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Résumé  

Introduction 

L’empathie est d’une grande importance dans les soins de santé de qualité. Néanmoins, 

diverses études montrent un déclin de l’empathie chez les étudiants en soins de santé. De 

nombreux déterminants de l’empathie ont été identifiés dans la littérature comme le niveau 

d’étude, le genre, l’âge, l’ethnicité, le stress, l’épuisement professionnel et l’estime de soi. Les 

objectifs de la présente étude étaient de mesurer l’influence du niveau d’études sur les scores 

d’empathie des étudiants en soins infirmiers, ainsi que de mesurer l’association entre les 

divers déterminants cités-ci-dessus et les scores d’empathie.  

Matériel et méthodes  

Il s’agit d’une étude quantitative transversale observationnelle s’intéressant aux étudiants 

inscrits au Bachelier Infirmier responsable de soins généraux dans une des trois institutions 

du pôle académique Liège-Luxembourg (HELMo, HEPL, HERS). Cette étude a recueilli les 

réponses de 433 étudiants via des questionnaires dispensés aux étudiants avant ou après les 

unités d’enseignement et via une enquête en ligne. Les échelles utilisées sont l’Interpersonal 

Reactivity Index, la Higher Education Stress Inventory, la Perceived Stress Scale-10, le Maslach 

Burnout Inventory-Student Survey et la Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version. 

Résultats et conclusion 

L’empathie affective est significativement corrélée avec le stress perçu, le stress académique 

et l’estime de soi. En ce qui concerne les scores moyens de ce type d’empathie, ils sont plus 

élevés chez les femmes que chez les hommes. Cependant, l’empathie cognitive, elle, est 

corrélée avec le burn-out et l’estime de soi. Pour l’empathie cognitive, les scores moyens 

diffèrent significativement entre les années d’études. Les régressions multiples ont révélé que 

le genre et le stress perçu sont des facteurs prédicteurs significatifs de l’empathie affective. 

Tandis que, en ce qui concerne l’empathie cognitive, l’estime de soi s’est révélée être un 

facteur prédicteur significatif. Afin de pouvoir établir un lien de causalité entre le niveau 

d’études et l’empathie, la poursuite de cette étude longitudinale est nécessaire.  

Mots-clés : empathie, étudiant infirmier, estime de soi, stress, burn-out 
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Abstract 

Introduction 

Empathy is extremely important for quality health care. However, various studies have shown 

that empathy is declining among health care students. Numerous determining factors for 

empathy have been identified in literature such as the level of studies, gender, age, ethnicity, 

stress, burnout and self-esteem. The aim of this study was to measure the influence of the 

level of studies on the empathy scores of nursing students, as well as to measure the 

association between the various determinants mentioned above and empathy scores. 

Material and methods 

This is a cross-sectional quantitative observational study focusing on the students enrolled in 

the Bachelor of General Nursing in one of the three institutions of the academic cluster Liège-

Luxembourg (HELMo, HELP, HERS). This study is based on the replies of 433 students to 

questionnaires distributed to the students before or after teaching units and via an online 

survey. The scales used were the Interpersonal Reactivity Index, the Higher Education Stress 

Inventory, the Perceived Stress Scale-10, the Maslach Burnout Inventory-Student Survey and 

the Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version. 

Results and conclusion 

Emotional empathy correlates significantly with perceived stress, academic stress and self-

esteem. The average scores for this type of empathy are higher among women than men. 

However, cognitive empathy correlates with burnout and self-esteem. The mean scores for 

cognitive empathy differ significantly between the years of studies. Multiple regression 

analyses revealed that gender and perceived stress are significant predictors of emotional 

empathy. In terms of cognitive empathy, self-esteem has been shown to be a significant 

predictor. So as to be able to establish a causal link between the level of studies and empathy, 

it is necessary to continue this longitudinal study. 

Key words: empathy, nursing student, self-esteem, stress, burnout 
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Liste des abréviations 

Par ordre alphabétique :  

HELMo :  Haute École Libre Mosane 

HEPL :  Haute École de la Province de Liège 

HERS :   Haute École Robert Schuman 

HESI :  Higher Education Stress Inventory 

IRI :  Interpersonal Reactivity Index 

MBI :   Maslach Burnout Inventory 

MBI-SS : Maslach Burnout Inventory-Student Survey 

PSS :  Perceived Stress Scale 

SLCS-R : Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version 
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I. Préambule 

Selon Triffaux, Tisseron et Nasello (2018), l’empathie est un facteur essentiel dans les relations 

humaines. Elle représente une caractéristique indispensable pour tout professionnel de la 

santé (Bratek et al., 2015). L’empathie est en effet d’une grande importance dans les soins de 

santé de qualité (Decety et al., 2014). D’après Halpern (2003) et Hojat (2016), une 

communication empathique peut être source d’une meilleure satisfaction des patients, d’une 

meilleure observance thérapeutique et d’une réduction des plaintes pour faute 

professionnelle. Par exemple, dans une étude réalisée par Hojat et al. (2011), les patients 

diabétiques traités par des médecins empathiques étaient plus susceptibles d’avoir un bon 

contrôle de leur hémoglobine glyquée que les patients des médecins avec des scores 

d’empathie faibles. Dans l’étude réalisée par Rakel et al. (2009), chez les patients traités par 

des médecins présentant des scores d’empathie « parfaits » (évalués par les patients, grâce 

au questionnaire Consultation and Relational Empathy), la durée du rhume était plus courte 

et la sévérité diminuait. 

Le lien de l’empathie avec la santé ainsi qu’avec la qualité de santé pouvant être établi, ce 

mémoire qui consiste en une étude analysant la différenciation de l’empathie chez les futurs 

professionnels de santé présente ainsi clairement un intérêt pour la Santé Publique.  

Selon les directives européennes, les études d’infirmier responsable de soins généraux durent 

au minimum trois ans, avec au moins 4600 heures d’enseignement clinique et théorique ; 

l’enseignement clinique devant au moins représenter la moitié de la durée minimale de la 

formation (Parlement Européen, 2013). 

Étant donné qu’une grande partie des études en soins infirmiers se déroule en terrain de stage 

et que l’accueil des stagiaires infirmiers fait partie des préoccupations de la gestion d’une 

équipe ou d’une institution, ce sujet trouve sa place dans la finalité « Gestion des institutions 

de soins » du Master en Sciences de la santé Publique.  

Ma profession en tant qu’infirmière au bloc opératoire requiert tout autant des compétences 

techniques que des compétences sociales et interpersonnelles : les patients souvent inquiets 

face à l’intervention qui les attend, nécessitent un accueil par des professionnels faisant 

continuellement preuve d’empathie. Comme le service, dans lequel je travaille, accueille 
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régulièrement des étudiants infirmiers et que je suis amenée à suivre leur évolution au cours 

de leur stage, le choix de ce sujet de mémoire présente également un intérêt personnel. 
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II. Introduction 

2.1. Contexte 

Il y a peu, la relation soignant-soigné était essentiellement basée sur un modèle paternaliste. 

Dans ce modèle, le soignant décidait pour le patient, dans son intérêt. De nos jours, ce principe 

est considéré comme dépassé. Aujourd’hui le patient se trouve au centre des soins et sa libre 

expression est favorisée. Actuellement, la capacité du patient à prendre des décisions est 

reconnue. Le soignant ne prend plus la décision pour le patient, mais en collaboration avec ce 

dernier, il s’agit d’une relation de partenariat (De la Tribonnière, 2016).  

Le Code Déontologique des Praticiens de l’Art Infirmier Belges souligne cette relation de 

partenariat dans l’article 1 : « L’infirmier stimule le bénéficiaire à prendre en main sa situation 

et le considère comme « partenaire » des décisions à prendre afin de maintenir sa santé, guérir 

ou de savoir vivre avec son état de santé aussi bien que possible. » (Conseil Fédéral de l’Art 

Infirmier, 2017). Pour permettre cette relation de partenariat entre le soignant et le patient, 

un climat de confiance et d’empathie est indispensable (De la Tribonnière, 2016). 

L’introduction de ce code déontologique met également en avant l’importance de l’empathie 

dans la profession d’infirmier : « Le code ne suffit pas à lui seul pour définir la manière de bien 

exercer la profession d’infirmier, les valeurs importantes sont notamment la fiabilité́, […], 

l’empathie, […]. »  (Conseil Fédéral de l’Art Infirmier, 2017). L’empathie joue ainsi un rôle 

central dans la relation soignant-soigné. Ces valeurs abordées dans le code déontologique 

sont également inhérentes à la formation des soins infirmiers.  

Cette formation, qui jusqu’à la fin de l’année académique 2015-2016 était organisée en 3 

années, était jusque-là intitulée « Bachelier en soins infirmiers ». Depuis l’entrée en vigueur 

de l’arrêté royal du 27 juin 2016, le bachelier est intitulé « Bachelier Infirmier responsable de 

soins généraux », et a une durée de quatre ans (Parlement Européen, 2013). 

2.2. L’empathie 

L’empathie est un terme dont la définition ne fait pas l’unanimité (Cuff et al., 2014). Certaines 

définitions insistent sur le partage des émotions, alors que d’autres insistent sur la capacité 

de « se mettre à la place de l’autre » (De Waal, 2008). Selon Gilet et al. (2013), il s’agit, au sens 

large du terme, de « la capacité d’imaginer, d’éprouver et de comprendre ce que l’autre 
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ressent ». Or pour Decety et Lamm (2006), il s’y rajoute le fait de ne pas confondre le ressenti 

des autres avec son propre ressenti. L’empathie est un concept, dont la définition est vague 

et qui a parfois été décrite comme une caractéristique cognitive parfois comme un état 

d’esprit émotionnel et parfois comme une combinaison des deux (Hojat, 2016).  

Selon Hojat (2016), l'empathie dans le contexte des soins aux patients, est un attribut 

principalement cognitif (plutôt qu'affectif ou émotionnel) qui implique la compréhension 

(plutôt que le ressenti) des expériences, des préoccupations et des points de vue du patient, 

combiné à une capacité de communiquer cette compréhension et une intention d'aider. 

D’après Cuff et al. (2014) qui ont tenté de définir l’empathie en analysant 43 définitions 

l’empathie pourrait se définir comme suit :  

« Empathy is an emotional response (affective), dependent upon the interaction 

between trait capacities and state influences. Empathic processes are 

automatically elicited but are also shaped by top-down control processes. The 

resulting emotion is similar to one’s perception (directly experienced or imagined) 

and understanding (cognitive empathy) of the stimulus emotion, with recognition 

that the source of the emotion is not one’s own. » 

Cette définition décrit notamment l’approche bidimensionnelle de l’empathie : une 

composante affective et une composante cognitive. Alors que la composante affective fait 

référence à la capacité d’un individu de rejoindre quelqu’un d’autre dans ses expériences et 

sentiments, la composante cognitive fait référence à la capacité d’une personne de 

comprendre l’expérience interne d’une autre personne, de saisir le monde du point de vue 

d’une autre personne (Kerasidou & Horn, 2016). De Waal (2008) définit l’empathie cognitive 

comme l’empathie combinée à une évaluation contextuelle et à une compréhension de l'état 

émotionnel d’une autre personne.  

L’empathie permet de se connecter rapidement et automatiquement aux états émotionnels 

des autres, ce qui est essentiel pour la régulation des interactions sociales, la coordination des 

activités et la coopération visant des objectifs communs (de Waal, 2008).  

L’empathie est utile pour établir des diagnostics précis mais également pour obtenir de 

meilleurs résultats thérapeutiques. Autant le patient que le médecin bénéficient d’un 

engagement empathique (Hojat, 2016).  
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Selon Hojat (2016), « la maladie ne peut pas être comprise sans comprendre le patient et la 

guérison ne commence pas lorsque le médicament est administré, mais selon la façon dont il 

est administré ».  

2.3. Les déterminants de l’empathie 

Plusieurs variables sociodémographiques sont citées dans la littérature comme déterminants 

du niveau d’empathie. 

2.3.1. Les déterminants sociodémographiques de l’empathie 

Le niveau d’études 

L’étude de Triffaux, Tisseron et Nasello (2018) a tenté de reproduire un déclin significatif des 

scores d’empathie au cours des différentes années d’études dans une population belge 

d’étudiants en médecine. Ils ont comparé ces résultats à ceux des étudiants provenant de 

disciplines non liées aux soins de santé (étudiants en Sciences commerciales) et ont également 

analysé la différence d’empathie en fonction du sexe chez les étudiants en médecine. Pour 

cela l’échelle Basic Empathy Scale a été administrée aux étudiants à différentes étapes de la 

formation en médecine (premier, deuxième et troisième bachelier ainsi que troisième et 

quatrième master) et aux étudiants provenant d’une école de commerce (premier bachelier 

et deuxième master). Un des résultats ressortant de cette étude est que les taux moyens des 

scores d’empathie des étudiants de médecine sont significativement plus bas chez les 

étudiants en dernière année d’études que chez ceux en première année.  

Cependant le professeur Howard Spiro, dans l’avant-propos du livre Empathy in health 

professions education and patient care,  « l’empathie grandit avec la vie et l’expérience » 

(Spiro, cité dans Hojat 2016, p. vii).  

Or selon la littérature, plusieurs études contredisent cette affirmation. Il y aurait un déclin de 

l’empathie chez les étudiants en médecine au fur et à mesure de l’avancement dans leurs 

études (Mangione et al., 2002; Hojat et al., 2004; Shashikumar et al., 2014; Triffaux, Tisseron 

& Nasello, 2018).  

Toutefois le sujet est controversé. Ainsi, dans l’étude de Mangione et al. (2002) qui a tenté de 

répondre à la question « Y a-t-il une différence significative entre les scores moyens 

d'empathie parmi les résidents en médecine interne au cours des années de formation en 
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résidence? », le questionnaire Jefferson Scale of Physician Empathy  a été utilisé pour évaluer 

le niveau d’empathie chez ces étudiants selon l’avancement dans leur internat. Les socres 

d’empathie des résidents en première année ont été réévalués environ un an plus tard, au 

début de leur deuxième année de résidence. Cette étude a montré un déclin des scores 

d’empathie entre le début des études et les années suivantes, ce déclin n’était pourtant pas 

statistiquement significatif. La comparaison des scores d’empathie pour le même groupe de 

résidents ayant complété l'échelle d'empathie au début et à la fin de leur première année de 

résidence a montré le même résultat.  

Par contre, une étude australienne évaluant les scores d’empathie à l’aide de la Jefferscon 

Scale of Physician Empathy – Health Professions Students (JSPE-HPS) chez les étudiants du 

domaine de la santé (sages-femmes, infirmiers, ambulanciers paramédicaux, 

ergothérapeutes, physiothérapeutes, nutritionnistes et diététiciens et médecins) a révélé que 

les scores d'empathie augmente significativement de la première à la deuxième année 

d’études, mais qu’il n’y a pas de changement significatif par après. Une tendance générale à 

la baisse des scores d’empathie de la première à la dernière année d’études a même pu être 

observée, sans toutefois être statistiquement significative. (Williams et al., 2014). 

D’après une deuxième étude australienne (McKenna et al., 2012), les scores d’empathie 

(évaluée grâce à la Jefferson Scale of Physician Empathy) ne diffèrent pas entre les années 

d’études.  

Le genre 

L’étude de Williams et al. (2014) a montré que, les étudiantes du domaine de la santé 

présentaient des scores d'empathie plus élevés que les étudiants. Ce résultat rejoint les 

résultats d’une grande majorité d’études empiriques portant sur la population générale ainsi 

que sur les professionnels et les étudiants du domaine de la santé, selon lesquelles les femmes 

dépassent les hommes en termes de scores d’empathie (Kataoka et al., 2009; Berg et al., 2011; 

Shashikumar et al., 2014; Hojat, 2016).  

La différence d’empathie en fonction du genre a été étudiée par plusieurs auteurs et peut être 

expliquée par diverses approches. Selon Christov-Moore et al. (2014), la différence de genre 

concernant l’empathie peut être expliquée par la phylogénétique mais aussi par 

l’ontogénétique. Les femmes, étant responsables des soins de leurs nourrissons, ont évolué 
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afin d’être plus attentives aux signaux émis par ces derniers. D’un point de vue 

neurobiologique, l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle montre également une 

différence des scores d’empathie entre les hommes et les femmes (Schulte-Rüther et al., 

2008). 

Selon Hojat (2016), mis à part l’apprentissage social, il existe d’autres facteurs évolutifs et des 

caractéristiques innées pouvant expliquer que les femmes ont été dotées d’une plus grande 

propension à l’engagement empathique : le rôle de la sélection du partenaire, 

l’investissement maternel, la division du travail au cours de l’histoire de l’évolution humaine 

ainsi des facteurs hormonaux et biophysiologiques 

L’âge 

Selon Williams et al. (2014), il existe des différences significatives de l’empathie entre certains 

groupes d'âge chez les étudiants du domaine de la santé : les étudiants de la tranche d’âge de 

25 à 29 ans ainsi que ceux entre 35 à 39 ans présentaient des scores d’empathie plus élevés 

que ceux de moins de 20 ans. Cependant, selon Bratek et al. (2015), il existe une corrélation 

négative entre l’âge des médecins et le score de la sous-échelle « détresse personnelle » de 

l’échelle IRI (Interpersonal Reactivity Index), ce qui signifie que les médecins plus âgés sont 

émotionnellement moins engagés dans la souffrance des patients. Gilet et al. (2013) ont 

également trouvé des effets significatifs de l’âge sur les sous-dimensions « fantaisie » et 

« détresse personnelle » de l’IRI : les jeunes adultes obtenant des scores supérieurs à ceux des 

adultes plus âgés. D’ailleurs, les membres du personnel les plus jeunes ayant une expérience 

modérée ont été jugés les plus empathiques (Pennington, Pierce & Kalish, 1986).  

L’ethnicité 

Berg et al. (2011) ont constaté que le niveau d’empathie peut être associé à l’ethnicité. Selon 

un questionnaire d’auto-évaluation d’empathie (Jefferson Scale of Physician Empathy), il n’y 

a pas de différence significative de l’empathie autoévaluée en fonction de l’ethnicité. Or 

lorsque l’empathie était évaluée par des patients pour des professionnels de santé simulés, à 

l’aide de 2 échelles différentes (Jefferson Scale of Patient Perceptions of Physician Emapthy et 

la Global Rating of Empathy), les patients évaluaient l’empathie des étudiants caucasiens avec 

des scores significativement plus élevés que celui des étudiants asiatiques. Dans l’étude de 

Ward et al. (2009), les scores d’empathie entre les différents groupes ethniques (caucasiens, 
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africains, asiatiques/orientaux ou autres) ne montraient pas de différence statistiquement 

significative. De nouvelles études sont nécessaires afin de clarifier cette relation. 

2.3.2. Les autres déterminants de l’empathie 

D’après Hojat et al. (2009), la diminution de l’empathie au cours des études de médecine 

pourrait être expliquée par divers facteurs : un grand volume de matière à apprendre, les 

contraintes de temps, les facteurs liés au patient et à l’environnement, l’augmentation des 

technologies diagnostiques et thérapeutiques sur ordinateur limitant la vision de l’importance 

des interactions humaines. Afin d’évaluer si ces facteurs jouent également un rôle dans la 

différenciation de l’empathie chez les étudiants infirmiers, différents déterminants seront 

analysés dans la présente étude. 

Le stress 

L’étude de Chan et al. (2000) analysant l’intensité du stress au travail dans six groupes 

professionnels (médecins généralistes, avocats, ingénieurs, enseignants, personnel infirmier 

et personnel d’assurance-vie) a permis de conclure que le niveau de stress au travail des 

infirmiers (lié aux mauvaises relations sociales sur le lieu de travail (avec les supérieurs et les 

collègues), aux contraintes bureaucratiques et aux mauvaises perspectives d'emploi) était 

supérieur à la moyennes des six groupes. Pour les étudiants infirmiers, il en va de même : ils 

présentent des niveaux de stress particulièrement élevés, parfois supérieurs à ceux des autres 

professions de la santé (Beck & Srivastava, 1991). Ce niveau de stress élevé est susceptible 

d'entraîner une déficience psychologique ou émotionnelle au cours de leur vie professionnelle 

pouvant affecter la qualité des soins qu’ils prodiguent aux patients (Shaban, Khater & Akhu-

Zaheya, 2012). Le stress peut également diminuer la communication, l’efficacité 

interpersonnelle ainsi que l’empathie. (Beddoe & Murphy, 2004). L’étude de Park et al. (2015) 

a notamment montré une corrélation négative significative entre l’empathie et le stress. 

Quintard (2001) définit le stress perçu comme la façon négative de percevoir des situations 

de la vie, par exemple comme des menaces ou comme des pertes (plutôt que comme des défis 

ou comme des bénéfices). Dans le cadre de leur étude, Folkman & Lazarus (1985) définissent 

le stress comme une transaction entre la personne et l'environnement, dans laquelle la 

situation est évaluée par la personne comme pouvant menacer son bien-être et dans laquelle 

ses ressources sont dépassées. Dans le modèle transactionnel de Folkman et Lazarus, le stress 



 9 

perçu correspond à l’évaluation primaire. En effet dans leur approche transactionnelle du 

stress, il existe deux formes d’évaluations successives quand un sujet est confronté à une 

situation stressante :  

- l’évaluation primaire, dans laquelle l’individu évalue les enjeux de la situation. Ici le 

degré de stress perçu que le sujet a de la situation est déterminé.  

- l’évaluation secondaire, dans laquelle l’individu évalue les ressources personnelles et 

sociales ainsi que les options d’adaptation nécessaires pour faire face à la situation 

(Folkman & Lazarus, 1985; Quintard, 2001). 

L’épuisement professionnel 

Dans la 11ème révision de la Classification Internationale des Maladies (World Health 

Organization, 2018), l’épuisement professionnel ou le burn-out est défini comme « Le burn-

out, ou épuisement professionnel, est un syndrome conceptualisé comme résultant d'un 

stress chronique au travail qui n'a pas été correctement géré ». Ce syndrome est caractérisé 

par :  

- un sentiment de manque d'énergie ou d'épuisement;  

- un retrait vis-à-vis du travail ou des sentiments de négativisme ou de cynisme (ou 

dépersonnalisation) liés au travail;  

- une perte d’efficacité professionnelle (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001; World Health 

Organization, 2019). 

L’épuisement est la qualité centrale du burn-out et la manifestation la plus évidente de ce 

syndrome complexe. L’inefficacité semble résulter plus clairement d'un manque de ressources 

pertinentes, alors que l'épuisement et le cynisme émergent de la surcharge de travail et des 

conflits sociaux (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). 

Alors que l’épuisement professionnel (burn-out) était initialement limité au domaine des 

services à la personne (soins de santé, éducation et travail social, par exemple), le concept a 

ensuite été étendu à tous les types de professions (Schaufeli et al., 2002). L’hypothèse selon 

laquelle le burn-out se produit uniquement parmi les employés qui travaillent ne semble plus 

être valable. Il a par exemple été démontré que les étudiants peuvent également éprouver un 

burn-out (Schaufeli et al., 2002). L’étude de Paro et al. (2014) a notamment démontré que 

chez les étudiants en médecine, une des dimensions du burn-out, la dépersonnalisation, était 
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associée à une préoccupation empathique et une prise de perspective moindres, qui sont deux 

sous-dimensions de l’empathie (Davis, 1980). Brazeau et al. (2010) ont également trouvé que 

des scores indiquant un burn-out plus élevé sont associés à des scores d’empathie plus faibles.  

L’estime de soi 

L’estime de soi, un regard positif sur soi-même, est un besoin universel pour chaque être 

humain et un élément clé du rétablissement et du maintien de la santé mentale et physique 

(Meisenhelder, 1985). L’estime de soi est un concept pour lequel un consensus concernant la 

conceptualisation ainsi que l’opérationnalisation n’est pas encore atteint (Doré, 2017). La 

définition de l'estime de soi en termes de deux facteurs au lieu d'un seul permet d'intégrer la 

dimension cognitive et affective de l'estime de soi (Mruk, 2013). D’après Mruk (2013), 

l’approche bifactorielle de l’estime de soi intègre la dimension cognitive et affective de 

l’estime de soi mieux que les approches unidimensionnelles. Tafarodi et Swann Jr. (1995) ont 

qualifié les deux dimensions de l’estime de soi de «  self-competence » (compétence perçue) 

et « self-liking » (valeur perçue) et les ont décrites comme étant les dimensions constitutives 

de l’estime de soi globale. Le « self-liking » d’un individu est fondé sur l’appréciation faite par 

un autre de sa valeur personnelle.  En revanche, la « self-competence » est définie comme 

découlant d’une histoire personnelle de comportement réussi orienté vers un objectif 

(Tafarodi & Swann Jr., 1996). 

Selon l’étude menée par Kim (2018), des scores de l’estime de soi plus élevés sont associés à 

des scores d’empathie plus élevés. L’estime de soi contribue au développement de 

l’empathie. Il paraît opportun d’analyser également le niveau de l’estime de soi des étudiants 

infirmiers et son association avec l’empathie. 

Se basant sur la littérature ci-dessus, la présente étude cherchera à évaluer les scores 

d’empathie des étudiants infirmiers : les étudiants infirmiers suivent-ils la même tendance 

que les étudiants en médecine et existe-il un déclin de l’empathie entre les étudiants en 

première et en dernière année du baccalauréat ? L’empathie chez les étudiants infirmiers est-

elle influencée par divers déterminants, tels que l’âge, le genre, l’ethnicité, le niveau d’étude, 

le stress, l’épuisement professionnel ou l’estime de soi? 

Ce sujet est d’autant plus intéressant que l’empathie, dans la relation soignant-soigné, s’avère 

importante et bénéfique tant pour le patient que pour le soignant (Bratek et al., 2015) . 
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2.4. Question de recherche 

Comment l’empathie se différencie-t-elle selon le niveau d’études en soins infirmiers et les 

différents déterminants ? 

2.5. Objectifs de recherche 

2.5.1. Objectif de l’étude 

Par rapport à cette question de recherche, l’objectif principal de l’étude est de mesurer 

l’influence du niveau d’études sur les scores d’empathie des étudiants en soins infirmiers.   

2.5.2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont :  

- Préparer une étude de cohorte en réalisant la présente étude en tant que première 

phase de l’étude longitudinale ; 

- Mesurer l’association entre certains déterminants (genre, âge, ethnicité, niveau de 

stress, épuisement professionnel et estime de soi) et les scores d’empathie.  

2.6. Hypothèses 

2.6.1. Hypothèse principale 

L’hypothèse principale de cette étude est la suivante : « Les scores d’empathie se différencient 

négativement au cours de la formation en soins infirmiers ».  

2.6.2. Hypothèses secondaires 

- Les scores d’empathie sont plus élevés chez les étudiantes infirmières que chez les 

étudiants infirmiers. 

- Les scores d’empathie diminuent avec l’âge. 

- Les scores d’empathie sont plus élevés chez les étudiants caucasiens que chez les 

étudiants d’autres ethnicités. 

- Un niveau de stress plus élevé occasionne des scores d’empathie moindres.  

- Un épuisement professionnel de l’étudiant occasionne des scores d’empathie 

moindres. 
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- Une estime de soi moindre occasionne des scores d’empathie faibles. 

2.7. Raisonnement 

Le raisonnement de cette étude est de type déductif, puisqu’il existe actuellement 

suffisamment de données sur le sujet étudié pour proposer une hypothèse.   
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III. Matériel et méthodes 

3.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle. Le design correspond à celui d’une étude 

transversale. Cette « photographie » instantanée sera par la suite utilisée pour la mise en 

place d’une étude longitudinale.  

3.2. Population étudiée 

La population étudiée se compose des étudiants inscrits pour l’année académique 2018-2019 

au Bachelier Infirmier responsable de soins généraux dans une des trois institutions du pôle 

académique Liège-Luxembourg: 

- Haute École Libre Mosane (HELMo)  

- Haute École de la Province de Liège (HEPL) 

- Haute École Robert Schuman (HERS). 

3.2.1. Critère d’inclusion 

- Être inscrit au Bachelier Infirmier responsable de soins généraux à la HELMo, la HEPL 

ou la HERS durant l’année académique 2018-2019, 

3.2.2. Critères d’exclusion 

- Consentement écrit manquant  

- Étudiants ne maîtrisant pas la langue du questionnaire, c.à.d. le français (p.ex. 

étudiants ERASMUS) 

Cf. Flowchart à l’Annexe 1 

3.2.3. Méthode d´échantillonnage 

Dans le cadre de cette étude, l’ensemble de la population cible a été contactée via mail. La 

participation s’est faite sur base volontaire, grâce à une rencontre en présentiel avec les 

étudiants présents lors des passages du chercheur dans les institutions et grâce à la 

participation des étudiants via l’enquête en ligne. On peut parler ici d’un échantillonnage de 

convenance. La taille de l’échantillon dépendait du nombre d’étudiants inscrits au Bachelier 
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Infirmier responsable de soins généraux (environ 1800 étudiants inscrits au total), de leur 

volonté de participer à l’étude et surtout de leur présence au cours.  

3.3. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

Le questionnaire utilisé pour la réalisation de la présente étude est repris en Annexe 2. Celui-

ci se compose de plusieurs échelles permettant d’évaluer les paramètres étudiés, à savoir :  

3.3.1. Le profil sociodémographique des étudiants 

Plusieurs variables sociodémographiques sont citées dans la littérature comme déterminants 

des scores d’empathie (le genre, l’âge, le niveau d’études et l’ethnicité). Afin de pouvoir 

étudier les scores d’empathies des étudiants en fonction de ces déterminants, plusieurs 

questions ont été incluses au début du questionnaire.  

3.3.2. Mesure de l’empathie 

Plusieurs outils permettent d’évaluer l’empathie par une auto-évaluation : Interpersonal 

Reactivity Index (IRI) (Davis, 1980), Basic Empathy Scale (BES) (Jolliffe & Farrington, 2006), 

Jefferson Scale of Physician Empathy (Hojat, 2001), Jefferson Scale of Empathy Health 

Professions Student Version (Hojat, 2016) … Beaucoup d’entre eux permettent d’évaluer 

l’empathie des médecins ou des étudiants en médecine, mais pas nécessairement celle des 

étudiants infirmiers.  

Puisque le questionnaire IRI qui a été développé par Davis (1980) et ensuite adapté par Gilet 

et al. (2013) pour une utilisation par des personnes francophones, présente une bonne 

fiabilité des résultats et une validité convergente, ce dernier a été utilisé dans la présente 

étude pour évaluer l’empathie des étudiants infirmiers (Gilet et al., 2013). Selon Gilet et al. 

(2013), il s’agit d'un des questionnaires d'auto-évaluation les plus couramment utilisés pour 

évaluer l'empathie de façon bidimensionnelle chez les adultes. Ce questionnaire est subdivisé 

en 4 sous-échelles reflétant les composantes affectives et cognitives de l’empathie : 

- la prise de perspective (perspective taking) permettant d’évaluer la capacité de voir 

les choses du point de vue des autres ; 

- la fantaisie (fantasy) permettant d’évaluer la tendance à s’identifier aux personnages 

de situations fictives (films, romans, pièces de théâtre, …) ; 
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- la préoccupation empathique (empathic concern) contient des items permettant 

d’évaluer la tendance à ressentir des sentiments chaleureux, de compassion et 

d’inquiétude pour les autres personnes vivant des expériences négatives ; 

- la détresse personnelle (personal distress) évalue les sentiments comme l’anxiété et 

l’inconfort ressentis face aux expériences négatives d’autrui.  

Les deux premières sous-échelles permettent d’évaluer la composante cognitive tandis que la 

troisième et la quatrième mesurent la composante affective de l’empathie. (Davis, 1980; Gilet 

et al., 2013). Un score élevé dans l'une des sous-échelles reflète une tendance empathique 

plus élevée dans cette facette de l'empathie (Gilet et al., 2013). 

L’utilisation de l’IRI a été décidée en raison de son utilisation courante au niveau de diverses 

études permettant de réaliser des comparaisons (Beddoe & Murphy, 2004; Gilet et al., 2013; 

Paro et al., 2014; Bratek et al., 2015), mais également parce que celui-ci couvre le caractère 

bidimensionnel de l’empathie. Par rapport à la version originale, la version française utilise 

une échelle de Likert à 7 modalités (de « Pas du tout comme moi » à « Tout à fait comme 

moi »), afin d’améliorer sa sensibilité. (Gilet et al., 2013) 

3.3.3. Le stress perçu 

Le stress perçu des étudiants a été évalué par la Perceived Stress Scale (PSS). La Perceived 

Stress Scale (PSS) est l’instrument psychologique le plus largement utilisé pour mesurer la 

perception du stress. C’est la mesure du degré auquel les situations de la vie sont considérées 

comme stressantes (Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983). Plutôt que d’évaluer la détresse 

psychologique, l’échelle permet d’évaluer le caractère menaçant, c’est-à-dire non prévisible, 

incontrôlable et pénible, des situations de la vie ou du travail (Quintard, 2001; Langevin et al., 

2011). Il en existe 3 versions : la PSS-14, PSS-10 et la PSS-4, avec respectivement 14, 10 et 4 

items. Ayant les qualités psychométriques les plus satisfaisantes, la PSS-10 est la version la 

plus recommandée (Cohen & Williamson, 1988; Lee, 2012) et est donc celle utilisée dans la 

présente étude. Il s’agit d’un questionnaire auto-administré, composé de 10 items, utilisant 

une échelle de Likert à 5 modalités (de « Jamais » à « Très souvent »). Selon Langevin et al. 

(2015), la PSS possède deux sous-échelles : la « perceived helplessness » (perception de 

débordement ou détresse perçue) et la « perceived self-efficacy » (efficacité perçue ou 

capacité perçue à faire face). D’après Cohen, Kamarck et Mermelstein (1983), un score global 
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peut être obtenu en inversant les scores des items énoncés positivement (items 4, 5, 7 et 8), 

puis en faisant la somme à travers tous les items. 

3.3.4. Le stress académique 

Afin de pouvoir évaluer le stress spécifique liés aux études supérieures, la Higher Education 

Stress Inventory (HESI) a été utilisée. La HESI permet de saisir une grande variété d’aspects 

stressants. Elle a été développée spécifiquement pour évaluer le stress des étudiants en 

médecine, elle peut toutefois être appliquée à différents environnements d’enseignement 

supérieur, de manière à permettre la réalisation de comparaisons avec d’autres populations 

d’étudiants (Dahlin, Joneborg & Runeson, 2005). Cet outil comprend 33 énoncés indiquant la 

présence ou l’absence d’aspects stressants, à classer sur une échelle de Likert à 4 points ( de 

« Pas du tout d’accord » à « Tout à fait d’accord»). Cette échelle dont la version originale est 

en anglais (Dahlin, Joneborg & Runeson, 2005) a subi une traduction inversée selon les 

références de l’OMS, afin de disposer de ce questionnaire en français, langue principale de la 

population étudiée. Selon la publication de Dahlin, Joneborg et Runeson (2005), les items 2, 

6, 8, 10, 13, 17, 19, 26, 27 et 33 ont été codés inversement. Le score global de cette échelle a 

ensuite été calculé, selon la publication de Shim et al. (2016) en sommant l’ensemble des 

items.  

3.3.5. L’épuisement professionnel 

La Maslach Burnout Inventory (MBI) est la mesure la plus largement utilisée dans la recherche 

sur l’épuisement professionnel et elle est généralement considérée comme la mesure de choix 

pour toute auto-évaluation de ce syndrome (Maslach, Jackson & Leiter, 1996). Dans la 

présente étude, la version française validée de la Maslach Burnout Inventory-Student Survey 

(MBI-SS) (Faye-Dumanget et al., 2017) a été utilisée pour l’évaluation de l’épuisement 

professionnel des étudiants infirmiers. Cet inventaire contient 15 items utilisant une échelle 

de Likert à 7 points (de « Jamais » à « Toujours »). Ce questionnaire comprend trois sous-

échelles : l’épuisement émotionnel, le cynisme et l’efficacité académique (Faye-Dumanget et 

al., 2017). Des scores élevés d’épuisement émotionnel et de cynisme et des scores bas 

d’efficacité académique sont les indicateurs de l’épuisement professionnel (Hu et Schaufeli, 

2009) :  tous les items de la sous-échelle «efficacité académique » ont été codés inversement 

(Schaufeli et al., 2002) devenant alors la sous-échelle «inefficacité académique ». Comme 
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dans l’étude de Lee, Choi et Chae (2017), un score global est obtenu en sommant l’épuisement 

émotionnel, le cynisme et l’inefficacité académique.  

3.3.6. L’estime de soi 

Selon Tafarodi et Swann Jr (2001), l’estime de soi est bidimensionnelle et le questionnaire 

qu’ils proposent, à savoir l’échelle « Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version », a 

été spécialement construit pour exploiter ces deux dimensions de l’estime de soi : la « self-

competence » et le « self-liking ». Cette échelle est composée de 16 items, utilisant une 

échelle de Likert à 5 modalités ( de « Tout à fait en désaccord » à « Tout à fait en accord »). 

Tafarodi et Swan Jr. (1995) ont démontré que le modèle à deux facteurs offrait un ajustement 

supérieur à un modèle d’estime de soi global à un facteur. Néanmoins un score global peut 

être calculé en sommant les deux sous-dimensions . L’outil est adapté de Tafarodi et Swann Jr 

(2001) à la langue française par Madame Jacinthe Dancot selon les règles de l’OMS (Dancot, 

2018). 

3.4. Organisation et planification de la collecte des données 

Dès la réception de la réponse favorable par le Comité d’Éthique (cf. Annexe 4), le chercheur 

ainsi que les promoteurs ont contacté les directeurs généraux et de catégorie paramédicale 

des trois établissements du pôle académique Liège-Luxembourg proposant le Bachelier 

Infirmier responsable de soins généraux, afin de confirmer le nombre d’étudiants inscrits aux 

différents niveaux d’études et également d’expliquer le projet de l’étude (cf. Annexe 5) .  

Une fois les accords des établissements obtenus, les dates de passage dans les établissements 

pour la collecte des données ont été convenues. Les questionnaires ont été distribués au 

début ou à la fin des unités d’enseignement convenus à l’avance avec la direction. Les 

passages du chercheur dans les hautes écoles se sont déroulés entre le 24 avril 2019 et le 10 

mai 2019. Complémentairement, les questionnaires en ligne ont été envoyés par e-mail aux 

étudiants par les hautes écoles dès la fin de la collecte de données par questionnaire papiers 

dans l’institution concernée. Les questionnaires (papiers et en ligne) contenaient un 

formulaire d’information et de consentement éclairé dont la signature était nécessaire à la 

participation à l’étude. La participation à l’étude était volontaire.  
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3.5. Traitement des données et méthodes d’analyses 

L’encodage des données a été fait dans un tableau via le logiciel Excell. L’encodage a nécessité  

la création d’un code book afin de codifier les variables qualitatives ordinales ainsi que les 

variables quantitatives et binaires, afin de faciliter le traitement statistique. Les données ont 

été traitées à l’aide de logiciel R (Rcmdr, version 3.4.2), celui-ci permet de réaliser des calculs 

statistiques et graphiques. Différents contrôles de qualité ont été réalisés afin de minimiser 

les erreurs d’encodage et afin d’identifier les valeurs aberrantes. Un premier contrôle de 

qualité a été réalisé lors de l’encodage des données récoltées. Afin de vérifier l’absence 

d’erreurs d’encodage ou de données aberrantes, une approche graphique (nuage de points) 

et numérique (statistiques descriptives et tables de fréquence) a été réalisée à l’aide du 

logiciel R. Ce logiciel a permis de vérifier la distribution normale des variables quantitatives 

pour ensuite décider du ou des test(s) statistique(s) adéquat(s) à utiliser. Le test de normalité 

des variables quantitatives a été réalisé via la comparaison de moyenne et médiane, les 

histogrammes, les graphiques quantile-quantile et le test de Shapiro-Wilk. Pour toutes les 

analyses statistiques réalisées, les résultats ont étés considérés comme significatifs au niveau 

d’incertitude de 5% (p≤0.05). Les résultats significatifs ont été marqués d’un astérisque (* : p 

< 0.05 ; ** p < 0.0001). Les variables qualitatives ont été résumées à l’aide de nombres et de 

fréquence (%). Tous les calculs ont été réalisés sur le nombre maximum d’observations. 

Tout d’abord des analyses univariées ont été réalisées entre les scores d’empathie affective 

ou cognitive de l’IRI et les différents déterminants (âge, genre, niveau d’études, ethnicité et le 

score global de la HESI, de la PSS, du MBI-SS et du SLCS-R). Les scores d’empathie affective et 

cognitive suivent une loi normale. Pour les scores globaux de l’HESI, de la PSS et du SLCS-R, la 

même chose a pu être constatée. Des tests paramétriques ont donc été appliqués à ces 

variables. Le test paramétrique T de Student a été utilisé entre l’empathie affective ou 

cognitive et le genre. Une Anova à un facteur a été réalisé entre l’empathie affective ou 

cognitive et les variables qualitatives ethnicité et niveau d’études. Le test paramétrique de 

corrélation de Pearson a été réalisé entre l’empathie affective ou cognitive et les variables 

quantitatives suivant une distribution normale (HESItot, PSStot et SLSCtot). Pour l’âge et le 

score globale de l’échelle MBI-SS, la normalité n’a pas pu être confirmée : le test non 

paramétrique de corrélation de Spearman a été réalisé entre ces variables et l’empathie 

affective ou cognitive. 
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Ensuite des régressions multiples ont été réalisées dans lesquelles uniquement les variables 

ayant obtenu une p-valeur statistiquement significative en univarié ont été intégrées. Ceci a 

permis d’analyser l’impact de l’ensemble de ces variables sur les deux types d’empathie. 

Pour finir, des analyses univariées ont été appliquées aux sous-dimensions de l’IRI et le genre 

ou le niveau d’études.   
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IV. Résultats 

4.1. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée 

Le Tableau I présente les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée. 

L’échantillon est composé de 433 étudiants, dont majoritairement des femmes (89.4%).  

Tableau I Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée (n=433) 

Caractéristiques n Description 

Âge (en années) 
 

422 22.1 ± 4.49 

Genre 433  
Femme (%)  347 (89.4%) 
Homme (%)  46 (10.6%) 

 
Haute École 433  

HELMo (%)  189 (43.6%) 
HEPL (%)  138 (31.9%) 
HERS (%)  106 (24.5%) 

 
Niveau d’études 431  

1er année (%)  187 (43.4%) 
2ème année (%)  129 (29.9%) 
3ème année (%)  115 (26.7%) 

Ethnicité 429  
Caucasien (%)  347 (80.9%) 
Asiatique (%)  5 (1.20%) 
Africain (%)  56 (13.0%) 
Autres (%)  21 (4.90%) 

 
L’âge de la population varie entre 18 et 43 ans (22.1 ± 4.49). 43.6% des participants 

fréquentent la HELMO, 31.9% la HEPL et 24.5% la HERS. Concernant la répartition des 

étudiants dans les différentes années d’études, 43.4% sont en 1ère année, 29.9% en 2ème année 

et 26.7% en 3ème. 80.9% des étudiants sont caucasiens, 1.20% asiatiques, 13.0% africains et 

4.90% ont une autre ethnicité. 
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4.2. Scores de l’IRI et de leurs sous-dimensions 

Le Tableau II ci-dessous présente les scores globaux de l’empathie affective et cognitive ainsi 

que leurs sous-dimensions (La répartition des réponses à tous les items de l’IRI peut être 

consultée à l’Annexe 7). 

Tableau II Scores globaux de l’empathie affective et cognitive ainsi que leurs sous-dimensions (n=390) 

 n Moyenne ± SD Score maximal1 

IRI 390   
Empathie affective  65.5 ± 10.9 98 

Préoccupation empathique  39.3 ± 6.12 49 
Détresse personnelle  26.2 ± 7.79 49 
    

Empathie cognitive  64.9 ± 11.8 98 
Prise de perspective  33.0 ± 7.11 49 
Fantaisie  31.8 ± 8.51 49 

1Score maximal pouvant être atteint  

4.3. Déterminants étudiés de l’empathie 

Le Tableau III expose les résultats aux différentes échelles utilisées pour évaluer les 

déterminants de l’empathie explorés dans le cadre de la présente étude, à savoir : l’HESI 

permettant d’évaluer le stress académique, la PSS permettant d’évaluer le stress perçu, la 

SLCS-R permettant d’évaluer l’estime de soi et le MBI-SS permettant d’évaluer le burn-out des 

étudiants.  

Tableau III Scores globaux des autres échelles utilisées 

 n Moyenne ± SD Score maximal1 

HESI 311 73.2 ± 11.7 132 

PSS 425 21.3 ± 6.18 40 

SLCS-R 400 49.5 ± 9.66 80 

MBI-SS 406 37.7 ± 12.2 90 
1Score maximal pouvant être atteint  
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4.4. Étude des relations univariées entre l’empathie affective ou 

cognitive et les déterminants étudiés 

 Tableau IV Statistiques univariées entre l’empathie affective ou cognitive et les déterminants étudiés 

 
Les statistiques univariées ont été résumées dans le Tableau IV ci-dessus (Les moyennes 

d’empathie affective et cognitive en fonction des différentes catégories des déterminants de 

l’empathie peuvent être consultées à l’Annexe 8). La moyenne d’empathie affective diffère 

significativement selon le genre (pour les femmes : 66.7 ± 10.4 et pour les hommes : 56.6 ± 

10.8) (p<0.0001), l’empathie cognitive par contre n’est pas significativement impactée par ce 

déterminant. L’ethnicité n’a aucun impact significatif sur l’empathie. L’empathie cognitive 

moyenne diffère significativement selon le niveau d’études (p=0.047). Cependant la méthode 

de comparaisons multiples n’a pas permis de mettre en évidence quels niveaux d’études 

diffèrent entre eux. Néanmoins, lorsqu’un modèle linéaire (cf. point 4.5.2.) est réalisé entre 

l’empathie cognitive et le niveau d’études, une différence significative peut être constatée 

entre la 1ère année et la 2ème année d’études (ß = -3.13, p=0.03) : l’empathie cognitive 

moyenne est significativement plus élevée chez les étudiants de 1ère année (66.5 ± 12.03) que 

chez ceux de 2ème année (63.4 ± 11.2). Par contre aucune différence significative n’a pu être 

constatée entre les autres années d’études. Aucune corrélation significative n’a pu être 

révélée entre l’âge et l’empathie. 

En ce qui concerne l’échelle MBI-SS, il y a une corrélation décroissante significative entre 

l’empathie cognitive et le score global de cette échelle (ß= -0.14, p=0.007). L’empathie 

affective est positivement corrélée avec le stress perçu (ß=0.26, p<0.0001) et le stress 

académique (ß=0.17, p=0.004) 

  Empathie affective Empathie cognitive 
 Test statistique Rho p-valeur Rho p-valeur 

Genre T de Student  < 0.0001**  0.99 

Ethnicité Anova-1  0.06  0.35 

Niveau d’études Anova-1  0.66  0.047* 

Age Spearman - 0.06 0.21 0.06 0.25 

MBI Spearman 0.06 0.21 - 0.14 0.007* 

PSS Pearson 0.26 < 0.0001** 0.007 0.89 

HESI Pearson 0.17 0.004* - 0.08 0.15 

SLCS-R Pearson - 0.26 < 0.0001** 0.14 0.006* 
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L’estime de soi influence les 2 types d’empathie : une corrélation décroissante peut être 

observée avec l’empathie affective (ß = -0.26, p<0.0001) et une corrélation croissante avec 

l’empathie cognitive (ß=0.14, p=0.006). 

4.5. Études des relations multivariées entre l’empathie affective ou 

cognitive et leurs déterminants 

Les variables ayant obtenu une p-valeur statistiquement significative avec l’empathie affective 

sont les suivantes : le genre, le stress perçu (PSS), le stress académique (HESI) et l’estime de 

soi (SLCS-R). Pour l’empathie cognitive, les variables ayant obtenu une p-valeur 

statistiquement significative en univarié sont : le niveau d’études, le burn-out (MBI-SS) et 

l’estime de soi (SLCS-R). Ceux-ci seront intégrés dans les modèles multivariés respectifs. 

4.5.1. Empathie affective et ses déterminants 

Afin de déterminer si les scores d’empathie affective dépendaient du genre, du stress perçu, 

du stress académique et de l’estime de soi, une régression multiple a été réalisée. 

Tableau V Résultats de la régression multiple des variables significativement associées avec l’empathie 
affective 

 

Le coefficient de détermination (R2) vaut 0.16 ou 16%, c’est-à-dire que l’ensemble de ces 

variables expliquent 16% de la variabilité globale de l’empathie affective. La qualité 

d’ajustement de ce modèle n’est pas bonne. En univarié, des coefficients de régression positifs 

peuvent être observés pour les déterminants suivants : le genre, le stress perçu et le stress 

académique. Ainsi le score d’empathie affective est significativement plus important si 

l’étudiant est une femme et si le score de stress perçu ou de stress académique est élevé. Pour 

l’estime de soi, le coefficient de régression est significativement négatif : plus le score d’estime 

de soi diminue, plus le score d’empathie affective est élevé. Dans la régression multiple avec 

 Univarié Multivarié 

Variables Coefficient ± SE p-valeur Coefficient ± SE p-valeur p-valeur 
globale 

Intercept   / /  55.2 ± 7.09 < 0.0001**  
Genre 

Femme    10.1 ± 1.65 < 0.0001**  8.89 ± 1.91 < 0.0001** < 0.0001** 

PSS   0.47 ± 0.09 < 0.0001**  0.36 ± 0.13 0.008*  
HESI   0.17 ± 0.06 0.004*  0.01 ± 0.06 0.81  
SLCS-R - 0.29 ± 0.06 < 0.0001** -0.13 ± 0.08 0.10  

 R2 = 0.16 
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ces mêmes variables, les facteurs influençant significativement l’empathie affective étaient le 

genre (ß=8.89, p<0.0001) et le stress perçu (ß=0.36, p=0.008). Donc un étudiant de genre 

féminin et avec des scores de stress perçu élevés est significativement associé à des scores 

d’empathie affective plus élevés. 

4.5.2. Empathie cognitive et ses déterminants 

Pour vérifier si les scores d’empathie cognitive dépendaient du niveau d’études, du burn-out 

et de l’estime de soi, une régression multiple a été établie : 

Tableau VI Résultats de la régression multiple des variables significativement associées avec l’empathie 
cognitive  

Le coefficient de détermination (R2) vaut 0.02 ou 2%, c’est-à-dire que l’ensemble de ces 

variables expliquent 2% de la variabilité globale de l’empathie cognitive. La qualité 

d’ajustement de ce modèle n’est pas bonne. En univarié, le niveau d’études ainsi que le burn-

out présente des coefficients de régression négatifs : les scores d’empathie cognitive sont 

significativement moindres en 2ème année d’études qu’en 1ère année d’études (ß= -3.13, 

p=0.03). Les scores de burn-out élevés sont significativement associés à des scores d’empathie 

cognitive faibles (ß= -0.15, p=0.004) . L’estime de soi présente un coefficient de régression 

significativement positif (ß=0.17, p=0.006) : des scores élevés d’empathie cognitives sont 

associés à des scores élevés d’estime de soi. Dans le modèle multivarié, l’unique facteur 

influençant significativement l’empathie cognitive est l’estime de soi (ß =0.15, p=0.04).   

 

 

 

 Univarié Multivarié 

Variables Coefficient ± SE p-valeur p-valeur 
globale Coefficient ± SE p-valeur p-valeur 

globale 
Intercept / /   60.1 ± 5.18 < 0.0001  
Niveau 
d’études  

  0.04*   0.21 

2ème année  -3.13 ± 1.41 0.03*  -2.58 ± 1.50 0.09  
3ème année -2.77 ± 1.46 0.06  -1.77 ± 1.59 0.26  

MBItot -0.15 ± 0.05 0.004*  -0.05 ± 0.06 0.44  
SLSCtot  0.17 ± 0.06 0.006*   0.15 ± 0.07 0.04*  

R2 = 0.02 
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4.6. Scores des sous-dimensions de l’IRI 

Afin d’étudier plus spécifiquement l’hypothèse principale, les sous-dimensions de l’IRI ont été 

analysées plus précisément. Pour cela les tests statistiques univariés ont été réalisés entre les 

sous-dimensions de l’IRI et le genre ou le niveau d’études (Les moyennes des sous-dimensions 

de l’empathie en fonction de l’année d’étude ou le genre peuvent être consultées à l’Annexe 

9). 

Tableau VII Statistiques univariées entre les sous-dimensions de l’IRI et le genre ou le niveau d’études 

 Genre Niveau d’études 
 Test statistique p-valeur Test statistique p-valeur 
Empathie affective     

Préoccupation 
empathique 

T de student < 0.0001** Anova-1 0.16 

Détresse 
personnelle  

T de student < 0.0001** Anova-1 0.79 

Empathie cognitive     
Fantaisie T de student 0.43 Anova-1 0.09 
Prise de 
perspective  

Tde student 0.35 Anova-1 0.31 

La préoccupation empathique moyenne diffère de manière significative selon le genre 

(p<0.0001) : les femmes (39.7 ± 5.9) présentent une préoccupation empathique moyenne 

significativement plus élevée que les hommes (36.0 ± 7.0). Le même constat peut être fait 

pour la détresse personnelle (p<0.0001) : les femmes (27.0 ± 7.5) présentent une détresse 

personnelle moyenne significativement plus élevée que les hommes (20.6 ± 7.7). Les sous-

dimensions de l’IRI n’ont pas été impactées de manière significative par le niveau d’études.  

Étant donné qu’uniquement la variable « genre » ressort comme significative pour les sous-

dimensions de l’empathie affective, la réalisation d’un modèle multivarié n’était pas indiquée. 
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V. Discussion et perspectives 

5.1. Résultats principaux 

Cette étude visait à mesurer l’influence du niveau d’études sur les scores d’empathie des 

étudiants en soins infirmiers, en plus d’identifier les déterminants influençant l’empathie. 

L’hypothèse principale était que les scores d’empathie se différencient négativement au cours 

de la formation en soins infirmiers. Les résultats des analyses univariées montrent que le score 

moyen de l’empathie cognitive est significativement influencé par le niveau d’études. 

Néanmoins, la p-valeur étant très proche du niveau d’incertitude (p = 0.047), la méthode de 

comparaisons multiples n’a pas permis de mettre en évidence quelles années d’études 

diffèrent entre elles. Ceci pourrait être dû à la grande taille de l’échantillon. Cependant, le 

modèle linéaire met en évidence que l’empathie cognitive est significativement moindre en 

2ème année par rapport à la 1ère année. Aucune différence significative n’a pu être constatée 

entre les autres années d’études ou pour l’empathie affective. Les sous-dimensions de ces 

deux types d’empathie (préoccupation empathique, détresse personnelle, fantaisie et prise 

de perspective) ne sont également pas significativement impactées par le niveau d’études. 

Étant donné qu’il s’agit d’une étude transversale, un lien causal entre le niveau d’études et les 

scores d’empathie ne peut être établi. Néanmoins, actuellement nous pouvons affirmer que 

le score d’empathie cognitive est significativement impacté par le niveau d´études. 

L’hypothèse principale peut donc partiellement être confirmée.  

Étant donné que la version française de l’IRI utilise une échelle Likert à 7 points alors que la 

version anglaise utilise une échelle Likert à 5 points, la comparaison des scores d’empathie 

avec d’autres études est difficile. Dès lors une comparaison a été réalisée entre les moyennes 

des scores ou sous-dimensions de l’IRI et les scores maximaux pouvant être atteint. Les scores 

moyens de l’empathie affective (65.5 ± 10.9) et cognitive (64.9 ± 11.8) sont proches de 65 sur 

un score maximal de 98. Les sous-dimensions obtiennent des scores variant entre 26.2 

(détresse personnelle) et 39.3 (préoccupation empathique) sur un score maximal de 49. Pour 

le score de la sous-dimension « détresse personnelle », la moitié du score maximal est à peine 

atteint. On pourrait donc conclure que la population étudiée a une tendance peu développée 

à éprouver de la détresse ou de l'inconfort en réponse à la détresse émotionnelle d'autrui. 
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5.2. Résultats spécifiques 

5.2.1. Description de l’échantillon 

Il y a environ 1800 étudiants inscrits au Bachelier Infirmier responsable de soins généraux dans 

les 3 institutions et l’échantillon de la présente étude est constitué de 433 étudiants. Selon 

Statbel (2018), la profession d’infirmier est un métier majoritairement exercé par des femmes 

(89.6%). L’échantillon étant principalement composé de femmes (89.3%), il peut être conclu 

que, en ce qui concerne le genre, celui-ci est représentatif.  

5.2.2. Le genre 

L’empathie affective moyenne est significativement impactée par le genre de l’étudiant, ce 

résultat se montre aussi sur les deux sous-dimensions de l’empathie affective : la 

préoccupation empathique et la détresse personnelle. Le genre est, avec le stress perçu, un 

des deux facteurs prédicteurs significatifs de l’empathie affective. Cela rejoint partiellement 

les résultats de Davis (1980) et Triffaux, Tisseron et Nasello (2018). Triffaux, Tisseron et Nasello 

(2018) ont trouvé que les étudiantes en médecine obtenaient des scores d’empathie (mesurée 

avec l’outil BES) significativement plus élevés que les étudiants. Davis (1980) a trouvé des 

différences significatives entre hommes et femmes pour les quatre sous-dimensions de l’IRI, 

avec la plus grande différence pour la sous-dimension « fantaisie ». Dans l’étude de Gilet et 

al. (2013), les femmes atteignaient des scores significativement plus élevés pour les sous-

dimensions « fantaisie » et « préoccupation empathique ». Par contre dans la présente étude, 

les femmes ont  atteint des scores significativement plus élevés pour les deux sous-dimensions 

de l’empathie affective : la préoccupation empathique et la détresse personnelle. 

5.2.3. L’âge  

L’hypothèse que l’empathie diminue avec l’âge n’a pas pu être confirmée : il n’y a pas de 

corrélation significative entre l’âge des étudiants et les deux types d’empathie. Les présents 

résultats rejoignent ceux d’une étude australienne, dans laquelle aucune différence 

significative des scores d’empathie n’a pu être constatée dans les différents groupes d’âge 

(McKenna et al., 2012). 
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5.2.4. L’ethnicité 

Il faut tenir compte du fait que cette étude se base sur un échantillon étant principalement 

constituée d’étudiants caucasiens (80.8%), aucun résultat significatif n’a pu être trouvé pour 

l’ethnicité. Il est donc impossible de confirmer l’hypothèse postulant que les étudiants 

caucasiens auraient des scores d’empathie plus élevés que les étudiants d’autres ethnicité. 

Nous obtenons le même constat que Berg et al. (2011) : l’empathie, lorsqu’elle est évaluée 

par un questionnaire autoadministré, ne se différencie pas significativement en fonction de 

l’ethnicité. Néanmoins, lorsque l’empathie des étudiants est évaluée par les patients, une 

différence peut être constatée. Afin d’approfondir cette hypothèse, il faudrait donc 

éventuellement utiliser une approche différente.  

5.2.5. Le stress 

Afin d’analyser plus précisément le stress, deux échelles ont été employées : l’une permettant 

d’évaluer le stress perçu (PSS) et l’autre permettant d’évaluer le stress académique (HESI). Le 

stress perçu et le stress académique sont significativement corrélés à l’empathie affective. Il 

s’agit de corrélations positives. Néanmoins, uniquement le stress perçu est un des facteurs 

prédicteurs significatifs de l’empathie affective. Aucune corrélation significative n’a été 

détectée avec l’empathie cognitive. Ces résultats vont à l’encontre des constats de Park et al. 

(2015) postulant que l’empathie (mesurée avec la Jefferson Scale of Empathy) est 

négativement influencée par le stress (mesuré avec la  PSS-10).  

En fonction de ces résultats, l’hypothèse suivante pourrait être retenue : les étudiants 

percevant un niveau de stress élevé seraient plus à risque de se retrouver trop 

systématiquement en situation de contagion émotionnelle avec autrui, ce qui activerait de 

manière trop intense la dimension affective de leur empathie au détriment de la composante 

cognitive. Réciproquement, une prédisposition trop prononcée en empathie affective pourrait 

augmenter le stress perçu puisque la détresse d’autrui est trop massivement ressentie. 

5.2.6. L’épuisement professionnel  

L’épuisement professionnel des étudiants est significativement corrélé à l’empathie cognitive. 

Il s’agit ici d’une corrélation décroissante. Selon les résultats du modèle multivarié de 

l’empathie cognitive, l‘épuisement professionnel n’était pas un prédicteur significatif. Cela 
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rejoint les résultats de l’étude de Paro et al. (2014), dans laquelle les scores d’empathie étaient 

modérément corrélés au burn-out. 

5.2.7. L’estime de soi 

Dans cette étude, l’empathie affective et l’empathie cognitive sont significativement corrélées 

avec l’estime de soi. Dans l’étude de Kim (2018), une corrélation positive a été observée entre 

l’empathie et l’estime de soi : des scores élevés d’estime de soi sont associés à des scores plus 

élevés d’empathie. Or dans la présente étude, seules l’empathie cognitive et l’estime de soi 

sont positivement corrélés. L’empathie affective et l’estime de soi sont négativement corrélés. 

De plus, dans le modèle multivarié, l’estime de soi ressort comme un facteur prédicteur 

significatif de l’empathie cognitive. Peu d’études analysent le lien entre l’estime de soi et 

l’empathie, or à vue de ces résultats, cette association mériterait d’être approfondie. 

5.3. Limites et biais potentiels 

5.3.1. Biais de désirabilité sociale 

Les questionnaires évaluent les scores d’empathie des participants, les étudiants veulent 

donner la « meilleure image » d’eux-mêmes à l’enquêteur. De plus l’absence de l’anonymat a 

pu induire un biais de désirabilité sociale. Le fait d’utiliser des questionnaires auto-administrés 

a permis de diminuer ce biais. Par ailleurs, les étudiants ont été informés que toutes les 

données seraient anonymisées pour le traitement des données et que les établissements 

n’auraient aucun accès aux données nominatives.  

5.3.2. Biais de volontariat 

La participation des étudiants dépendait en grande partie de leur présence aux unités 

d’enseignements et de leur volonté de participer à ce projet de recherche. Le chercheur était 

conscient de l’existence de ce biais et en a tenu compte lors de l’interprétation des résultats.  

5.3.3. Le biais de non-réponse 

Dans toute étude, il existe des participants refusant la participation. Le lien pour les 

questionnaires a également été envoyé par les hautes écoles aux étudiants. Le fait d’avoir 

proposé plusieurs moyens de collecte de données (en ligne et en présentiel) a permis de 

favoriser la participation. Toutefois, il apparaît que la stratégie du chercheur en présentiel 
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s’est avérée incontournable. En présentiel et avec le soutien des enseignants des 

établissements, environ 92% des données ont pu être collectées. Seulement 8% des données 

ont été collectées par les questionnaires en ligne. Néanmoins, la collecte de données via 

questionnaire papier a favorisé la présence de données manquantes, alors que les 

questionnaires via internet, dotés d’un système de réponse obligatoire, ont permis de limiter 

cet effet. 

5.3.4. Facteurs confondants 

En plus des déterminants de l’empathie analysés dans la présente étude, divers autres 

facteurs peuvent influencer l'empathie chez les étudiants infirmiers. Ces facteurs pourraient 

être à l'origine des faibles coefficients de corrélation ou de la faible prédiction résultant des 

modèles de régression. Parmi ces facteurs on pourrait notamment citer le moment de la 

collecte de données : toutes les données ont été récoltées entre mi-avril et mi-mai, donc peu 

avant les examens de fin d’année. Ceci a éventuellement induit une potentialisation des 

réponses à certains questionnaires. Il serait également opportun de s’intéresser au fait que 

les étudiants, et plus spécifiquement les étudiants de première année, ont déjà réalisé ou non 

un stage. Le passage sur le terrain et le contact avec des patients réels pourrait 

éventuellement expliquer la différence des scores d’empathie entre les années d’études.  

De plus, dans le questionnaire aucune différence n’a été faite entre les étudiants de 3ème 

année de l’ancien système (Bachelier en Soins Infirmiers) et du nouveau système (Bachelier 

Infirmier responsable de soins généraux). Or ceci aurait éventuellement pu révéler des 

différences étant donné que les étudiants de l’ancien système finissent leurs études à la fin 

de la présente année académique et sont donc éventuellement confrontés à d’autre niveau 

de stress (perçu/académique), de burn-out ou d’estime de soi que ceux du nouveau système, 

terminant leurs études l’année académique prochaine.  

5.3.5. Questionnaires 

Le questionnaire relatif au stress académique n’était pas validé, plusieurs étudiants ont 

rencontré des difficultés à répondre à certaines questions, notamment la question 19 (« Je 

suis capable d’influencer les études.»), pour laquelle il y a eu 36 données manquantes.  
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5.4. Points forts de l’étude 

Plusieurs points forts peuvent être soulignés dans le cadre de la présente étude. Un des 

principaux atouts de l’étude est le nombre important de participants à l’étude (n= 433). De 

plus, à notre connaissance actuelle, la présente étude est la première à combiner cette 

multitude de déterminants (stress perçu, stress académique, burn-out,…) avec l’empathie et 

à analyser le score d’empathie chez des étudiants infirmiers du pôle académique Liège-

Luxembourg. Un autre atout pouvant être cité est le fait que l’étude est multi-institutionnelle, 

la généralisation des résultats est ainsi augmentée.  

5.5. Perspectives 

L’empathie est indispensable et d’une grande importance dans les soins de santé (Decety & 

Lamm, 2006; Bratek et al., 2015). De plus les résultats de cette recherche constituent un 

argument à poursuivre cette étude aux prochaines années académiques. Cela permettra de 

déterminer si les scores d’empathie évoluent au fur et à mesure de l’avancement des 

recherches et si un lien causal peut être établi entre le niveau d’études et les scores 

d’empathie. Les données récoltées dans le cadre de ce mémoire étant très variées et 

volumineuses, celles-ci pourraient servir à des analyses plus pointues de certaines 

associations, notamment des sous-dimensions des diverses échelles utilisées. Par ailleurs, les 

résultats indiquent que l’empathie affective augmente avec le stress perçu et académique, 

cela va à l’encontre de la littérature. Il serait intéressant d’approfondir cet aspect lors de la 

poursuite de l’étude.  
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VI. Conclusion 

L’empathie est un concept qui ne fait pas unanimité. Néanmoins, il s’agit d’une caractéristique 

indispensable dans les soins de santé. L’objectif de cette recherche était de mesurer 

l’influence du niveau d’études sur les scores d’empathie des étudiants inscrits au Bachelier 

Infirmier responsable de soins généraux dans une des trois institutions du pôle académique 

Liège-Luxembourg. Environ 1800 étudiants sont inscrits à ce bachelier et 433 ont participé à 

cette étude. Les données ont été récoltées à l’aide de questionnaires distribués dans les 

institutions ou par une enquête en ligne.  

Les résultats indiquent que l’empathie cognitive est significativement corrélée avec l’estime 

de soi et le burn-out. De plus, l’empathie cognitive moyenne diffère significativement selon le 

niveau d’études. Selon la régression multiple, l’empathie cognitive est significativement 

moindre entre la 1ère et 2ème année d’études. L’estime de soi peut être retenue comme un 

facteur prédicteur significatif de l’empathie cognitive. L’empathie affective est 

significativement corrélée avec le genre, le stress perçu et académique et l’estime de soi. 

Retenons comme facteur prédicteur significatif de l’empathie affective le genre et le stress 

perçu. Les 2 sous-dimensions de l’empathie affective, la préoccupation empathique et la 

détresse personnelle, sont également significativement impactées par le genre. Cette étude a 

permis d’identifier plusieurs déterminants significatifs de l’empathie. Mais des recherches 

plus poussées s’imposent afin de détecter une éventuelle évolution des scores d’empathie au 

courant de la formation de soins infirmiers. 

Ces résultats encouragent la poursuite de cette étude longitudinale qui sera assurée par une 

étudiante du Master en Sciences de la Santé publique de l’Université de Liège. 

L’empathie étant une source de qualité des soins de santé, des stratégies de promotion de 

celle-ci au cours de la formation en soins infirmiers sont nécessaires. Les résultats de cette 

étude ainsi que de la suite de cette dernière permettront éventuellement d’axer plus 

précisément de telles stratégies. Une Formation à la Relation Thérapeutique de type Balint a 

notamment été démontrée comme permettant d’améliorer l’empathie auto-mesurée (par 

l’échelle Jefferson Scale of Physician Empathy) chez les étudiants en 4ème année de médecine 

à l’Université Paris Descartes (Piedfer, 2017). Ce programme pourrait éventuellement aussi 

s’avérer intéressant chez les étudiants infirmiers. 
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VIII. Annexes 

8.1. Annexe 1 : Flowchart 
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8.2. Annexe 2 : Questionnaire y compris formulaire d’information, de 

consentement de participation éclairé et de consentement relatif 

aux traitements de données à caractère personnel    
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8.3. Annexe 3 : Formulaire  de demande d’avis au Collège des Enseignants 

et réponse 

8.3.1. Demande d’avis au Collège des Enseignants 
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8.3.2. Réponse du Collège des Enseignants 
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8.4. Annexe 4 : Demande d’avis au Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire 

Universitaire de Liège et réponse 

8.4.1. Demande d’avis au Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 
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8.4.2. Réponse du Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 
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8.5. Annexe 5 : Lettre d’introduction pour les hautes écoles 

Madame/Monsieur la Directrice-Présidente/Directeur-Président, Chère/Cher Madame 
/Monsieur xxx, 

Madame/Monsieur la/le Directrice/Directeur de catégorie, Chère/Cher Madame/Monsieur, 

  

Le Département des Sciences de la Santé publique, en collaboration avec le service de 
Psychologie Médicale, développe actuellement un vaste projet de recherche dans le domaine 
de l'empathie chez les professionnels de santé. 

  

Si l’empathie constitue un pilier primordial dans la qualité des soins, elle est également 
étroitement liée à la qualité de vie au travail des soignants. 

Récemment, le Professeur Jean-Marc Triffaux a observé des résultats interpellants au cours 
d’une étude réalisée chez les étudiants en médecine (1).  

  

Dans ce contexte, il nous semble particulièrement intéressant de procéder à de nouvelles 
études dans ce domaine chez les autres professionnels soignants dont les infirmiers. 

  

Pratiquement, nous souhaiterions vous solliciter dans la réalisation d’une étude longitudinale 
permettant d’évaluer les scores d’empathie des étudiants au fur et à mesure de leur 
progression dans le cursus. 

Le temps « baseline » de cette recherche débuterait cette année avec la passation de 
questionnaires format papier et/ou en ligne, évaluant le niveau d'empathie des étudiants, leur 
niveau de stress et quelques données de leur profil socio-démographique. Le remplissage du 
questionnaire n'excède pas 20 minutes. Afin d'atteindre un taux maximal de réponses qui 
constitue un point primordial pour constituer la base de départ de l'étude longitudinale, il 
serait idéal de proposer le questionnaire à vos étudiants en début ou à la fin des unités 
d'enseignement.  La possibilité de le remplir en ligne représente un soutien à la participation 
des étudiants qui ne sont pas présents au cours par exemple. 

  

L’originalité de cette étude repose sur l’analyse des scores empathiques des étudiants tout au 
long de leur parcours d’apprentissage, ce qui reste trop peu investigué à l'heure actuelle.  

  

Le protocole a été validé par le comité d'éthique et toute la collecte des données s'inscrit dans 
le respect des nouvelles règles (RGPD).  

  

Cette première phase de l’étude longitudinale est menée par Lanou Leyens, dans le cadre d'un 
mémoire en Sciences de la Santé Publique que nous supervisons, le Professeur Triffaux et moi-
même.  
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Lanou Leyens a déjà pris quelques contacts informels avec la Directrice de la catégorie 
paramédicale de votre école. Elle propose de les contacter si vous marquez votre accord afin 
de planifier son passage dans les classes.  

  

Cette étude est de première importance dans le cadre du bachelier infirmier, responsable de 
soins généraux compte tenu de toutes les discussions actuellement menées autour de la 
fonction infirmière. 

  

Nous restons bien entendu à votre entière disposition pour toute question ou toute précision 
que vous souhaiteriez.  

 

En comptant sur votre soutien et participation à cette belle étude, nous vous prions de 
croire, Madame la Directrice-Présidente, Madame la Directrice de catégorie, à l'expression de 
nos sentiments les meilleurs. 

  

Professeur Michèle Guillaume 

Présidente du Département des Sciences de la Santé publique 

  

Professeur Jean-Marc Triffaux 

Service de Psychologie Médicale 

  

1. Triffaux J-M, Tisseron S, Nasello J : Decline of empathy among medical students: 
Dehumanization or useful coping process? Encéphale. 
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8.6. Annexe 6 : Assurance 
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8.7. Annexe 7 : Description de l’IRI 

Tableau VIII Résultats de l’IRI (n=433) 
 1 2 3 4 5 6 7 n NA 

1) Je rêve régulièrement tout éveillé(e) aux choses qui pourraient 
m’arriver. 

35 
(8.16) 

29 
(6.76) 

45 
(10.49) 

79 
(18.41) 

70 
(16.32) 

61 
(14.22) 

110 
(25.64) 

429 4 

2) J’éprouve souvent de la tendresse pour les gens moins chanceux 
que moi. 

7 
(1.63) 

24 
(5.59) 

42 
(9.79) 

73 
(17.02) 

89 
(20.75) 

88 
(20.51) 

106 
(24.71) 

429 4 

3) Je trouve parfois difficile de voir les choses du point de vue de 
quelqu’un d’autre.(*) 

21 
(4.87) 

24 
(5.57) 

49 
(11.37) 

78 
(18.10) 

81 
(18.79) 

104 
(24.13) 

74 
(17.17) 

431 2 

4) Il m’arrive de ne pas être désolé(e) pour les gens qui ont des 
problèmes.(*) 

14 
(3.25) 

25 
(5.80) 

34 
(7.89) 

63 
(14.62) 

56 
(12.99) 

89 
(20.65) 

150 
(34.80) 

431 2 

5) Je m’implique vraiment dans les sentiments ressentis par les 
personnages d’un roman. 

68 
(15.74) 

39 
(9.03) 

52 
(12.04) 

79 
(18.29) 

68 
(15.74) 

58 
(13.43) 

68 
(15.74) 

432 1 

6) Dans les situations d’urgence, je suis inquiet(e) et mal à l’aise. 
42 

(9.74) 
50 

(11.60) 
58 

(13.46) 
69 

(16.01) 
73 

(16.94) 
64 

(14.85) 
75 

(17.40) 
431 2 

7) D’habitude, je ne suis pas complètement pris(e) par les films que 
je regarde, je reste objectif(ve). (*) 

19 
(4.41) 

29 
(6.73) 

21 
(4.87) 

72 
(16.71) 

60 
(13.92) 

94 
(21.81) 

136 
(31.55) 

431 2 

8) Lors d’un désaccord, j’essaie d’écouter le point de vue de chacun 
avant de prendre une décision. 

8 
(1.85) 

13 
(3.00) 

27 
(6.24) 

75 
(17.32) 

85 
(19.63) 

95 
(21.94) 

130 
(30.02) 

433 0 

9) Quand je vois une personne dont on a profité, j’ai envie de la 
protéger. 

3 
(0.70) 

2 
(0.47) 

25 
(5.81) 

39 
(9.07) 

98 
(22.79) 

109 
(25.35) 

154 
(35.81) 

430 3 

10) Je me sens parfois désemparé(e) quand je me trouve au beau 
milieu d’une situation fortement émotionnelle. 

23 
(5.35) 

28 
(6.51) 

44 
(10.23) 

74 
(17.21) 

79 
(18.37) 

92 
(21.40) 

90 
(20.93) 

430 3 

11) J’essaie parfois de mieux comprendre mes amis en imaginant 
comment ils voient les choses de leur perspective. 

8 
(1.85) 

14 
(3.24) 

24 
(5.56) 

62 
(14.35) 

113 
(26.16) 

117 
(27.08) 

94 
(21.76) 

432 1 

12) Il est relativement rare que je me laisse prendre par un bon livre 
ou un bon film. (*) 

18 
(4.17) 

21 
(4.86) 

27 
(6.25) 

33 
(7.64) 

55 
(12.73) 

112 
(25.93) 

166 
(38.43) 

432 1 

13) Quand je vois que quelqu’un est blessé, j’ai tendance à rester 
calme. (*) 

64 
(14.85) 

88 
(20.42) 

76 
(17.63) 

88 
(20.42) 

60 
(13.92) 

30 
(6.96) 

25 (5.80) 431 0 

14) Je me soucie très peu du malheur des autres. (*) 
5 

(1.17) 
9 

(2.10) 
19 

(4.43) 
23 

(5.36) 
40 

(9.32) 
91 

(21.21) 
242 

(56.41) 
429 4 
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15) Si je suis sûr(e) d’avoir raison à propos de quelque chose je ne 
perds pas mon temps à écouter les arguments des uns et des 
autres. (*) 

34 
(7.87) 

27 
(6.25) 

44 
(10.19) 

74 
(17.13) 

67 
(15.51) 

94 
(21.76) 

92 
(21.30) 

432 1 

16) Après avoir regardé un film ou une pièce de théâtre c’est comme 
si j’étais l’un des personnages. 

137 
(31.79) 

81 
(18.79) 

48 
(11.14) 

51 
(11.83) 

52 
(12.06) 

27 
(6.26) 

35 (8.12) 431 2 

17) Être dans une situation de tension émotionnelle me fait peur. 
41 

(9.60) 
53 

(12.41) 
57 

(13.35) 
94 

(22.01) 
64 

(14.99) 
61 

(14.29) 
57 

(13.35) 
427 6 

18) Quand je vois quelqu’un être traité de façon injuste je ne ressens 
pas beaucoup de pitié pour lui. (*) 

7 
(1.62) 

9 
(2.09) 

15 
(3.48) 

14 
(3.25) 

27 
(6.26) 

91 
(21.11) 

268 
(62.18) 

431 2 

19) D’habitude je suis plutôt efficace face aux situations d’urgence. 
(*) 

51 
(11.81) 

53 
(12.27) 

91 
(21.06) 

130 
(30.09) 

70 
(16.20) 

22 
(5.09) 

15 (3.47) 432 1 

20) Je suis souvent touché(e), affecté(e) par les évènements qui 
arrivent. 

9 
(2.09) 

12 
(2.78) 

37 
(8.58) 

68 
(15.78) 

96 
(22.27) 

106 
(24.59) 

103 
(23.90) 

431 2 

21) Je crois qu’il y a toujours deux facettes à chaque question ou 
problème et j’essaie de les prendre en compte toutes les deux. 

21 
(4.87) 

16 
(3.71) 

42 
(9.74) 

106 
(24.59) 

94 
(21.81) 

79 
(18.33) 

73 
(16.94) 

431 2 

22) Je me décrirais comme une personne au cœur tendre, plutôt 
compatissante. 

4 
(0.93) 

10 
(2.32) 

18 
(4.18) 

42 
(9.74) 

88 
(20.42) 

141 
(32.71) 

128 
(29.70) 

431 2 

23) Quand je regarde un bon film, je peux très facilement me mettre 
à la place du personnage principal. 

35 
(8.14) 

38 
(8.14) 

51 
(11.86) 

63 
(14.65) 

74 
(17.21) 

81 
(18.84) 

91 
(21.16) 

430 3 

24) J’ai tendance à perdre mes moyens dans les situations 
d’urgence. 

61 
(14.25) 

71 
(16.59) 

63 
(14.72) 

105 
(24.53) 

54 
(12.62) 

36 
(8.41) 

38 (8.88) 428 5 

25) Quand je suis en colère contre que quelqu’un j’essaie de me 
mettre à sa place pendant un moment. 

78 
(18.14) 

71 
(16.51) 

74 
(17.21) 

80 
(18.60) 

69 
(16.05) 

37 
(8.60) 

21 (4.88) 430 3 

26) Quand je lis une histoire ou un roman intéressant, j’imagine ce 
que je ressentirais si les évènements de l’histoire m’arrivaient. 

49 
(11.34) 

30 
(6.94) 

48 
(11.11) 

64 
(14.81) 

70 
(16.20) 

90 
(20.83) 

81 
(18.75) 

432 1 

27) En cas d’urgence, quand je vois quelqu’un qui a sérieusement 
besoin d’aide je m’effondre totalement. 

150 
(34.72) 

120 
(27.78) 

79 
(18.29) 

43 
(9.95) 

24 
(5.56) 

12 
(2.78) 

4 (0.93) 432 1 

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

18 
(4.18) 

37 
(8.58) 

50 
(11.60) 

87 
(20.19) 

81 
(18.79) 

84 
(19.49) 

74 
(17.17) 

431 2 

(*) Items scorés inversement. Ici, l’inversion a déjà été appliquée. 
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8.8. Annexe 8 : Empathie affective ou cognitive moyenne en fonction des 

catégories des déterminants de l’empathie 

Tableau IX Empathie affective ou cognitive moyenne en fonction des catégories des déterminants de 
l’empathie 

 

 

 

 

 

  

  Empathie affective 
Moyenne ± SD 

Empathie cognitive 
Moyenne ± SD 

Genre Hommes 56.6 ± 10.8 64.8 ± 10.8 
 Femmes 66.7 ± 10.4 64.9 ± 11.9 
    
Niveau d’études  1ère année 66.0 ± 11.2 66.5 ± 12.0 
 2ème année 65.5 ± 10.8 63.4 ± 11.2 
 3ème année 64.8 ± 10.5 63.7 ± 11.6 
    
Ethnicité Caucasien 65.0 ± 10.9 64.4 ± 11.4 
 Asiatique 65.0 ± 13.7 66.7 ± 11.9 
 Africain 69.3 ± 9.95 65.9 ± 13.5 
 Autres 62.9 ± 11.1 69.3 ± 13.2 
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8.9. Annexe 9 : Moyennes des sous-dimensions de l’empathie en fonction 

du genre ou du niveau d’études  

Tableau X Moyennes des sous-dimensions de l’empathie en fonction du genre ou du niveau d’études  

 

  Empathie affective 
Moyenne ± SD  

Empathie cognitivie 
Moyenne ± SD 

  Préoccupation 
empathique 

Détresse 
personnelle Fantaisie Prise de 

perspective 
Genre Hommes 36.0 ± 6.99 20.6 ± 7.75 30.9 ± 8.23 34.0 ± 6.74 
 Femmes 39.7 ± 5.88 27.0 ± 7.50 31.9 ± 8.55 33.0 ± 7.16 
      
Niveau 
d’études  1ère année 40.0 ± 6.27 26.1 ± 8.03 32.8 ± 8.36 33.7 ± 7.00 

 2ème année 38.8 ± 5.71 26.7 ± 7.81 30.7 ± 8-41 32.7 ± 6.46 
 3ème année 38.7 ± 6.30 26.1 ± 7.50 31.4 ± 8.78 32.4 ± 7.89 



 

 


