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I. INTRODUCTION :  

 

1) Etat actuel des connaissances autour du sexe biologique, du genre et 

de l’orientation sexuelle 

a. Définitions 

Tout d’abord, il convient de distinguer trois notions que sont : le sexe assigné à la naissance, 

l’identité de genre et l’orientation sexuelle. Alors que le sexe assigné à la naissance 

correspond à la catégorie sexuelle dans laquelle l’individu va être placé à sa naissance en 

fonction de son sexe biologique (organes génitaux internes et externes, et caractéristiques 

sexuelles secondaires qui eux même découlent de l’attribution chromosomique XY ou XX), 

l’identité du genre est une construction sociale et culturelle de la féminité et de la masculinité 

(1). L’OMS en 2018 définit le genre comme « les rôles, comportements, activités, fonctions et 

chances qu’une société, selon la représentation qu’elle s’en fait, considère comme adéquat 

pour les hommes et les femmes […] » ainsi que « les relations entre personnes et la répartition 

du pouvoir dans ces relations » (2). L’orientation sexuelle est la manière dont une personne 

perçoit et définit son attirance sexuelle. Il existe plusieurs orientations sexuelles 

(hétérosexuel, homosexuel, bisexuel, asexuel, etc) et celles-ci peuvent varier au cours de la 

vie d’une personne. 

Nous pouvons définir une personne binaire (ou genrée) comme quelqu’un qui déclare son 

appartenance à un genre homme ou femme, par opposition à une personne non binaire (ou 

non genrée) qui ne se ressent ni homme ni femme, estimant être entre les deux, ou un 

mélange des deux, ou aucun des deux. Cette définition se base sur un ressenti de l’individu et 

n’est probablement pas sous tendue par des caractéristiques génétiques ou biologiques. Dans 

la littérature anglo-saxonne le terme « genderqueer » est souvent synonyme de non binaire, 

et on trouvera également les termes « non conforming gender » et « non binary gender ».  

Le terme cisgenre définit les individus dont l’identité de genre est en « adéquation » au sexe 

qui leur a été assigné à la naissance. Par opposition, le terme transgenre (anciennement 

appelé transsexuel) définit les individus dont l’identité de genre diffère de leur sexe assigné à 
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la naissance. On appelle transition le processus de changement d’identité de genre, pouvant 

impliquer ou non une hormono-substitution ou le recours à la chirurgie.  

Enfin, chez certaines personnes dites gender fluid, l’identité du genre n’est pas fixée et peut 

varier au cours du temps. 

Ces différentes variabilités de genres peuvent être associées ou non à une certaine détresse 

psychologique face à l’incongruité ressentie entre son sexe assigné à la naissance et son 

identité de genre. Celle-ci peut rentrer dans le cadre d’une dysphorie de genre, qui est définis 

dans le DSM IV-TR(3). 

Enfin, bien que le sexe assigné à la naissance soit presque toujours homme ou femme, certains 

individus possèdent des organes génitaux et des caractères sexuels secondaires ne 

permettant pas une identification simple et rapide du sexe à la naissance, ces individus sont 

dits intersexués. 

 

b. Origines du système binaire et non binaire  

Les années 90’ ont vu naître le mouvement LGB (pour lesbienne, gay, bisexuel) ayant pour but 

d’accroitre la reconnaissance et de favoriser l’égalité des droits civils et sociaux de ces 

minorités sexuelles. Environ dix ans plus tard, ce mouvement s’est enrichi avec l’ajout sur 

l’acronyme de la lettre « T », symbolisant l’association des personnes transgenres au 

mouvement.  Afin d’être encore plus inclusif, les lettres « Q » (queer), « I » (intersexe), « A » 

(assexuel) ont ensuite été rajoutées, et encore plus récemment le symbole « + », qui se 

positionne à la fin de l’acronyme (LGBTQI+) pour désigner un éventail encore plus large 

d’identités sexuelles et de genres.  

La non-conformité de genre (ou non binarité) a commencé à attirer l’attention des médias 

populaires notamment lorsqu’en 2017 le Time magazine affichait en couverture le titre 

« Beyond he or she » ce que l’on peut traduire en français par « Au-delà d’elle ou lui ». Par la 

suite, la médiatisation de la transition de certaines célébrités telles que l’athlète Caitlyn 

Jenner, ou encore l’acteur Elliot Page ont permis d’augmenter la visibilité des populations 

LGBTQI+. Récemment, des personnes transgenres ont également pu accéder à des fonctions 
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politiques importantes, telles que la sénatrice américaine Rachel Levine, ou la vice- première 

ministre belge Petra de Sutter.  

Tous ces exemples, par leur identité non binaire qui dépasse la traditionnelle dichotomie 

homme/femme, remettent en question notre conception sociétale de l’identité du genre. 

Celle-ci s’est imposée depuis de nombreux siècles comme un système sociétale patriarcale 

binaire hétéronormé, cependant on constate depuis quelques décennies, la montée en 

puissance d’une contre-culture non binaire. 

Le concept de binarité du genre découle en partie du concept de « polarisation du genre » 

développé par la psychologue américaine Sandra Lipsitz Bem. Il s’agit d’un concept basé sur 

le fait que les différences naturelles entre les deux sexes, ont été exagérées pour définir ce 

que peut faire un homme ou une femme dans la société. Par cette polarisation, il n’y a ni 

chevauchement ni comportement ou attitude partagé entre les hommes et les femmes, qui 

sont au contraire mis en opposition (4). Par exemple, on peut observer dans notre quotidien 

que les petits garçons sont encouragés à jouer aux petites voitures et que les filles seront 

plutôt invitées à jouer à la poupée ou à la dinette. 

Bien que depuis peu les sociétés occidentales tentent de composer avec la non binarité, il est 

toutefois important de souligner que dans certaines cultures la fluidité de genre y est pourtant 

bien ancrée. C’est le cas par exemple de certaines tribus inuites où les prénoms n’ont pas de 

genre. Dans ces tribus on peut même observer parmi certaines fratries avec un sex-ratio 

déséquilibré, que l’un des enfants s’habille et se comporte comme s’il appartenait au sexe 

opposé (5). 

Sur le plan juridique, on observe au cours des dernières années une évolution des lois relatives 

aux personnes transgenres. En effet, l’année 2018 a été marquée par une nouvelle loi facilitant 

les démarches juridiques de changement de prénom et de la mention de sexe à l’état civil. Par 

la suite en 2019, l’OMS a retiré la transidentité des troubles mentaux dans la Classification 

Internationale des Maladies CIM-11 (6). 

La non binarité est désormais reconnue officiellement dans certains pays, par exemple c’est 

le cas au Mexique où un 1er certificat de naissance avec la mention non binaire a été délivré 

en 2022 (7). 
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c. Epidémiologie 

A l’heure actuelle, il existe très peu de données dans la littérature concernant la prévalence 

des personnes non binaires dans la population française et à l’international.  Cela est 

possiblement lié au fait qu’il s’agit d’une population minoritaire nécessitant donc un 

échantillon d’étude large et que dans les questionnaires de recensement, la case non binaire 

n’est pour le moment que rarement représentée. 

Le Canada est le premier pays au monde à avoir intégré cette donnée dans son questionnaire 

de recensement. Ainsi en 2021, à l’occasion du recensement canadien, 120 720 personnes ont 

coché la case transgenre ou non binaire sur une population totale de 37 millions de personnes 

(soit environ 0,3%). 

Une revue de la littérature internationale (incluant 17 pays), a estimé que la proportion des 

personnes transgenres et non binaires varie entre 0,1% et 2% de la population, en fonction 

des critères d’inclusion utilisés par les études (8).  

Plus récemment, Spizziirri et al. ont mené une étude épidémiologique multicentrique en 2018 

au Brésil, regroupant 6000 participants, permettant d’établir la proportion de personnes 

transgenres et non binaires, à respectivement 0,69% et 1,19%(9). 

En France, il existe pour le moment peu de données scientifiques sur le sujet, toutefois on 

peut citer les résultats de 2 sondages réalisés en 2018 à la demande de la revue de presse 20 

minutes. Le 1er effectué par l’organisme « OpinionWay » et mené parmi 820 jeunes adultes 

âgés de 18 à 30 ans révèle que 13% des participants se déclarent non binaires. Le second 

réalisé en ligne par l’organisme de sondage « Yougov » parmi 1003 personnes majeures 

montre que 6% des sondés se considèrent non binaires. 

Il n’y a actuellement pas de recueil officiel de ces données à grande échelle en France, puisque 

l’INSEE refuse d’intégrer la variable non binaire dans le recensement pour une raison déclarée 

technique, considérant qu’il s’agit d’un phénomène rare dont les marges d’incertitude 

rendraient l’analyse de ce résultat insuffisamment fiable. 

En France, une des seules données officielles disponibles concerne la population trans avec le 

recensement des personnes bénéficiaires de l’affection longue durée (ALD) au titre du 

diagnostic de dysphorie de genre. Celle-ci concernait 9000 personnes en 2020. On peut 
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également noter que les demandes d’ALD dans ce domaine ont été multipliées par 4 entre 

2012 et 2020. 

Il faut également signaler qu’il existe un chevauchement entre la population transgenre et 

non binaire. En effet le rapport national américain sur la discrimination des transgenres 

montre que parmi les personnes transgenres consultant pour des modifications hormonales 

et/ou chirurgicales, environ 80% d’entre elles évolueraient vers une identité de genre binaire 

et 20% vers une identité de genre non binaire (10). 

 

2) Thématiques abordées dans le projet PTSD-BO 2 

 

a. Empathie  

L’empathie concerne la capacité d’un individu à ressentir et à comprendre les émotions d’une 

tierce personne. La compassion diffère de l’empathie dans la mesure où elle suggère que 

l’individu en question ressente les émotions tout en se mettant à la place de cette tierce 

personne. La sympathie quant à elle correspond au fait d’éprouver des sentiments agréables 

ou chaleureux envers quelqu’un sans pour autant comprendre les émotions que cette 

personne éprouve. 

L’empathie est une notion multidimensionnelle qui a fait l’objet de plusieurs modélisations 

différentes. 

Certains auteurs comme Suchman proposent de distinguer 2 types d’empathie : cognitive et 

comportementale. L’empathie cognitive se rapporte à la capacité intellectuelle à reconnaitre 

et à comprendre les émotions de l’autre, alors que l’empathie comportementale renvoie à la 

capacité de l’individu de transmettre clairement à l’autre cette compréhension de ses 

émotions (11). 

D’autres auteurs, tel que Morse, ou encore Reniers introduisent la notion d’empathie 

affective.  Celle-ci correspond à la capacité de ressentir viscéralement les sentiments de 

l’autre, c’est-à-dire la capacité à percevoir subjectivement et à partager les sentiments 

d’autrui ou son état psychologique (12,13).  
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Davis, quant à lui, propose une approche de l’empathie avec quatre composantes (14):  

- La prise de perspective (« perspective taking » ou PT), qui se réfère à la capacité à 

adopter le point de vue des autres,  

- La sollicitude ou préoccupation empathique (« empatic concern » ou EC), qui évalue 

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

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

ressentir et de vivre la détresse de l’autre,  

- La fantaisie (« fantasy » ou FS), renvoie à l’imaginaire, au fait de se projeter dans les 

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

A partir de cette modélisation, Davis a élaboré un questionnaire comprenant 28 items répartis 

en 4 sous échelles correspondant aux 4 composantes de l’empathie. Ce questionnaire, l’un 

des plus pertinents et des plus utilisés pour mesurer l’empathie, est appelé Interpersonal 

Reactivity Index (IRI). Il évalue l’empathie cognitive via les composantes « prise de 

perspective » et « fantaisie » et l’empathie affective au travers de la « préoccupation 

empathique » et de la « détresse personnelle ».  

Pour remplir le questionnaire, il convient de noter chaque item de 1 « Ne me décrit pas du 

tout » à 5 « Me décrit tout à fait ». Le score global varie ainsi de 28 à 140, et plus le score est 

élevé plus cela correspond à un haut niveau d’empathie (15). 

Le questionnaire IRI est détaillé en Annexe 1. 

 

b. Personnalité  

La personnalité est selon Sillamy (1980) « l’ensemble structuré des dispositions innées et des 

dispositions acquises sous l’influence de l’éducation, des inter-relations complexes de 

l’individu dans son milieu, de ses expériences présentes et passées, de ses anticipations et de 

ses projets » (16).  

Elle est donc stable mais intégrative, autonome et multidimensionnelle. Dans l’étude de la 

personnalité, on utilise bien souvent le « trait » de personnalité pour mesurer les différences 

inter-individuelles. Le trait de personnalité se rapporte à la manière dont l’individu ressent, 

perçoit et pense en fonction du contexte et de son environnement (17). 
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Golberg a introduit la théorie du Big Five, qui s’attache à définir la personnalité des individus 

au travers de 5 principaux facteurs que sont : l’ouverture, la conscienciosité, l’extraversion, 

l’agréabilité, le névrosisme (18). 

A partir de ces cinq facteurs, John, Donahue et Kentle, ont établi en 1991 un test de 

personnalité nommé Big Five Inventory (BFI). Une version française de ce test (BFI-Fr) a été 

validée en 2010. Celle-ci est rapportée en Annexe 4 (19). 

 

c. Schéma précoce inadapté (SPI) 

 

En psychanalyse, un schéma précoce est défini comme étant une représentation inconsciente 

de soi-même, des autres et de son environnement s’établissant au cours de l’enfance, 

perdurant et se complexifiant tout au long de la vie de l’individu.  

Ces schémas prennent source notamment dans l’éducation et la relation avec les parents, les 

évènements traumatisants et le tempérament individuel de chaque individu.  

Ces représentations peuvent être positives, l’individu développera alors des schémas précoces 

positifs qui lui permettront de se construire sur de bonnes bases. 

Par opposition, si les expériences de l’enfance sont négatives, l’individu développera des 

« schémas précoces inadaptés ». Ces derniers ne sont pas considérés comme pathologiques, 

mais ils constituent des stratégies individuelles d’adaptation entrainant une réponse 

relationnelle particulière pour résoudre des situations plus ou moins complexes.  

Young identifie 18 schémas précoces inadaptés qui peuvent être sous-jacents à des troubles 

de la personnalité.  

Un individu peut toutefois posséder certains de ces schémas à différents degrés sans 

rencontrer tous les critères diagnostiques d'un trouble de la personnalité.  

Ces SPI sont classés en 5 domaines fondamentaux : séparation et rejet, manque d’autonomie 

et de performance, manque de limites, orientation vers les autres, sur-vigilance et inhibition 

(20).  
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d. Trouble stress post traumatique (TSPT)  

Le TSPT est une pathologie psychiatrique qui se développe après un événement 

particulièrement traumatisant comme une guerre, un accident grave, des violences sexuelles 

ou un acte terroriste dont l’individu a été victime ou témoin. Elle se manifeste par des 

reviviscences, et sont accompagnées de manifestations physiques en lien avec les émotions 

fortes ressenties. Ce trouble altère significativement la vie personnelle, sociale et/ou 

professionnelle des sujets atteints, en induisant notamment des stratégies d’évitement, et un 

état d’hypervigilance (21,22). 

 

e. Burn-out (BO) 

Le syndrome d’épuisement professionnel (ou Burn-out en Anglais) correspond à un ensemble 

de réactions négatives résultant d’un investissement prolongé dans des situations de travail 

exigeantes sur le plan émotionnel. Il se traduit par un épuisement (physique, émotionnel et 

psychique), un cynisme vis-à-vis du travail, et une perte d’efficacité professionnelle. Il s’y 

associe une diminution de l’accomplissement personnel au travail avec une dévalorisation de 

soi et une sensation de ne pas être à la hauteur du travail exigé (23). 

Le burn-out a une origine multifactorielle liée notamment à l’environnement professionnel, 

et à la personnalité. Les facteurs favorisants du burn-out peuvent se répartir en deux 

catégories : 

- Facteurs de risque psycho-sociaux : charge de travail et niveau d’exigence, exigences 

émotionnelles, manque d’autonomie, manque de soutien social et de reconnaissance, conflits 

de valeur, insécurité de l’emploi et du travail 

-  Facteurs liés à la personnalité du sujet : conscience professionnelle et niveau d’implication 

personnelle dans le travail, niveau d’empathie, gestion du stress  

Selon les professions, l’étiopathogénie du burn-out peut varier, et par exemple chez les 

médecins le burn out pourrait être plus corrélé à l’empathie du fait de la relation de soin 

médecin-patient. Certains articles suggèrent que l’empathie chez les médecins serait un 

facteur protecteur du burn-out en prévenant de l’épuisement professionnel et de la 

dépersonnalisation (24). 
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Les travaux de la chercheuse en psychologie Christina Maslach ont aidé à définir les différentes 

dimensions du Burn-out.  Elle a ainsi élaboré le MBI (Maslach Burnout Inventory) qui est à ce 

jour l’échelle d’évaluation la plus couramment employée pour mesurer la sévérité du burn-

out. Celui-ci est détaillé en Annexe 2. 

Il se décline en deux versions existantes pour des populations spécifiques (les professions 

d’aide et de soins, les professions de l’enseignement et de la formation) et une version pour 

la population générale au travail.  

 

3) Etat des lieux de la santé mentale chez les personnes transgenres et/ou 

non binaires 

Les travaux scientifiques portant sur les personnes transgenres et/ou non binaires et la santé 

mentale sont rares, car les données portant sur l’identité du genre ne sont pas souvent 

collectées. Toutefois, ces recherches se sont multipliées au cours des dernières décennies et 

on peut observer des inégalités en termes de santé mentale. 

 

Un élément apparait rapidement à la lecture de la littérature sur le sujet, il s’agit de la disparité 

des définitions concernant les populations transgenres. En effet, dans la littérature 

anglosaxonne, le terme « transgenre » est utilisé de manière générique pour décrire 

l’ensemble des personnes dont l’identité ou l’expression de genre n’est pas conforme au sexe 

qui leur a été assigné à la naissance. Par ailleurs, chez les Anglosaxons, le terme non binaire 

n'existe pas mais peut se retrouver dans les termes « gender non conforming people » ou 

« gender diverse people ». 

 

S. Valentine et al ont récemment réalisé une large revue systématique de la littérature 

examinant 77 études portant sur la santé mentale des personnes appartenant à la catégorie 

« LGBT + non binaire » au cours des 20 dernières années. Ces études visent à établir des 

associations entre la population transgenre et/ou non binaire avec divers problèmes de santé 

mental tels que l’anxiété, la dépression, la consommation de drogue, ou encore le suicide. 

Malheureusement, l’hétérogénéité des populations étudiées, et la présence d’importants 

biais de confusion ne permettent pas de conclure à d’éventuelles associations statistiques 
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fiables. En effet, de nombreuses études incluses dans cette revue de la littérature sont bien 

trop spécifiques, certaines s’intéressant par exemple, à la santé mentale parmi les personnes 

transgenres vétérans de la guerre du Vietnam (25).  

 

Les populations transgenres et/ou non binaires subissent régulièrement des discriminations 

dans le domaine de l’emploi. Une étude de cette population aux Etats-Unis révèle que 37% 

d’entre eux signalent une discrimination à l’emploi (26). Dans une large cohorte américaine, 

cela se traduit également chez les personnes transgenres par un taux de chômage 3 fois 

supérieur à la population générale, passant de 5 à 15% et par un taux de pauvreté plus de 2 

fois supérieur, passant de 12 à 29% (27).  

 

L’étude menée par Bradfort et al parmi 350 personnes transgenres et/ou non binaires en 

Virginie rapporte que 41% d’entre elles ont déjà subi des discriminations, et 38% d’entre elles 

déclarent avoir été agressées physiquement depuis l’âge de 13 ans. Par ailleurs, cette même 

étude révèle que dans cet échantillon 31% ont déclaré avoir des familles « pas du tout » ou 

« pas très » favorables à leur statut de transgenre, à leur expression de genre ou aux deux 

(28).  

Ces discriminations violentes et non violentes sont, logiquement, associées à des effets 

néfastes sur la santé mentale, et notamment sur la dépression, l’anxiété, la détresse 

psychologique et l’abus de psychotropes. 

En effet, la prévalence de la dépression et de l’anxiété chez les transgenres et/ou non binaires 

est élevée, estimée respectivement à 44%, et 33,2%. Cette forte prévalence peut être en 

partie expliquée par le modèle de stress minoritaire qui suggère que le stress associé à la 

stigmatisation, aux préjugés et à la discrimination augmentera les taux de détresse 

psychologique dans la population transgenre. Le soutien des paires au sein de cette 

population semble au contraire modérer ce risque (29). 

Par ailleurs, la symptomatologie dépressive est significativement plus élevée chez les 

personnes non binaires comparativement aux personnes transgenres féminine ou masculine. 

Ceci pourrait être en lien avec une affirmation du genre moins importante chez les sujets non 

binaires pouvant conduire à des discriminations (30). 
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Alors que la prévalence du PTSD est estimée à 6,8% dans la population adulte américaine, 

celle-ci pourrait atteindre 18 à 61% dans les cohortes de personnes transgenres. Le lien entre 

population transgenre et PTSD reste encore peu étudié et il est possible que celui-ci soit sous-

évalué car certaines expositions non violentes dont peuvent souffrir les populations 

transgenres ne rentrent pas dans le critère « évènement traumatique » du DSM. Reisner et al.  

ont montré qu’un score de discrimination quotidien plus élevé et qu’un nombre de raisons de 

discrimination (genre, apparence, âge, orientation sexuelle etc…) plus élevé sont 

indépendamment associés aux symptômes de PTSD, même après ajustement des d’éventuels 

évènements traumatisants antérieurs (31).  

 

Concernant le burn out, il n’y a actuellement pas de données scientifiques au sein de cette 

population. 

 

Les études ont montré que la prévalence (vie entière) des tentatives de suicide est estimée 

entre 32 % et 41 % pour les populations transgenres. Ce chiffre est beaucoup plus élevé que 

la prévalence moyenne dans la population américaine, estimée entre 1,9 % à 8,7 %. Une autre 

étude s’est intéressée au risque suicidaire au sein d’une large cohorte américaine regroupant 

plus de 6000 personnes issues de la population transgenre et/ou non binaire. Celle-ci montre 

à l’issue d’un suivi de 4 ans, qu’il n’y avait pas de différence significative entre transgenre 

féminin et transgenre masculin, et que le risque suicidaire dans cette population est plus élevé 

chez les sujets jeunes (de moins de 18 ans), ainsi que chez les sujet souffrant de pathologie 

psychiatrique (32). 

 

D’autres études ont révélé une prévalence plus élevée de consommation et d’abus de 

substances psychotropes (33). 

 

Di Ceglie et al se sont intéressés à l’empathie chez les adolescents présentant une dysphorie 

de genre, et montrent un niveau d’empathie plus faible dans le groupe dysphorie de genre 

que dans le groupe contrôle, et cela particulièrement dans le groupe dysphorie de genre 

femme-vers-homme ou cette différence est statistiquement significative. Le niveau 
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d’empathie dans cette étude a été mesuré avec le questionnaire « EQ short ». Il faut toutefois 

signaler le manque de puissance de cette étude, en lien avec  un faible effectif (35 cas) qui 

limite l’interprétation de ces résultats, qui devront donc être confirmés ou infirmés par 

d’autres études (34).  

Une autre étude a relevé que les hommes transgenres (c’est à dire une personne assignée 

femme à la naissance et qui s’identifie comme un homme) et les personnes assignées femme 

à la naissance et s’identifiant non binaire ont un niveau d’empathie plus faible que femmes 

binaires (35). 
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…. 

II. OBJECTIF DE L’ETUDE 

Le groupe de travail PTSD-BO2 étudie les thématiques du burn out (BO), des schémas précoces 

inadaptés (SPI), du syndrome de stress post traumatique (PTSD) et de l’empathie chez les 

étudiants au sein de l’Université française. Il s’agit d’une étude multicentrique qui s’intéresse 

à la santé mentale des étudiants soignants et non soignants. 

Ce projet a été élaboré par le Pr BIRAULT, et fait suite à un projet pilote réalisé localement au 

sein de l’Université de Poitiers. L’objectif de ce projet est d’acquérir une vue globale sur la 

question de la santé mentale des étudiants en France pour participer à sa prévention et sa 

prise en charge. 

Les différentes thématiques ont été étudiées séparément dans le cadre de thèses de plusieurs 

étudiants en médecine générale suivant leur cursus au sein de la faculté de médecine de 

Poitiers. 

Ces études du groupe PTSD-BO2 ont déjà permis l’établir les conclusions suivantes : 

- Un risque majoré de burnout chez les étudiants de filières de soin par rapport aux 

étudiants de filières hors soin, en lien avec un épuisement émotionnel et d’un cynisme 

plus élevé. Au-delà d’un temps de travail hebdomadaire de 40 à 50h, les étudiants ont 

un risque d’épuisement émotionnel significativement plus élevé. 

- La prévalence du PTSD au sein des étudiants au niveau national est estimée à 23,9%. Il 

n’a pas été mis en évidence de différence de prévalence entre les soignants et les non 

soignants, néanmoins, l’intensité des symptômes est plus faible chez les soignants. Il 

existe une différence selon les événements traumatisants. Les soignants sont 

davantage traumatisés par les agressions que par les événements qui surviennent au 

cours de leur exercice professionnel. Les non soignants sont d’avantage traumatisés 

par des agressions sexuelles et des abus survenus dans leur enfance. 

- Un lien a été mis en évidence entre le burnout et les différentes composantes de 

l’empathie chez les étudiants soignants ou non soignants.  
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o Chez les non soignants, la sous-échelle PD (personnal distress), composante de 

l’empathie émotionnelle semble être corrélée à l’épuisement émotionnel.  

o Chez les soignants, la sous-échelle PD semble être corrélée à l’épuisement 

émotionnel et inversement corrélée à l’accomplissement personnel. La sous 

échelle EC (empathic concern), composante de l’empathie émotionnelle, 

semble être inversement corrélée à la dépersonnalisation. 

Lors de la conception de l’étude il a été fait le choix de ne pas inclure les personnes « non 

binaires », mais lors de l’analyse des résultats, il s’est avéré que la proportion de cette 

population dans l’échantillon de l’étude n’est pas négligeable.  

En effet, 219/8775 étudiants (2,5%) déclarés non binaires ont répondu à ce questionnaire de 

manière complète, et dont les résultats peuvent être analysés.  

Hors l’analyse de la littérature suggère que cette population est potentiellement plus sujette 

aux discriminations, l’anxiété, la dépression, et le risque suicidaire. 

Des différences ont également été mises en évidence dans le travail d’étude préliminaire 

portant sur le burn out et réalisé au sein de l’université de Poitiers par Manon Deboute. 

L’analyse en sous-groupe sur le genre révèle plusieurs différences au sein de la population 

déclarée « non binaire » (N=37/2535), notamment : 

- L’épuisement émotionnel est significativement plus élevé chez les étudiants non 

binaires comparés aux étudiants homme et femme 

- Le cynisme est significativement plus élevé chez les étudiants non binaires comparés 

aux étudiants homme et femme 

- L’accomplissement académique est significativement plus faible chez les étudiants non 

binaires comparés aux étudiants homme et femme. 

Nous pouvons donc émettre l’hypothèse que cette population non binaire de l’étude est 

susceptible d’être affecté différemment par les thématiques du BO, les SPI, le SPDT et de 

l’empathie. 

L’objectif de notre étude est donc d’effectuer une comparaison de la prévalence de BO, SPI, 

SPDT et du niveau d’empathie entre la population déclarée « non binaire » et la population 

« binaire » de l’étude. 
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…. 

III. MATERIEL ET METHODE : 

1) Conception de l’étude et population étudiée 

Nous avons réalisé notre étude de manière observationnelle transversale, et multicentrique 

au niveau national. 

La population étudiée est issue de la base de données du projet PTSD-BO2 qui a permis 

d’inclure 9430 étudiants des universités françaises entre le 26 février 2021 et le 11 Janvier 

2022.  

Le projet PTSD-BO2 a obtenu l’accord de la Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés (CNIL) puis du Comité d'Ethique pour les Recherches impliquant la personne humaine 

des universités de Tours et Poitiers (CER de Tours-Poitiers) sous le numéro de traitement 

affecté 202030. 

La population cible (étudiants des universités françaises) a été recrutée par le biais d’un 

questionnaire (cf paragraphe questionnaire) envoyé aux universités et diffusé sur les réseaux 

sociaux. 

Les critères d’inclusion de la base de données sont : étudiant suivant un cursus au sein d’une 

université française, de plus de 18 ans, possédant une adresse mail universitaire, et ayant 

répondu à l’ensemble du questionnaire. Toutes les études du projet initial PTSD-BO2, sauf 

une, ont défini comme critère d’exclusion le caractère non binaire de l’étudiant. Cependant, 

219 sur les 9430 étudiants ayant répondu au questionnaire se sont identifiés comme « non 

binaire », ce qui représente tout de même 2% de cet échantillon. Cette proportion non 

négligeable pourrait être source de biais de non représentativité. 

C’est pourquoi notre étude s’intéresse à cette sous population d’étudiants déclarés « non 

binaire » du projet PTSD-B02. Un appariement sur l’âge, le niveau d’étude et la localisation de 

l’université a été réalisé dans le but de limiter d’éventuels biais. Afin d’augmenter la puissance 

de l’étude, un appariement 1/2/2 a été choisi. Notre étude inclus 219 étudiants « non binaire » 
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mais également 438 étudiants « femme » et 438 étudiants « homme », soit au total 1095 

étudiants. 

 

2) Recueil de données 

Le recueil de données du projet PTSD-BO2, se base sur la diffusion d’un questionnaire à 

l’attention des étudiants des universités contactées, en leur demandant de renseigner les 

données socio-démographiques suivantes : 

- Genre : homme, femme, non binaire 

- Age  

- Nationalité 

- Situation conjugale 

- Faculté et filière d’étude (en précisant la spécialité médicale pour les étudiants en 

médecine à partir de la 6ème année, et si celle-ci a changée au cours du cursus) 

- Année d’étude, et redoublement éventuel 

- Temps de travail hebdomadaire dans sa filière universitaire 

 

Dans un second temps, ce questionnaire demande à l’étudiant de répondre à l’intégralité des 

tests suivants : 

- Interpersonal reactivity index (IRI) (Annexe 1) 

- Maslach Burnout Inventory (MBI) (Annexe 2) 

- Maslach Burnout Inventory - Student Survey (MBI - SS) (Annexe 3) 

- Big Five Inventory (BFI) (Annexe 4) 

- Young’s Schema Questionnaire, 3ème version courte (YSQ-S3) (Annexe 5) 

- Life Event Checklist for DSM 5 (LEC 5) (Annexe 6) 

- Peritraumatic Distress Inventory (PDI) (Annexe 7) 

- Post traumatic stress disorder Checklist for DSM 5 (PCL5) (Annexe 8) 

- Post Traumatic Growth Inventory (PTGI) (Annexe 9) 

 

3) Echelles utilisées 
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L'interpersonal reactivity index (IRI) est un auto-questionnaire validé dans sa version 

française composé de 28 items évaluant l’empathie. Ce questionnaire est l’un des plus 

pertinent et des plus utilisé pour mesurer l’empathie. Pour remplir le questionnaire il convient 

de noter chaque item de 1 « Ne me décrit pas du tout » à 5 « Me décrit tout à fait ». Le score 

global varie ainsi de 28 à 140, et plus le score est élevé plus cela correspond à un haut niveau 

d’empathie. Il n’existe pas de valeur seuil déterminant un manque ou une grande empathie. 

Le score global correspond à la somme des scores de 4 sous-échelles (correspondant aux 4 

composantes de l’empathie) permettant de distinguer l’empathie cognitive via les 

composantes « prise de perspective » et « fantaisie » et l’empathie affective au travers de la 

« préoccupation empathique » et de la « détresse personnelle ». 

Les quatre sous-échelles sont : 

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

adopter le point de vue des autres  

• la sollicitude ou préoccupation empathique (« empatic concern » ou EC), qui évalue les 

sentiments de sympathie et d'inquiétude envers les autres 

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

ressentir et de vivre la détresse de l’autre  

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

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

 

Le Maslach Burnout Inventory (MBI) permet d'évaluer le burnout avec deux déclinaisons 

selon que l’on soit soignant ou non soignant : 

- La version « soignant » composée de 22 items. Elle explore les 3 dimensions du 

burnout : 

• L’épuisement émotionnel 

• La dépersonnalisation  

• L’accomplissement personnel 

Les réponses sont données sur une échelle de fréquence à 7 niveaux allant de « jamais » à 

« tous les jours ». 
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Le degré de sévérité du burnout est proportionnel à l’épuisement émotionnel et à la 

dépersonnalisation, et inversement proportionnel à l’accomplissement personnel. 

 

 

- La version « non soignant » ou MBI SS composée de 15 items.  Elle se décompose en 3 

sous catégories :  

● L’épuisement émotionnel dû aux exigences des études  

● Le cynisme, renvoyant à une attitude détachée envers ses études  

● L'efficacité académique liée à un sentiment d'accomplissement par l’étudiant 

Les 3 sous catégories du MBI-SS s’analysent de façon indépendante avec 3 grades de sévérité: 

faible, modéré et élevé. 

 

Le Big Five Inventory (BFI) permet de définir la personnalité d’un individu à travers les cinq 

dimensions suivantes: 

• O: ouverture d’esprit (originalité) 

• C : Consciencieusité (contrôle, contrainte) 

• E: Extraversion (énergie, enthousiasme) 

• A: Agréabilité (altruisme, affection) 

• N: Névrosisme (émotions négatives, nervosité) 

Les participants répondent à chacune des 45 questions au moyen d’une échelle de Likert allant 

de 1 « désapprouve fortement » à 5 « approuve fortement ». 

 

Le Young’s Schema Questionnaire, 3ème version courte (YSQ-S3) permet d’évaluer le degré 

de présence des 18 schémas précoces inadaptés de Young. La personne doit évaluer si 

l’affirmation qui lui est proposée la décrit plus ou moins bien au cours de l’année écoulée. 

Chacun des items est coté à l’aide d’une échelle de Likert allant de 1 « ceci est complétement 

faux pour moi » à 6 « ceci me décrit parfaitement ». 
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Le Life Event Checklist for DSM 5 (LEC 5) est un auto- questionnaire établi pour dépister 

l’existence d’un éventuel évènement traumatique au cours de la vie. Il évalue l’exposition à 

16 évènements connus pour engendrer potentiellement un PTSD, et prévoit un item 

supplémentaire qui recueille tout autre évènement de vie traumatisant n’ayant pas été 

répertorié dans les items précédents. Il ne produit pas de score total et s’utilise bien souvent 

en combinaison avec d’autres tests (tel que le PCL5). 

 

Le Peri-traumatic Distress Inventory (PDI) permet d’identifier les patients susceptibles d’être 

à risque de développer un PTSD après un événement traumatisant. L’étudiant doit décrire ce 

qu’il a ressenti au moment de l’événement traumatisant en cotant 13 items de 0 « Pas du tout 

vrai » à 4 « Extrêmement vrai ». Le score est obtenu en additionnant le score de chacun des 

13 items, pour un maximum de 52. Un score supérieur ou égal à 15 indique une détresse 

significative et il est recommandé que la personne soit adressée à un professionnel de la santé 

mentale spécialisée. 

Tableau 1: Les 18 schémas précoces inadaptés de Young 
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Le Post-traumatic stress disorder CheckList for DSM 5 (PCL5) est un auto-questionnaire 

permettant le dépistage et le suivi du PTSD. L’étudiant doit évaluer dans quelle mesure il a été 

affecté par 20 symptômes de stress post traumatique, en cotant chaque item de 0 « Pas du 

tout » à 4 « extrêmement » Le score total est obtenu en additionnant le score de chacun des 

20 items, allant ainsi de 0 à 80. Un score au-delà de 38 peut suggérer la présence d’un PTSD. 

 

Le Post Traumatic Growth Inventory (PTGI) évalue les changements positifs pouvant survenir 

après un évènement de vie stressant. Il se compose de 21 items, et il est demandé à l’étudiant 

de noter les changements positifs de 0 « je ne ressens aucun changement » à 5 « je ressens ce 

changement à un degré très élevé ».  

L’analyse se décompose en 5 sous catégories que sont : 

• Relation aux autres 

• Nouvelles possibilités 

• Force personnelle 

• Changements spirituels 

• Appréciation de la vie 

 

4) Analyse statistique  

Les données recueillies ont été traitées en utilisant le logiciel Statistica®. L’analyse des 

données a été réalisée par le Docteur Nelly Goutaudier (Maître de Conférences - Département 

de Psychologie – Université de Poitiers). Les analyses statistiques ont été effectuées en 

utilisant l’analyse de variance ANOVA. En cas de test ANOVA significatif, un test post hoc de 

Tuckey a ensuite été réalisé pour préciser la ou les différences.                                          

 

 

 

 

 

    …. 
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IV. RESULTATS : 

1) Caractéristiques de la population étudiée 

Dans notre échantillon d’étude, l’effectif comprend 219 personnes déclarées « non binaire », 

438 femmes et 438 hommes, après réalisation d’un appariement de type 1-2-2. Nous 

rappelons que cet appariement a été réalisé sur l’âge, le niveau d’étude et la localisation de 

l’université. 

L’âge moyen des participants de l’étude est de 20.5 ans. 

L’analyse des caractéristiques de l’échantillon ne montre pas de différence significative entre 

les groupes. 

Les principales caractéristiques de l’échantillon sont résumées dans le tableau 2. 

Variables Groupe non binaire 
 

(N=219) 

Groupe femme 

(N=438) 

Groupe homme  
 

(N=438) 

 

Age (années) 

 

20.45 

 

20.50 20.48  

Nationalité française (%) 212 (96.80) 424 (96.80) 431 (98.40)  

Situation familiale (%) 

 

- Célibataire  

- En couple  

- Marié ou pacsé 

- Divorcé 

- Veuf 

- Autre 

 

 

153 (69.86)                   

61 (27.85)                         

3 (1.36)                          

0                           

0                           

2 (0.09)                 

 

324 (73.97)                             

105 (23.97)                                 

7 (1.59)                                    

0                                      

0                                      

2 (0.04)         

 

260 (59.36)                       

170 (38.81)                       

7 (1.59)                          

0                              

0                                  

1 (0.02)    

 

Type d’habitation (%) 

 

- Seul 

- En couple  

- Colocation 

- Parents 

- Autre 

 

 

110 (50.22)                   

19 (8.67)                       

54(24.65)                                                    

29 (13.24)           

7 (3.19)                         

 

213(48.63)                                                  

35 (7.99)                                                       

125 (28.53)                                    

51 (11.64)                                     

14 (3.19) 

 

187 (42.69)                       

60 (13.69)                       

125 (28.53)                          

43 (9.81)                              

23(5.25)                                   

 

Filière :       

- PASS                    

- Médecine 

- Autres filières santé 

 

7 (3.12)                         

1 (0.05)                          

12 (5.48)                   

 

                                          

12 (2.74)                                     

1 (0.23)                                      

26 (5.94)                                   

 

12 (2.74)                           

0                                     

29 (6.62)                      
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- Sciences Technologies 

- Lettres, langues et art 

- Formation-éducation 

- Droit 

- Economie 

- STAPS 

- Autres 

Grade LMD (%) 

- Licence                                                                   
- Master 

- Doctorat 

Année d’étude 

 

12 (5.48)                      

60 (27.40)                        

90 (41.10)                    

4 (1.83)                       

10 (4.60)             

2 (0.91)                    

21 (9.60) 

 

160 (73.06)                          
43 (19.63)                        
16 (7.30) 

18 (4.11)                             

126 (28.77)                            

183 (41.78)                       

6(1.37)                             

24(5.48)                    

3(0.68)                             

39(8.90) 

 

310 (70.77)                         

98 (22.37)                            

30 (6.85) 

29(6.62)                     

114(26.03)                       

141(31.32)                          

7(1.60)                

22(5.02)                   

3(0.69)                  

12(2.74)                                        

 

332 (73.52)                 

92 (21.00)                      

24 (5.48) 

- 1ère année 

- 2ème année 

- 3ème année 

- 4ème année 

- 5ème année 

- 6ème année 

- 7ème année 

- 8ème année 

- 9ème année 

- 10ème année 

- 11ème année 

 

Temps de travail /semaine 

 

- < 30 heures 

- 30 à 40 heures 

- 40 à 50 heures 

- 50 à 60 heures 

- 60 à 70 heures 

- 70 à 80 heures 

- > 80 heures 

85 (38.81)                         

43 (19.63)              

34 (15.53)              

15 (6.85)               

24 (10.96)                   

7 (3.20)                  

2 (0.91)                  

3 (1.37)                           

3 (1.37)                             

1 (0.46)                  

2 (0.91)             

 

                              

66 (30.13)                         

95 (43.38)                           

31 (14.16)                       

14 (6.39)                 

4 (1.83)                    

5 (2.28)                     

4 (1.83) 

153 (34.93)                    

92 (21.01)                          

65 (14.84)                       

42 (9.59)                         

56 (12.79)                          

9 (2.05)                             

6 (1.37)                            

10 (2.28)                              

3 (0.68)                             

0                                         

2 (0.46)                                  

     

                                       

157 (35.84)                     

160 (36.53)                        

60 (13.70)                     

31 (7.08)                          

18 (4.11)                       

10 (2.28)                                 

2 (0.46) 

  

163 (37.21)                         

86 (19.63)                     

69 (15.75)                             

38 (8.68)                        

56 (12.79)                           

10 (2.28)                          

4 (0.91)                       

4 (0.91)                      

4 (0.91)                      

1 (0.28)                  

3 (0.68) 

 

                          

132 (30.14)                   

161 (36.76)                  

85 (19.41)                   

34 (7.76)                       

11 (2.51)            

11 (2.51)               

4 (0.91)          

 

     

Tableau 2 : Résumé des principales caractéristiques de l’échantillon étudié 
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2) Analyse comparative entre les étudiants non binaires et les autres  

a. Maslach burnout inventory (MBI, version soignant) 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative selon le genre (homme, femme, non 

binaire) sur la moyenne des scores des différentes sous catégories du MBI dans sa version 

soignante. 

        Homme 

(N=44/120) 

Femme 

(N=55/120) 

Non binaire 

(N=21/120) 

p 

 

MBI-EE 23,77 24,47 28,90 NS 

MBI-DP 12,75 10,56 10,85 NS 

MBI-AP 34,59 34,50 32,23 NS 

 

b. Maslach burnout inventory  student survey (MBI- SS, version non soignant) 

 

La version non soignante du MBI (ou MBI-SS) a été analysée indépendamment selon ses 3 sous 

catégories (MBI-EE, MBI Cyn, MBI-Ea), et il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative selon le genre. Par conséquent, il n’a pas été observé de différence significative 

sur les moyennes des scores des différentes sous catégories du MBI- SS. 

 

        Homme 

(N=438/1095) 

Femme 

(N=438/1095) 

Non binaire 

(N=219/1095) 

p 

 

MBI-EE 21,02 20,49 20,84 NS 

MBI-Cyn 13,73 13,65 13,92 NS 

MBI-Ea 24,44 24,40 24,85 NS 

 

 

 

Tableau 3 : Comparaison des moyennes des scores des sous catégories du MBI selon le genre (homme, femme, 
non binaire) EE= Epuisement émotionnel ; DP = Dépersonnalisation ; AP= Accomplissement personnel 

Tableau 4 : Comparaison des moyennes des scores des sous catégories du MBI-SS selon le genre (homme, 
femme, non binaire)                                                 
EE= epuisement émotionnel ; Cyn = Cynisme ; Ea = Efficacité académique 
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c. Interpersonal reactivity index (IRI) 

 

i. Empathie cognitive (ou Ec) 

 

Sous composante prise de perspective (ou Perspective taking ou PT) : 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative selon le genre dans cette sous 

composante PT. 

Sous composante fantaisie (ou fantasy ou FS) : 

L’analyse univariée a permis de détecter une différence significative entre les genres pour la 

composante FS, motivant la réalisation d’un test post hoc de Tukey. Celui-ci montre une 

moyenne de score significativement plus élevée chez le genre « homme » (26,25) que dans 

la catégorie « non binaire » (24,95) avec p= 0,003. 

 

ii. Empathie émotionnelle (ou Ee) 

 

Sous composante détresse personnelle (ou personal distress ou PD) : 

L’analyse univariée a permis de détecter une différence significative entre les genres pour la 

composante PD, motivant la réalisation d’un test post hoc de Tukey. Celui-ci montre une 

moyenne de score significativement plus élevée dans la catégorie « homme » (22,32) que 

chez la femme (21,36) avec p= 0,044 et une moyenne de score significativement plus élevée 

chez le genre « homme » (22,32) que dans la catégorie « non binaire » (20,84) avec p= 0,007. 

Sous composante préoccupation empathique (ou empatic concern ou EC) : 

L’analyse univariée n’a pas montré de différence significative entre les genres pour la 

composante EC. 
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         Homme 

(N=438/1095) 

Femme 

(N=438/1095) 

Non binaire 

(N=219/1095) 

p 

  

Empathie 

cognitive (Ec) 

PT 25,10 24,68 24,52 NS 

FS 26,25 25,58 24,95 0,03 (H vs NB) 

Empathie 

émotionnelle (Ee) 

PD 22,32 21,36 20,84 0,044 (H vs F) 

0,007 (H vs NB) 

EC 27,30 27,27 26,70 NS 

 

 

d. Big Five Inventory (BFI) 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative selon le genre (homme, femme, non 

binaire) sur les moyennes des scores des sous catégories du test BFI. 

 

        Homme 

(N=438/1095) 

Femme 

(N=438/1095) 

Non binaire 

(N=219/1095) 

p 

 

O 33,88 34,31 34,20 NS 

C 25,98 26,36 27,54 NS 

E 21,63 22,10 22,00 NS 

A 38,14 39,06 38,21 NS 

N 29,84 29,25 29,14 NS 

 

 

e. Peri-traumatic distress inventory (PDI) 

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative sur la moyenne des résultats du score 

PDI selon le genre (homme, femme, non binaire).  

 

Tableau 5 : Comparaison des moyennes des différentes sous catégories du test IRI selon le genre (homme, 
femme, non binaire)                                                                                                                                       
PT= perspective taking ; FS= fantasy ; PD= personnal distress ; EC= empatic concern ; NB= non binaire 

Tableau 6 : Comparaison des moyennes des différentes sous catégories du test BFI selon le genre (homme, femme, non 
binaire)                      
O= ouverture d’esprit ; C= consciencieusité ; E= extraversion ; A= aggreabilité, N= névrosisme 
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De la même manière, il n’y a pas de différence significative concernant la proportion 

d’étudiants présentant une détresse psychologique (définie par un score ≥ 15) dans les 3 

catégories de genre, variant entre 23 % et 26%. 

 

        Homme 

 

Femme 

 

Non binaire 

 

p 

 

Moyenne score PDI 33,28 30,94 30,31 NS 

Score ≥ 15 (%) 26,75 25,51 23,28 NS 

 

 

f. Post traumatic growth inventory (PTGI)  

 Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les moyennes des scores du 

test PTGI selon le genre (homme= 44,80 ; femme=44,11 ; non binaire = 40,74). 

 

g. Autres tests (PCL5, LEC 5, YSQ-S3) 

Les tests PCL5, LEC 5 et YSQ-3 n’ont pas pu être réalisés sur cette population. 

 

 

 

 

 

…. 

Tableau 7 : Comparaison des résultats du score PDI selon le genre (homme, femme, non binaire)                      
PDI= peritraumatic distress inventory 
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V. DISCUSSION : 

Dans notre étude, nous avons cherché à déterminer si la population « non binaire » est 

susceptible d’être affectée différemment par les thématiques du BO, les SPI, le SPDT et de 

l’empathie comparativement au reste de la population au sein de la cohorte du projet PTSD-

BO2. 

Nous avons donc inclus les 219 personnes qui se sont identifiées comme « non binaire » au 

sein de cette grande cohorte composée de 9430 étudiants des universités françaises. Afin de 

constituer deux groupes semblables, un appariement a été réalisé (âge, niveau d’étude, 

localisation de l’université) et chaque sujet « non binaire » a été apparié avec 2 sujets 

« femme » et 2 sujets « homme ». A l’issue de cet appariement la population de notre étude 

est composée de 219 étudiants « non binaires », 438 étudiants « femme » et 438 étudiants 

« homme », soit au total 1095 étudiants.  

Pour estimer la prévalence du BO, des SPI, du SPDT et mesurer l’importance de l’empathie 

dans l’échantillon, notre étude se base sur l’utilisation de questionnaires standardisés et 

validés (MBI, MBI-SS, IRI, BFI, PDI, PTGI). 

Les analyses statistiques ont ensuite été effectuées en utilisant l’analyse de variance ANOVA, 

complété en cas de significativité par un test post hoc de Tukey afin de préciser la ou les 

différences. 

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative entre la 

population « non binaire » et la population « binaire » concernant le BO, les SPI, le SPDT.  

Concernant l’empathie, il existe toutefois une différence significative au sein de deux sous 

catégories du questionnaire IRI. Nos résultats montrent en effet une moyenne de score 

significativement plus élevée chez les hommes par rapport aux personnes « non binaires » 

pour les sous catégories « détresse personnelle » et « fantaisie ». Toutefois cette différence 

minime concerne des sous catégories du score de l’IRI, sans différence significative du score 

globale du test, ne permettant pas ainsi de conclure sur une éventuelle différence de niveau 

d’empathie entre la catégorie « homme » et « non binaire ». 
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Par ailleurs, notre étude ne vient pas corroborer les résultats obtenus concernant la partie de 

l’étude du projet intitulé « Comparaison de la prévalence du burn out académique des 

étudiants de filière médicale et d’autres filières de l’Université de Poitiers dans un contexte 

de pandémie à COVID-19 » qui retrouvait une différence significative avec une moyenne de 

score plus élevée pour les composantes « empathie émotionnelle » et « cynisme » du score 

MBI au sein de la population « non binaire ». A l’inverse cette précédente étude retrouvait 

une diminution significative de la composante « efficacité académique » du score MBI pour la 

population « non binaire », qui n’est pas retrouvée non plus dans notre étude. Nous pouvons 

potentiellement expliquer cette différence de résultat par le fait que la précédente étude 

monocentrique sur Poitiers n’avait permis de colliger que 37 sujets non binaires, pouvant 

engendrer un manque de puissance et une augmentation du risque alpha, c’est-à-dire une 

augmentation du risque de conclure à une différence liée au hasard et qui n’existe pas 

réellement. Ce manque de puissance est diminué par la cohorte utilisée dans notre étude, 

multicentrique, et permettant de regrouper 219 sujets « non binaires ». 

Il s’agit de la première étude sur le sujet et donc il n’est pas possible de comparer ces résultats 

à ceux d’autres études de la littérature. En effet, la non binarité étant une thématique 

émergente, la littérature sur ce sujet est rare. Les quelques articles et études qui traitent de 

cette population abordent cette question selon une approche sociologique pour la plupart, et 

la littérature scientifique médicale tend à faire défaut.  

La proportion de personne déclarées « non binaire » dans la cohorte PTSD-BO2 (219 sur 9430 

soit 2%) semble toutefois cohérent avec la prévalence du phénomène rapporté dans la 

littérature internationale, qui est estimée à 0,1-2%. 

Par ailleurs, on constate que les termes « non binaire » et « trans » ne sont pas employés de 

la même manière en fonction des études et des pays. Par exemple, dans la littérature 

anglosaxonne, le terme « non binary gender » n’existe pratiquement pas, et se trouve bien 

souvent remplacé par les termes « gender non-conforming people », « genderqueer » ou 

encore « trans ». Ce dernier est un terme parapluie chez les anglosaxons qui regroupe les 

personnes non binaires, les personnes transgenres et transsexuelles. De ce fait, il peut parfois 

être difficile d’isoler des données spécifiques à la population non binaire telle que nous 

l’entendons dans les pays francophones, à savoir une personne qui ne se ressent ni homme ni 

femme, estimant être entre les deux, ou un mélange des deux, ou aucun des deux. 
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Les principales thématiques scientifiques médicales abordées dans la littérature sont 

restreintes et relatent principalement de la détresse psychologique des sujets non binaires, 

des infections sexuellement transmissibles chez les sujets non binaires, des traitements 

hormonaux et chirurgicaux des personnes transgenres et de la dysphorie de genre. D’autre 

part, il est important de signaler que tous les sujets qui se déclarant « non binaire » ne 

souffrent pas forcement de dysphorie de genre.  

Il n’y a pas d’étude scientifique à notre connaissance qui s’intéresse à d’éventuels substrats 

physiologiques, ou génétiques à la non binarité. Toutefois, Klink et al se sont intéressés à cet 

aspect chez les personnes présentant une incongruence de genre, et l’analyse post mortem 

de cerveaux ne montre pas de différence en terme de nombre et de volume de neurones avec 

les personnes sans incongruence de genre (36).  

Points forts de notre étude : 

- Etude multicentrique permettant d’obtenir une grande cohorte d’étudiants français 

(9430) 

- Appariement sur l’âge, niveau d’étude, et localisation de l’université afin de faciliter la 

comparaison des groupes 

- Appariement 1/2/2 afin d’augmenter la taille des effectifs des groupes contrôles et 

ainsi augmenter la puissance de l’étude 

- Première étude comparant le BO, le SPDT, les SPI et l’empathie chez les personnes 

binaires et non binaires 

Points faibles de notre étude : 

- Faible effectif de la population non binaire pouvant engendrer un manque de 

puissance de l’étude. Ce faible effectif se justifie toutefois par la faible prévalence des 

personnes non binaires dans la population générale (environ 0,1 à 2%). 

- Etude basée sur la diffusion de questionnaires et la réponse déclarative avec les biais 

qui en découlent. En effet, la décision de réponse ou non au questionnaire envoyé peut 

induire un biais d’auto-sélection (par exemple l’étudiant qui se sent plus concerné par 

le BO ou le PTSD sera plus tenté de répondre au questionnaire, ou au contraire 

l’étudiant déjà surmené par le travail ne souhaitera pas prendre le temps pour 

répondre aux nombreuses questions). Par définition, l’utilisation d’un questionnaire se 
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rapportant à des évènements de vie antérieurs expose à un biais de mémoire (par 

exemple dans le questionnaire LEC 5) ou encore un biais de déclaration (mauvaise 

compréhension de la question, réponse trop hâtive ou manque de sincérité volontaire 

ou non). Enfin, on peut imaginer que certains étudiants ont pu cocher la case « non 

binaire » par amusement, toutefois le taux de réponse « non binaire » est cohérent 

avec la proportion de cette catégorie dans la population générale. 

- Présence de biais de confusion : On peut signaler l’absence d’appariement sur la filière 

d’étude, l’absence de prise en compte dans les questionnaires d’une éventuelle 

précarité, de la présence d’un environnement protecteur (familial ou amical) 

permettant un soutien et une écoute, l’existence d’un suivi psychologique et la 

consommation de toxiques. 

 

EN CONCLUSION : Les résultats de notre étude suggèrent que la population « non binaire » 

n’est pas une population spécifique en comparaison à la population « binaire » et que la 

prise en compte de la donnée « non binaire » n’apporte pas d’intérêt statistique dans le 

questionnaire utilisé par l’étude PTSD-BO2.   

Ceci ne sera pas forcément vrai pour un autre type de questionnaire.  En effet, on peut 

supposer qu’un biais de recrutement pourrait survenir si une population ciblée par un test ne 

se sent pas représentée dans un questionnaire.  

Par ailleurs, l’étude de la population « non binaire » sur des thématiques psychologiques peut 

être affectée par la survenue d’un biais de minorité. Le fait d’appartenir à une population 

minoritaire (quelle qu’elle soit) peut effectivement favoriser certaines situations telles que les 

discriminations, la ségrégation, ou le communautarisme pouvant influencer les réponses à 

certains tests psychologiques. 

Certaines études mettant en évidence un lien statistique entre population non binaire et 

précarité, difficulté de recours aux soins, ou encore consommation de toxique, il serait 

souhaitable de prendre en compte ces facteurs pouvant être confondants, dans de prochaines 

études sur ces thématiques.                    

                                  

…. 
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VII. ANNEXES : 

Annexe 1 : Interpersonal reactivity index (IRI) 
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Annexe 2 :  Maslach Burnout Inventory (MBI) 

Fréquence : Jamais = 0 ; quelques fois par an = 1 ; une fois par mois = 2 ; quelques fois par 

mois = 3 ; une fois par semaine. = 4 ; quelques fois par semaine = 5 ; tous les jours = 6 

 

Fréquence 0 1 2 3 4 5 6 

1.Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail        

2.Je me sens à bout à la fin de ma journée de travail        

3-Je me sens fatigué(e) lorsque je me lève le matin et que j’ai à affronter une autre 

journée de travail 

       

4-Je peux comprendre facilement ce que mes patients/clients/élèves ressentent        

5-Je sens que je m'occupe de certains patients/clients/élèves de façon impersonnelle 

comme s'ils étaient des objets 

       

6-Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande beaucoup d'effort        

7-Je m'occupe très efficacement des problèmes de mes patients/clients/élèves        

8-Je sens que je craque à cause de mon travail        

9-J'ai l'impression, à travers mon travail, d'avoir une influence positive sur les gens        

10-Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail        

11-Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement        

12-Je me sens plein(e) d'énergie        

13-Je me sens frustré(e) par mon travail        

14-Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travai        

15-Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive à certains de mes 

patients/clients/élèves 

       

16-Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop        
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17-J'arrive facilement à créer une atmosphère détendue avec mes 

patients/clients/élèves 

       

18-Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j'ai été proche de mes 

patients/clients/élèves 

       

19-J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail        

20-Je me sens au bout du rouleau        

21-Dans mon travail, je traite les problèmes émotionnels très calmement        

22-J'ai l'impression que mes patients/clients/élèves me rendent responsable de 

certains de leurs problèmes 

       

 

 

Pour le score d’épuisement émotionnel : additionner les questions 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20:  

● score < 18 : burn out bas 

● score de 18 à 29 : burn out modéré  

● score > 29 : burn out élevé  

Pour le score de dépersonnalisation : additionner les questions 5, 10, 11, 15, 22 :  

● score < 6 : burn out bas 

● score entre 6-11 : burn out modéré  

● score > 11 : burn out sévère 

Pour le score d’accomplissement personnel additionner les questions 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 

21 :  

● score < 34 : burn out sévère  

● score entre 34-39 : burn out modéré  

● score > 39 : burn out bas  

Un score élevé aux deux premières échelles et un score faible à la dernière signe un 

épuisement professionnel. 
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Annexe 3 : Maslach Burnout Inventory – Student Survey (MBI-SS) 

Indiquez la fréquence à laquelle vous ressentez ce qui est décrit dans chacun de items. Cochez 

la case correspondant à votre réponse.  

0=Jamais, 1=Quelques fois dans l’année, 2=Au moins une fois par mois, 3= Plusieurs fois par 

mois, 4=Une fois par semaine, 5=Plusieurs fois par semaine, 6=Chaque jour  

Fréquence 0 1 2 3 4 5 6 

1.Je me sens émotionnellement vidé(e) par ma recherche doctorale        

2.Ma recherche doctorale m’intéresse moins qu’avant        

3.J’arrive à résoudre efficacement les problèmes que je rencontre dans le cadre de ma 

recherche doctorale 

       

4.Je me sens «à bout» à la fin de ma journée à l’université (ou sur le lieu de recueil de 

données) 

       

5.Je suis devenu(e) moins enthousiaste par rapport à ma recherche doctorale        

6.Je pense que j’apporte une contribution effective dans les séminaires auxquels je 

participe 

       

7.Je sens que je craque à cause de ma recherche doctorale        

8.Je pense que je suis un(e) bon(ne) étudiant(e)        

9.J’ai appris beaucoup de choses intéressantes au cours de ma recherche doctorale        

10.Je me sens fatigué(e) lorsque je me lève le matin et que je dois affronter une 

nouvelle journée à l’université (ou sur le lieu de recueil de données) 

       

11.Je suis devenu(e) plus cynique concernant l’utilité potentielle de ma recherche 

doctorale 

       

12.Je me sens stimulé(e) lorsque j’atteins les objectifs concernant ma recherche 

doctorale que je me suis fixés 

       

13.Etudier ou aller en séminaire est une source de tension pour moi        

14.J’ai des doutes sur le sens de ma recherche doctorale        

15.Je suis convaincu(e) que les séminaires m'aident à progresser        
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Le MBI-SS se décompose en 3 structures :  

● L’épuisement émotionnel dû aux exigences des études  

● Le cynisme qui renvoie à une attitude détachée envers ses études  

● Et l'efficacité académique liée à un sentiment d'accomplissement par l’étudiant 

 

Afin de déterminer indépendamment les niveaux de sévérité, les trois dimensions du burn-

out sont catégorisées en trois intervalles équitables :  

 

Items 3 dimensions du burn out Interprétation  

 

1, 4, 7, 10 et 13 

 

Épuisement Émotionnel (EE)  

faible [5 ; 13] 

modéré [14 ; 22] 

élevé [23 ; 30] 

 

2, 5, 11 et 14 

 

Cynisme (CY) 

faible [4 ; 10] 

élevé [11 ; 17] 

sévère [18 ; 24]  

 

3, 6, 8, 9, 12 et 15  

 

Efficacité Académique (EA) 

faible [6 ; 16] 

modéré [17 ; 26] 

élevé [27 ; 36] 
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Annexe 4 : Big Five Inventory (BFI-FR) 
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Annexe 5 : Young’s Schema Questionnaire, 3ème version courte (YSQ-S3) 
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Annexe 6 : Life Event Checklist for DSM 5 (LEC 5) 

Voici une liste de situations difficiles ou stressantes qu’une personne peut avoir à subir. Pour 

chaque événement, coche une ou plusieurs cases de droite pour indiquer que : (a) Tu as 

personnellement vécu une telle situation (b) Tu as été témoin d’une telle situation vécue par 

une autre personne (c) Tu as appris qu’une telle situation était arrivée à l’un de tes proches 

(d) Tu y as été exposé dans le cadre de ton travail (e) Tu es incertain (f) Cela ne s’applique pas 

à toi  
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Annexe 7 : Peritraumatic Distress Inventory (PDI) 
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Annexe 8 : Post traumatic stress disorder Checklist for DSM 5 (PCL5)   
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Annexe 9 : Post Traumatic Growth Inventory (PTGI)  

 

 

…. 
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VIII. RESUME ET MOTS CLEFS : 

Etude descriptive transversale PTSD-BO2 : Comparaison des étudiants « non binaires » par rapport 

aux étudiants « binaires » sur les thématiques du burn-out, des schémas précoces inadaptés, du 

syndrome de stress post traumatique et de l’empathie 

INTRODUCTION :  Le projet PTSD-BO2 à pour but d’étudier la santé mentale des étudiants des 

universités françaises au travers du burn-out (BO), des schémas précoces inadaptés (SPI), du syndrome 

de stress post traumatique (SPDT), et de l’empathie. Lors des phases précédentes de l’étude, il a été 

mis en évidence que 2% des étudiants ont répondu « non binaire » à la question se rapportant à leur 

genre. L’objectif de notre étude est de déterminer si cette population « non binaire » est susceptible 

d’être affectée différemment par les thématiques étudiées par le projet PTSD-BO2, comparativement 

à la population « binaire ». 

MATERIEL ET METHODES : Notre étude a inclus 219 personnes qui se sont identifiées comme « non 

binaire » au sein de cette cohorte PTSD-BO2, composée de 9430 étudiants des universités françaises. 

Pour estimer la prévalence du BO, des SPI, du SPDT et mesurer l’importance de l’empathie dans 

l’échantillon, notre étude se base sur l’utilisation de questionnaires standardisés et validés (MBI, MBI-

SS, IRI, BFI, PDI, PTGI). Un appariement 1/2/2 a été réalisé ainsi qu’un appariement sur l’âge, le niveau 

d’étude et la localisation de l’université. Au final nous avons donc inclus : 219 étudiants « non binaire », 

438 « femme » et 438 « homme », soit au total 1095 étudiants. Les analyses statistiques reposent sur 

une analyse de variance ANOVA, précisé par un test post hoc de Tukey en cas de significativité du 

premier test.  

RESULTATS : L’analyse des résultats des différents tests utilisés ne montre pas de différence 

significative entre la population « binaire » et « non binaire » sur les composantes BO, SPI, et SPDT. On 

note une différence significative uniquement sur le score IRI concernant les sous-catégories 

« fantaisie » et « détresse personnelle » de l’empathie entre le groupe homme et le groupe non binaire 

ne permettant toutefois pas de conclure sur une éventuelle différence de niveau d’empathie. 

CONCLUSION : Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative entre 

la population « non binaire » et la population « binaire » concernant le BO, les SPI, le SPDT, et le 

niveau d’empathie. Il ne semble donc pas nécessairement indispensable de renseigner le caractère 

non binaire sur d’éventuels questionnaires ultérieurs s’intéressant à ces thématiques. 

Mots clefs : PTSD-BO2, syndrome de stress post traumatique, schémas précoces inadaptés, burn-out, 

empathie, population non binaire 
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IX. SERMENT : 
 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur 

et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits 

à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 

dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de 

leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 

 

 

 


