir des liens avec le 

système de neurones miroirs, considéré initialement comme le schéma neurobiologique 

prépondérant de ce comportement. En effet, l’empathie émotionnelle consiste en soi en une 

forme de mimétisme, la capacité d’un individu à se mettre à la place de son interlocuteur. 

 

Des investigations par Imagerie par Résonance Magnétique fonctionnelle (IRMf) et par 

neuro-imagerie électrique via des Électro-Encéphalogrammes (EEG), ont mis en évidence que 

l'exécution d'une action, ainsi que son observation, déclenchent des activations isomorphes dans 

des réseaux cérébraux spécifiques, topographiquement et fonctionnellement distincts (19,46–

55). 

 

Pour apporter des éclaircissements partiels sur ces résultats d'empathie plus élevée chez 

les femmes [Tableau 2], plusieurs facteurs méritent d'être pris en compte. Premièrement, 

plusieurs études, notamment celle dirigée par Cheng et ses collaborateurs (56,57), suggèrent 

qu'un volume de matière grise plus important dans les zones cérébrales dédiées aux neurones 

miroirs chez les femmes, en comparaison avec les hommes, pourrait contribuer à cette disparité. 
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De plus, il est plausible que la différence réside dans un recrutement plus étendu des zones 

contenant des neurones miroirs chez les femmes que chez les hommes, soulignant ainsi la 

complexité des facteurs neurobiologiques sous-jacents à ces divergences d'empathie entre les 

sexes. Ces éléments illustrent parfaitement, la nécessité de considérer une approche 

multidimensionnelle afin d’appréhender la richesse des mécanismes neurobiologiques 

impliqués dans les variations d'empathie, et notamment entre les sexes (56,57). 

 

4.4.2. Empathie / Personnalité / Filière 

 

Notre étude incluant 8558 étudiants, n’a finalement intégré que 1899 soignants, soit 

22,2%. L’investigation du PTSDBO2 portant initialement sur la population soignante, on peut 

se demander dans quelle mesure un profil empathique guiderait l’étudiant vers une filière de 

santé, ou quel profil de personnalité s’orienterait vers une filière de santé.  

 

Dans notre étude, nous avons réalisé la mesure de l’empathie des étudiants en utilisant 

le score IRI développé par Davis (6)[Annexe 5] qui mesure 4 sous-échelles d’empathie (PT, 

FS, PD, EC). Cette dernière se veut plus pertinente pour évaluer la population de notre étude. 

Cependant, il en existe d’autres telles que la JSPE (Jefferson Scale of Physician Empathy), la 

BEES (Balanced Emotional Empathy Scale) ou la ECRS (Empathy Construct Rating Scale), 

pour les principales (36,58,59). 

 

Au final, sur nos 3 différentes populations étudiées (totale, soignants, non soignants), la 

génération de clusters, ces « profils types de personnalité », aura été de 3 clusters pour chacune 

des populations, avec comme résultats les mêmes corrélations. Autrement dit, il n’y a donc a 

priori pas de profil empathique ou de personnalité orientant vers les études de santé 

spécifiquement. Une autre question pourrait alors se poser : est-ce que les études en santé, et a 

fortiori, les carrières en santé, modifient le profil empathique et/ou de personnalité des 

individus ?  
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4.4.3. Empathie / « Ouverture » 

 

Nous n’avons pu observer que deux « singularités » parmi nos résultats, qui montrent 

les mêmes conclusions. En effet, dans un des trois clusters parmi les soignants et également 

dans un cluster sur trois chez les non soignants, nous retrouvons une forte corrélation entre le 

trait de personnalité « Ouverture » (O) et l’Empathie cognitive (Ec). Cependant, le trait O n’est 

pas significativement corrélé dans ces deux clusters, aux sous-échelles PT et FS (constituant 

l’Empathie cognitive), mais uniquement à l’Ec dans sa globalité. Par déduction, nous pourrions 

supposer qu’une faible Ec impliquerait également un faible O [Tableau 7 - Tableau 9]. En 

d’autres termes, une personne étroite d’esprit ou peu ouverte aux autres pourrait être corrélé à 

une personne ayant une faible Empathie cognitive. 

 

Il a été montré que les étudiants en médecine de Paris présentant une Ec faible pouvait 

se voir améliorer le score empathique via les groupes Balint (60). Pour cela les étudiants 

rapportaient leurs expériences de terrain, qui étaient analysées du point de vu affectif, cognitif 

et comportemental, le tout sans prendre en compte le problème biomédical sous-jacent. 

 

En partant de ces postulats, nous pourrions émettre l’hypothèse de l’efficacité de la 

méthode Balint sur la modification des traits de personnalité. Ainsi, pourquoi ne pas aussi 

entrevoir une méthode similaire pour modifier l’expression du trait de personnalité O chez les 

étudiants en médecine ? 

 

4.4.4. Empathie / « Névrosisme » 

 

On retrouve que le « Névrosisme » (N) est fortement corrélé à la Détresse personnelle 

(PD) et à l’Empathie émotionnelle, mais nullement avec l’Empathie cognitive. Notre étude a 

été réalisée durant une période trouble pour la psyché et notamment celle des étudiants. Il est 

légitime de se demander si la crise sanitaire liée au Covid-19, perçue probablement comme un 

traumatisme par la population étudiante, en raison de la fermeture des établissements 

universitaires et des perturbations des conditions de vie, aurait pu influencer leur empathie et 

surtout leur Empathie émotionnelle. La diffusion persistante et prolongée par les média des 

conditions sanitaires et des expériences négatives vécues par autrui, pourrait potentiellement 

perturber l'équilibre émotionnel des étudiants, suscitant ainsi des interrogations de son impact 

sur leur capacité empathique de Détresse personnelle (61). 
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La forte corrélation entre la Détresse personnelle et le trait de personnalité 

« Névrosisme » émerge chez les étudiants soignants et non-soignants de la même façon. Ces 

résultats sont en accord avec des études antérieures menées chez des étudiants en médecine en 

2016 en Allemagne et aux États-Unis, ainsi que des résultats similaires observés en Chine et en 

Espagne (62–64). 

 

Ce lien n'est pas surprenant en raison des définitions associées à ces deux entités. Le 

trait de personnalité « Névrosisme » est lié à une stabilité émotionnelle et à une humeur égale, 

caractérisée par des émotions négatives telles que l'anxiété, la nervosité, la tristesse et la tension. 

L'étude de Larsen et Ketelaar a démontré que les individus présentant un trait de personnalité 

de « Névrosisme » réagissent émotionnellement de manière plus intense à un même stimulus 

négatif que d'autres individus. Ainsi, face à une même situation, l'étudiant pourrait avoir une 

réaction émotionnelle différenciée en intensité en fonction des traits de personnalité qu'il 

exprime (29,65). 

 

4.4.5. Empathie / « Agréabilité » 

 

Dans notre étude, la Prise de perspective (PT) est étroitement corrélée au trait de 

personnalité « Agréabilité » (A) aussi bien chez les étudiants soignants que chez les non-

soignants. Ces résultats convergent avec des études menées auprès d'étudiants en médecine à 

l'échelle internationale, incluant des recherches réalisées en Chine et en Espagne (62–64). 

 

La forte corrélation entre l'altruisme et la Prise de perspective peut s'expliquer par le fait 

que cette sous-échelle d'empathie reflète des capacités d’« être orienté » vers autrui, et que le 

trait de personnalité « Agréabilité » incarne, par définition, l'ouverture à l'autre, la propension 

à être altruiste, à adopter un comportement de coopération et de serviabilité, avec une 

motivation intrinsèque orientée vers la prosocialité et la communauté (29,66). 

 

Les résultats de l'étude de De Young et al. ont révélé une covariation entre le trait de 

personnalité « Agréabilité » et les régions du cerveau impliquées dans la reconnaissance des 

états émotionnels d'autrui. Il n'est donc pas surprenant de constater une forte corrélation entre 

la Préoccupation empathique et « l’Agréabilité » dans nos résultats, une corrélation qui 

demeure similaire chez les étudiants soignants et non soignants (67). 
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4.4.6. Modèle de Thirioux 

 

Ces corrélations entre les traits de personnalité A et N et respectivement le PT et le PD 

nous permettraient de corroborer l’hypothèse de Thirioux (19).  

 

Pour rappel, Thirioux et al. ont émis l’hypothèse que l’empathie serait protectrice du 

BO, mais que comme l’empathie, le BO aurait lui aussi des composantes et influences 

multidimensionnelles, et notamment celle des traits de personnalité. L’empathie préviendrait 

de l’épuisement émotionnel du BO via une autorégulation émotionnelle, permettant de ressentir 

et comprendre ce que l’autre ressent, mais sans le simuler ou tout au plus partiellement, ni 

l’éprouver contrairement à la sympathie. L’empathie préviendrait également de la 

dépersonnalisation du BO, via une conscience claire et distincte du Soi, considérant l’autre dans 

sa totalité, contrairement encore une fois à la sympathie (19). 

 

Dans la littérature, différentes corrélations entre les sous-échelles d’empathie et le BO 

ont étaient mise en évidences : Lamothe a conclu qu’un faible score de PT constituerait un 

facteur de risque de développer un BO, tandis qu’un score élevé de PT et EC en serait protecteur 

(68). De même, il a été montré par Gleichgerrcht et Decety, sur une étude de plus de 7500 

médecins, que la satisfaction était associée à un score élevé de PT et que l’épuisement 

compassionnelle lui était en relation avec un score élevé de PD (69). 

 

En confrontant ces données à nos résultats, qui rappelons-le étaient que le trait de 

personnalité A était corrélé aux sous-échelles PT et EC ; et que le trait N était corrélé à la sous-

échelle PD ; si l’on se réfère donc au modèle de Thirioux, nous constatons alors une certaine 

corrélation entre les traits de personnalité (« Agréabilité » et « Névrosisme ») et le Burn Out, 

validant ainsi l’hypothèse d’une origine multifactorielle du BO, et notamment celui des traits 

de personnalité. 

 

En poussant la théorie et la réflexion, il a été émis comme hypothèse que les étudiants 

en médecine sujets au BO, auraient un score de PT bas et un score de PD élevé. Selon nos 

données, cela correspondrait à un trait A peu présent et au contraire un trait N très marqué. Il 

serait donc possible d’identifier les sujets à risque de BO via l’étude de leurs traits de 

personnalité, sans néanmoins identifier si la personnalité a une causalité sur l’empathie et 

inversement. 
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Par conséquent, l’idée et l’intérêt d’enseigner et de développer l’empathie aux étudiants 

en médecine, en insistant sur certaines sous-échelles, serait pertinente. Pour la prévention du 

BO comme nous l’avons vu précédemment, mais également pour la relation avec les patients. 

En effet, les patients jugent et reconnaissent la qualité de leur médecin non pas uniquement par 

ses qualités cliniques, mais également par ses qualités humaines et empathiques (70,71).  

 

Les cours d’empathie seraient nécessaires, mais il faudrait les ajuster aux traits de 

personnalité de chacun, ce qui permettrait d’optimiser l’enseignement pédagogique, à travers 

les approches éducatives.  
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5. CONCLUSION 

 

Notre étude nous a permis de mettre en évidence une corrélation entre l’empathie et les 

traits de personnalité chez les étudiants universitaires français.  

 

Dans notre population générale retenue pour cette étude (soit 8558 étudiants), nous 

avons pu observer de fortes corrélations significatives entre le trait de personnalité 

« Agréabilité » et l’Empathie cognitive, via la sous-échelle Perspective Taking (Prise de 

perspective), et l’Empathie émotionnelle, via la sous-échelle Empathic Concern (Préoccupation 

empathique) ; et entre le trait de personnalité « Névrosisme » et l’Empathie émotionnelle, via 

la sous-échelle Personal Distress (Détresse personnelle) et l’Empathie émotionnelle elle-

même. 

 

Ces mêmes fortes corrélations se retrouvent sans distinction, peu importe le sexe, ou 

l’appartenance ou non à la filière de soins. 

Nous avons pu également observer entre nos filières soignante et non soignante une 

corrélation significative, revenant dans un cluster sur trois, entre le trait de personnalité 

« Ouverture » et l’Empathie cognitive. 

 

Et après, quelle perspective ? Du fait de la jeunesse de notre population (90% ayant 

moins de 30 ans), il serait intéressant d’étendre notre étude sur une population plus âgée, mais 

aussi et surtout plus expérimentée, afin d’étudier les médecins séniors déjà actifs dans leur rôle 

d’acteurs de soins. 

 

 Par ailleurs, l’empathie est une compétence nécessaire et essentielle dans la relation 

médecin-patient, cependant elle n’est pas suffisante pour prévenir de l’épuisement 

professionnel. Il a été avancé que les scores élevés de Prise de perspective et de Préoccupation 

empathique protègeraient du Burn Out et la Détresse personnelle y participerait. En ayant 

associé ces sous-échelles d’empathie aux traits de personnalité « Agréabilité » et 

« Névrosisme », une étude sur ces traits de personnalité et l’épuisement professionnel chez les 

soignants pourrait être très intéressante. 
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Annexe 4 : Mail de relance 

Monsieur le Recteur, Monsieur le Président  

Nous avons conduit une étude préliminaire sur l'Université de Poitiers, validée par le comité 
d'éthique Tours Poitiers, concernant les étudiants. Les résultats nous conduisent à vous 
solliciter pour une aide à la diffusion nationale plus rapide. 
Sur 2543 étudiants répondeurs, 1217 (48%) ont vécu un événement traumatique (abus sexuel, 
violence, mort brutal d'un proche...). Parmi ces derniers, 606 (50%) ont un 
psychotraumatisme. Outre le gravité des symptômes (reviviscence du traumatisme en 
permanence, insomnie, sentiment d'avenir bouché, ...), le traumatisme peut engendrer des 
addictions (1/2) et des suicides (Risque relatif multiplié par 2).  

Ces résultats inquiétants nous conduisent à vous solliciter pour diffuser le lien de cette étude 
avec un mail explicatif aux étudiants de votre université. Dans le cadre de l'épidémie de 
Covid, l'isolement et la précarité des étudiants peuvent peut être expliquer ces taux très 
importants et peu habituels. Ces résultats nous semblent justifier des mesures rapides de 
prévention, basés sur les résultats de notre étude, permettant un dépistage précoce et un 
recours aux services de prévention des Universités. Sur la base des seuls 10% d'étudiants 
répondeurs de Poitiers, 300 étudiants minimum sont concernés par cette prévention.  

Dans l'attente de votre réponse, nous nous tenons à votre disposition pour des précisions 
éventuelles  

respectueusement  

François Birault 
Professeur Associé 
Directeur Pôle Recherche l'Apprentissage 
Département de Médecine Générale  

Nelly Goutaudier 
Maitre de Conférence Universitaire  

Centre de Recherche sur la Cognition et  

Faculté de Médecine et Pharmacie Université de Poitiers  

mail à adresser aux étudiants:  

Bonjour,  

Tu es étudiant-e à l'université ? 
Tu as déjà été confronté-e à du stress pendant tes études ? Peut être un burn out ? 
Alors on a besoin de toi ! 
Nous sommes un groupe d’internes en médecine générale et nous te contactons pour réaliser 
une thèse sur la santé des étudiant-e-s, et principalement sur le stress induit par les études. 
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Voici le lien vers le questionnaire concernant notre étude, il a été envoyé à tous les étudiant-e-
s des différentes facultés de France dont tu fais partie :  

http://survey.appli.univ-poitiers.fr/36982?lang=fr  

Ce questionnaire te prendra environ 20 minutes, tu peux y répondre lors d’une pause café 
Nous te conseillons de le réaliser sur un ordinateur pour un meilleur visuel, mais il est 
possible d'y répondre également sur ton portable.  

Tes réponses seront totalement anonymes (y compris pour nous) et confidentielles, personne à 
part toi ne pourra savoir si tu as fait le questionnaire ou pas. 
Tu pourras accéder à la fin de notre questionnaire à une interprétation de tes résultats si tu le 
souhaites.  

En pratique, tes réponses permettront dans le futur de créer des systèmes de prévention de 
fatigue psychologique chez les étudiant-e-s et les professionnels de santé. 
Elles permettront pour nous médecins de faire évoluer les pratiques et de créer des formations 
afin de prendre correctement en charge les gens en souffrance psychologique.  

L’objectif est d’avoir un maximum de participation pour que cette étude soit solide et puisse 
être utilisable pour améliorer la santé des étudiant-e-s et des professionnels de santé.  

Si tu souhaites plus d’explications sur notre problématique, tu trouveras tout sur notre site 
internet : https://medphar.univ-poitiers.fr/ptsd-bo-2-epuisement-professionnel-chez-les-etudi 
ants/  

Merci pour ton aide précieuse !  

Internes thésards : Antoine BARRET, Céline BLANDIN, Jérémie CAMBRAI, Sylvie 
CARBONAIS, Pierre Henri CARTIER, Sarah CHAIGNEAU, June GAUDARD, Mickael 
GODIE, Sophie HASCOUET, Floriane MARTIN, Thibaud SIGNORET, Guillaume 
SINGLAS, Clémence TARIEUX, Bastien YONNEAU  

Directeur de thèse : François BIRAULT.  
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Annexe 5 : 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 
(-) 

14 Habituellement, le malheur des autres ne me perturbe pas particulièrement. 
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 arrivé́ 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 évènements dont je suis témoin. EC 

21 
Je crois qu'il y a deux facettes à chaque question et j'essaie de les 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 évènements 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=4 E=5;  

pour le reverse : A=5 B=4 C=3 D=2 E=1  
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Annexe 7 : Tableau des Universités 
 
UNIVERSITÉS  Diffusion au 16/10/21  
Université Paris 1,3,5 et 7  Accord par la présidence  
Université Paris 2  Accord  
Université Paris 4  Refus  

Motif : sortie du contexte de pandémie fragile.  
Université 6  Refus  

Motif : sortie du contexte de pandémie fragile.  
Université Catholique de Paris  En attente  
Université Paris 8  En attente  
Université Paris 10  En attente  
Université Paris 12  Accord par le Service de prévention  
Université Paris 13  Accord par la présidence  
Université Paris-Est Marne-la-Vallée – 
Université Gustave-Eiffel  

Refus 
Motif : Problème technique mailing list  

Université de Cergy-Pontoise  En attente  
Université de Versailles  En attente  
Université d’Evry  Accord par la présidence  
Université Paris 9  En attente  
Université Clermont Auvergne  Refus par le service communication  

Motif : non précisé  
Université de Savoie Mont-Blanc  En attente  
Université de Grenoble Alpes  En attente  
Université Lyon 1  En attente  
Université Lyon 2  En attente  
Université Lyon 3  Refus 

Motif : non précisé  
Université Jean Monnet  Refus 

Motif : non précisé  
Université d'Artois  Refus 

Motif : non précisé  
Université Lille 1,2,3  Accord par compte Twitter de l’université  
Université du Littoral Côte d’Opale  Accord  
Université de Valenciennes  En attente  
Université de Picardie Jules-Verne  En attente  
Université de technologie de Compiègne  En attente  
Université de Haute Alsace  Accord sur plateforme étudiant en libre accès  
Université de Reims  Accord  
Université de Lorraine  En attente  
Université de Strasbourg  Accord  
Université de Reims  En attente  
Université de Montpellier  Refus 

Motif : favorise enquête interne  
Université de Nîmes  Accord via forum en libre accès  
Université Perpignan  Refus 

Motif : nombreuses sollicitations pour des études  
Université de Toulouse 1 et 2  Refus  
Université de Toulouse 3  Accord  
Université de Champollion  Accord  
Université Aix-Marseille  Refus  

Motif : enquêtes internes  
Université d’Avignon  En attente  
Université Nice  En attente  
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Université du Sud Toulon  Refus 
Motif : non précisé  

Université de Bretagne Occidentale  Refus  
Motif : enquêtes internes  

Université de Bretagne sud  Accord  
Université de Rennes 1  En attente  
Université Rennes 2  Refus 

Motif : non précisé  
Université de Bordeaux  En attente  
Université Bordeaux-Montaigne  Refus  

Motif : longueur et questions anxiogène  
Université de Pau  En attente  
Université de Bourgogne  Refus Présidence / Accord faculté Médecine Motif : 

Enquête interne  
Université d’Orléans  Accord par la présidence  
Université François-Rabelais  Accord  
Université de Corse Pasquale Paoli  Refus  

Motif : non précisé  
Université de Franche-Comté  Accord  
Université Technologique de Belfort-
Montbéliard  

Refus  
Motif : problématiques différentes, u. technologique  

Université de Limoges  En attente  
Université de Caen Normandie  Refus  

Motif : enquêtes internes  
Université du Havre  En attente  
Université de Rouen  En attente  
Université d’Angers  En attente  
Université de Nantes  Refus 

Motif : non précisé  
Université du Maine  Accord via page facebook universitaire  
Université de La Rochelle  Accord via réseaux sociaux universitaire  
Université de Guyane  En attente  
Université des Antilles  Refus présidence / Accord service de santé de 

Guadeloupe  
Motif : non précisé  

Université de la Réunion  En attente  
Nouvelle Calédonie  Accord  
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Annexe 8 : Tableaux des p-valeurs 
 

 PT FS EC PD Ec Ee 

O <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,2460 

C <,0001 0,0062 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 

E 0,0108 0,0002 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 

A <,0001 <,0001 <,0001 0,7403 <,0001 <,0001 

N <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 
Tableau 10 : p-valeurs des données multivariées de la population totale 

 
 

   PT FS EC PD Ec Ee 

O 

1 
H <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,7409 

F <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,6791 

2 
H <,0001 <,0001 0,0002 0,0109 <,0001 0,5892 

F <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,3041 

3 
H <,0001 <,0001 0,0007 <,0001 <,0001 0,249 

F <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,8274 

C 

1 
H 0,8688 0,0054 0,0726 <,0001 0,0603 0,0021 

F <,0001 0,0135 <,0001 <,0001 0,0678 <,0001 

2 
H 0,0016 0,001 0,1195 <,0001 0,7611 0,0005 

F <,0001 0,0217 <,0001 <,0001 0,1252 <,0001 

3 
H 0,1639 0,3682 0,3513 <,0001 0,1471 0,0026 

F <,0001 0,074 <,0001 <,0001 0,0146 <,0001 

E 

1 
H 0,0672 0,2933 0,0008 <,0001 0,0605 0,002 

F 0,5952 0,1161 0,0013 <,0001 0,1466 <,0001 

2 
H 0,0452 0,0398 0,0001 <,0001 0,0059 0,1733 

F 0,4948 0,2111 0,0002 <,0001 0,1839 <,0001 

3 
H 0,9715 0,061 0,052 <,0001 0,209 <,0001 

F 0,1652 0,304 <,0001 <,0001 0,1147 <,0001 

A 

1 
H <,0001 0,9794 <,0001 0,5671 <,0001 <,0001 

F <,0001 <,0001 <,0001 0,7209 <,0001 <,0001 

2 
H <,0001 0,3226 <,0001 0,939 <,0001 <,0001 

F <,0001 0,0424 <,0001 0,0331 <,0001 <,0001 

3 
H <,0001 0,0484 <,0001 0,2178 <,0001 <,0001 

F <,0001 0,0008 <,0001 0,3567 <,0001 <,0001 

N 

1 
H 0,6643 0,0124 <,0001 <,0001 0,0405 <,0001 

F <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,0115 <,0001 

2 
H 0,5651 <,0001 <,0001 <,0001 0,0059 <,0001 

F <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,0491 <,0001 

3 
H 0,7247 0,0553 0,0004 <,0001 0,1389 <,0001 

F <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,9583 <,0001 

Tableau 11 : p-valeurs des données multivariées des clusters chez les hommes et les femmes de la 
population totale 
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  PT FS EC PD Ec Ee 

O 

1 <,0001 <,0001 0,0124 <,0001 <,0001 0,0034 

2 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,3046 

3 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 <,0001 0,9791 

C 

1 0,0078 0,2242 0,4702 <,0001 0,4397 0,0002 

2 0,0051 0,1492 0,0489 <,0001 0,4807 0,0006 

3 0,0006 0,5374 0,0271 <,0001 0,1034 0,0006 

E 

1 0,6477 0,0191 0,3186 <,0001 0,0487 <,0001 

2 0,9742 0,4126 0,7247 <,0001 0,5774 <,0001 

3 0,6304 0,0165 0,004 <,0001 0,0441 0,0001 

A 

1 <,0001 0,6342 <,0001 0,3183 <,0001 <,0001 

2 <,0001 0,0639 <,0001 0,7165 <,0001 <,0001 

3 <,0001 0,1038 <,0001 0,4396 <,0001 <,0001 

N 

1 0,0074 <,0001 <,0001 <,0001 0,1869 <,0001 

2 0,2386 <,0001 <,0001 <,0001 0,0124 <,0001 

3 0,0019 <,0001 <,0001 <,0001 0,1477 <,0001 
Tableau 12 : p-valeurs des données multivariées des soignants 

 
 

  PT FS EC PD Ec Ee 

O 

1 <,0001 <,0001 0,0002 0,015 <,0001 0,6138 

2 <,0001 <,0001 0,0044 0,0003 <,0001 0,4942 

3 <,0001 <,0001 <,0001 0,0071 <,0001 0,2823 

C 

1 0,0016 0,9644 0,0018 <,0001 0,063 0,2666 

2 0,1814 0,0002 0,0003 0,0007 0,0546 0,9285 

3 0,0001 0,6101 <,0001 <,0001 0,0455 0,8662 

E 

1 0,1691 0,4601 0,8935 <,0001 0,1865 <,0001 

2 0,4785 0,2771 <,0001 <,0001 0,2034 0,6982 

3 0,1215 0,2599 0,0049 <,0001 0,0854 0,03 

A 

1 <,0001 0,0398 <,0001 0,3314 <,0001 <,0001 

2 <,0001 0,9338 <,0001 0,8208 <,0001 <,0001 

3 <,0001 0,0992 <,0001 0,2915 <,0001 <,0001 

N 

1 0,765 0,0001 <,0001 <,0001 0,0121 <,0001 

2 0,0236 0,0001 <,0001 <,0001 0,1771 <,0001 

3 0,0202 0,0008 <,0001 <,0001 0,4045 <,0001 
Tableau 13 : p-valeurs des données multivariées des non soignants 
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ABSTRACT 
 

Titre : Étude de l’empathie chez les universitaires français en fonction de leurs traits de 
personnalité et selon la filière soignante – non soignante 

 

Introduction : L'empathie joue un rôle crucial dans l'établissement d'une communication constructive 

et bénéfique entre médecin et patient. Cette notion reste multidimensionnelle, l’une d’elle semblant être 
les traits de personnalité. Peu d'études semblent avoir exploré les différences de scores d'empathie en 

tenant compte des traits de personnalité des étudiants, entre les étudiants des filières médicales et non 

médicales. 

 

Objectifs : L’objectif principal de cette thèse d’exercice est la corrélation entre les scores d’empathie et 
les traits de personnalités chez les étudiants universitaires français. L’objectif secondaire est de 
rechercher des corrélations entre les scores d’empathie et les traits de personnalités dans les filières 

soignantes et non soignantes chez ces mêmes universitaires français. 

 

Matériel et Méthode : L’étude descriptive transversale multicentrique PTSDBO2 a été réalisée au 
cours de la période du 26 Février au 16 Octobre 2021. 22 des 74 universités françaises sollicitées pour 

la diffusion de notre auto-questionnaire à leurs étudiants ont répondu favorablement. L’empathie des 
étudiants a été mesurée à partir de l’IRI (Index de Réactivité Interpersonnel) et leurs traits de 
personnalité par le Big-Five. L’analyse des données a été réalisées à l’aide du logiciel JMPR Student 

17.2.0 (JMP Statistical Discovery LLC). 

 

Résultats : Notre échantillon compte 8 558 questionnaires retenus, soit un taux de 0,5% de notre 

population cible. Les résultats ont mis en évidence des corrélations entre l’empathie et les traits de 
personnalité chez les étudiants universitaires français. Le trait de personnalité « Agréabilité » et les sous-

échelles d’empathie Prise de perspective et Préoccupation empathique, ainsi que le trait « Névrosisme » 

et la sous-échelle Détresse personnelle et l’Empathie émotionnelle, sont fortement corrélés. Ces fortes 

corrélations sont les mêmes entre les différents clusters de la population générale, de la filière soignante 

et de la non-soignante. Nous avons pu également observer entre nos filières soignante et non soignante 

une corrélation significative, revenant dans un cluster sur trois, entre le trait de personnalité 

« Ouverture » et l’Empathie Cognitive. 
 

Conclusion : Il existe une forte corrélation entre le trait de personnalité « Agréabilité » et les 2 facettes 

de l’empathie que sont l’Empathie cognitive et l’émotionnelle, mais le « Névrosisme » n’est quant à lui 
lié fortement qu’à l’Empathie émotionnelle, ceci sans distinction selon les filières soignante et non-

soignante. 
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ABSTRACT 
 

Titre : Étude de l’empathie chez les universitaires français en fonction de leurs traits de 
personnalité et selon la filière soignante – non soignante 

 

Introduction : L'empathie joue un rôle crucial dans l'établissement d'une communication constructive 

et bénéfique entre médecin et patient. Cette notion reste multidimensionnelle, l’une d’elle semblant être 
les traits de personnalité. Peu d'études semblent avoir exploré les différences de scores d'empathie en 

tenant compte des traits de personnalité des étudiants, entre les étudiants des filières médicales et non 

médicales. 

 

Objectifs : L’objectif principal de cette thèse d’exercice est la corrélation entre les scores d’empathie et 
les traits de personnalités chez les étudiants universitaires français. L’objectif secondaire est de 
rechercher des corrélations entre les scores d’empathie et les traits de personnalités dans les filières 

soignantes et non soignantes chez ces mêmes universitaires français. 

 

Matériel et Méthode : L’étude descriptive transversale multicentrique PTSDBO2 a été réalisée au cours 
de la période du 26 Février au 16 Octobre 2021. 22 des 74 universités françaises sollicitées pour la 

diffusion de notre auto-questionnaire à leurs étudiants ont répondu favorablement. L’empathie des 
étudiants a été mesurée à partir de l’IRI (Index de Réactivité Interpersonnel) et leurs traits de 
personnalité par le Big-Five. L’analyse des données a été réalisées à l’aide du logiciel JMPR Student 

17.2.0 (JMP Statistical Discovery LLC). 

 

Résultats : Notre échantillon compte 8 558 questionnaires retenus, soit un taux de 0,5% de notre 

population cible. Les résultats ont mis en évidence des corrélations entre l’empathie et les traits de 
personnalité chez les étudiants universitaires français. Le trait de personnalité « Agréabilité » et les sous-

échelles d’empathie Prise de perspective et Préoccupation empathique, ainsi que le trait « Névrosisme » 

et la sous-échelle Détresse personnelle et l’Empathie émotionnelle, sont fortement corrélés. Ces fortes 

corrélations sont les mêmes entre les différents clusters de la population générale, de la filière soignante 

et de la non-soignante. Nous avons pu également observer entre nos filières soignante et non soignante 

une corrélation significative, revenant dans un cluster sur trois, entre le trait de personnalité 

« Ouverture » et l’Empathie Cognitive. 
 

Conclusion : Il existe une forte corrélation entre le trait de personnalité « Agréabilité » et les 2 facettes 

de l’empathie que sont l’Empathie cognitive et l’émotionnelle, mais le « Névrosisme » n’est quant à lui 
lié fortement qu’à l’Empathie émotionnelle, ceci sans distinction selon les filières soignante et non-

soignante. 

 

Mots clés : Empathie, Traits de personnalité, IRI, Big Five, Universitaires français, PTSDBO2 
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