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Résumé 

Introduction et objectif 

Le concept d’empathie est une qualité humaine qui doit être présente au sein des soins de 

santé. Dans ce projet, l’objectif principal sera d’analyser l’évolution des scores d’empathie 

chez les étudiants en soins infirmiers au cours de leurs années d’études avec comme objectif 

secondaire de déterminer l’éventuelle association entre le niveau d’empathie et divers 

facteurs tels que l’âge, le genre, l’ethnicité, le stress, l’épuisement académique et l’estime de 

soi. En outre, l’évolution des scores d’empathie sera mesurée lors de la première, la deuxième 

et la troisième années d’études. Ce travail correspond à la troisième phase de l’étude.  

Matériel et méthodes 

L’échantillon de cette étude longitudinale se constitue de 41 étudiants en soins infirmiers du 

« bloc 3 » inscrits dans l’une des trois institutions suivantes : HELMo, HEPL, HERS. La 

population regroupe les étudiants ayant déjà participé à la phase I et II de cette étude. Cela 

permettra d’étudier l’évolution des trois temps. Le même questionnaire que celui utilisé lors 

des phases précédentes a été envoyé par e-mail aux élèves via les directeurs des Hautes 

Écoles. Cette enquête a été réalisée uniquement en ligne, dû à la situation sanitaire du Covid-

19. Pour cette étude, le chercheur a utilisé différentes échelles telles que : l’Interpersonal 

Reactivity Index (IRI), la Higher Education Stress Inventory (HESI), la Perceived Stress Scale-10 

(PSS), le Maslach Burnout Inventory-Student Survey (MBI) et la Self-Liking/Self-Competence 

Scale Revised Version (SLSC-R).  

Résultats et conclusion 

En raison de la taille restreinte de l’échantillon, la plupart des résultats se sont démontrés non 

significatifs. La constatation d’une diminution de l’empathie affective s’est avérée significative 

lors du passage de la première à la deuxième année. Or, cette différence n’a pas pu être mise 

en évidence pour les autres années d’études. Par ces résultats, l’hypothèse principale peut 

être partiellement confirmée. De plus, la préoccupation empathique est significativement 

moindre du « bloc 1 » au « bloc 2 ». La fantaisie et la détresse personnelle sont également 

significativement impactées selon l’estime de soi. Le stress perçu impacte de manière 

significative et positive la fantaisie. Les étudiantes en soins infirmiers sont significativement 

plus empathiques et éprouvent plus de détresse personnelle que leurs homologues masculins. 

Mots-clés : empathie, étudiants, soins infirmiers, évolution 



 

Abstract 

Introduction and objective 

The concept of empathy is a human quality that must be valued within health care. The main 

objective of this study will be to analyze the evolution of nursing students’ empathy scores 

during their study years. The secondary objective will be to determine whether there exists a 

correlation between the degree of empathy and various factors such as age, gender, ethnicity, 

stress, academic burnout and self-esteem. In this regard, the evolution of empathy scores will 

be measured during the first, second and third study years. This project is the third phase of 

the study. 

Material and methods 

The sample of this longitudinal study is made up of 41 nursing students of "block 3" enrolled 

in one of the three following schools: HELMo, HEPL, HERS. Some of the participating students 

already participated in phase I and II of this study, which will allow us to study the evolution 

between the three phases. The same questionnaire as the one used in the previous phases 

was sent by e-mail to the students by the directors of three schools. This survey was only 

conducted online, due to the health situation at the time (Covid-19). For this study, the 

researcher used different scales such as: The Interpersonal Reactivity Index (IRI), the Higher 

Education Stress Inventory (HESI), the Perceived Stress Scale-10 (PSS), the Maslach Burnout 

Inventory-Student Survey (MBI) and the Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version 

(SLSC-R).  

Results and conclusion 

Due to the small sample size, most results were not significant. The decrease in the degree of 

affective empathy appeared to be significant from the first to the second study year. However, 

this difference could not be demonstrated for the other study years. The main hypothesis can 

therefore be partially confirmed by these results. Furthermore, it appeared that empathic 

concern is significantly lower from "block 1" to "block 2". Fantasy and personal distress are 

also significantly impacted by self-esteem. Perceived stress has a significant and positive 

impact on fantasy. Female nursing students were significantly more empathetic and 

experienced more personal distress than their male counterparts. 

 

Key words: empathy, students, nursing, evolution 



 

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 : Interpersonnal Reactiviy Index 

MBI : Malash 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  

 

L’empathie est considérée comme base de toute relation. C’est un concept essentiel et 

fondamental dans les soins de santé. Elle est décrite, d’une part, comme la capacité à 

comprendre la perspective du patient et, d’autre part, comme la capacité à communiquer 

cette compréhension au patient. Cette notion va permettre l’amélioration de certains 

paramètres cliniques et biologiques chez les patients (1–4). Selon différentes études, l’effet 

empathique tendrait à décliner chez les étudiants au cours de leur cursus (2,5). Dans la 

littérature, nous retrouvons souvent des études portant sur l’évolution des scores d’empathie 

chez les étudiants en médecine (5).  Il existe peu d’articles scientifiques concernant l’empathie 

chez les étudiants en soins infirmiers. Cependant, l’empathie et la communication empathique 

semblent être des composantes clés de la profession infirmière constituant les conditions 

préalables à la prestation de soins de santé de qualité. La qualité d’une relation soignant-

soigné peut avoir un impact sur l’évolution et l’issue de la maladie (6). 

 

Ma profession en tant qu’infirmière spécialisée en oncologie et travaillant dans le service 

d’onco-hématologie au CHU de Liège requiert cette compétence et qualité qu’est l’empathie. 

Cette notion représente, selon moi, un facteur favorisant une prise en charge de qualité des 

patients, certaines études valident cette idée (2,7,8). En effet, d’un point de vue professionnel, 

l’empathie est une compétence et une qualité humaine non négligeables au sein de la 

profession d’infirmière. Ce projet de mémoire présente un intérêt autant personnel que 

professionnel car, en tant qu’infirmière, je suis amenée à avoir des stagiaires infirmiers(-ières) 

et ainsi à devoir les suivre tout au long de leur stage.  

 

Depuis septembre 2016, la formation des études en soins infirmiers en Belgique porte le nom 

« d’infirmière responsable en soins généraux » et est organisée dans les hautes écoles sur une 

durée de trois années d’études minimum avec au moins 4 600 heures d’enseignement 

théorique et clinique (soit 2 300 heures au chevet du patient) (9).  

Le lien entre le Master en Santé Publique ainsi que la finalité « Gestion des Institutions de 

Soins » et cette étude portant sur l’évaluation de l’évolution des scores d’empathie des 

étudiants en soins infirmiers au cours de leur cursus peut se décrire par la gestion des 

stagiaires amenés à venir en stage dans différents établissements de soins infirmiers.  
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II. Introduction  

2.1. Le contexte 

L’empathie vient du terme « Einfühlung » en allemand. Il a été traduit dans la langue française 

au début du XXe siècle et était auparavant utilisé pour déterminer une forme d’expérience 

esthétique dans laquelle la personne se projette en imagination dans une œuvre d’art. Cette 

théorie a été développée par Theodore Lipps qui a par la suite étendu le mot « Einfühlung » 

dans le domaine des relations interpersonnelles (10–13).  

L’empathie est une compétence importante à développer par toutes les branches de la santé, 

aussi bien les infirmiers que les médecins, les dentistes, les pharmaciens et bien d’autres 

encore.  

Elle est un élément essentiel que les infirmiers/infirmières doivent développer pour assurer la 

qualité des soins. En réalisant des études en soins infirmiers, les étudiants vont avoir un 

contact proche avec la maladie, la souffrance et la mort des patients et cela implique qu’une 

attitude empathique est fondamentale pour la relation entre les patients et les soignants. Cela 

va amener une confiance soignant/soigné qui est indispensable. C’est un des éléments clés de 

la communication. La communication empathique est associée à une meilleure satisfaction 

des patients. C’est un outil thérapeutique dans la relation d’aide. Elle vise à nous aider à 

maintenir une écoute active basée sur la compréhension mutuelle. Plusieurs études 

démontrent que cela pourrait contribuer à améliorer les soins auprès des patients (2–4).  

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

fiabilité, l’honnêteté, le respect, l’empathie... » (14).  

Néanmoins, l’empathie n’influence pas que les soins donnés aux patients, cela aurait aussi un 

effet positif sur les résultats de santé du patient. De plus, cela procurerait un état de bien-être 

général des praticiens et un niveau élevé d’empathie serait associé à une diminution de 

l’épuisement professionnel, de la détresse personnelle, de la dépression et de l’anxiété (15).  
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Pourtant, l’étude transversale de Triffaux, Tisseron et Nasello démontre que l’empathie 

tendrait à décliner chez les étudiants en médecine en comparaison avec un groupe d’étudiants 

en sciences commerciales au cours de leur parcours académique (5). Il ne s’agit 

malheureusement pas de la seule étude relevant ce type de phénomène (2).  

L’étude sur l’évolution des scores d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers durant leur 

parcours académique pourrait permettre de déterminer les différents facteurs qui causeraient 

la chute des scores et d’ainsi pouvoir travailler sur ces facteurs pour contribuer à améliorer 

l’empathie chez les stagiaires au cours de leurs années d’études en instaurant plusieurs 

méthodes pédagogiques.  

2.2. L’empathie  

Un nombre important de personnes associent l’empathie avec la sympathie. Cependant, ces 

deux concepts doivent être distingués dans les situations de soins aux patients. Il est vrai qu’ils 

impliquent le partage, mais, pour donner un exemple, l’étude de Hojat explique que les 

médecins empathiques partagent leur compréhension, tandis que les médecins sympathiques 

partagent leurs émotions avec leurs patients. Il y a bien là une distinction entre les deux 

concepts. La sympathie ne doit pas être excessive afin de garder un équilibre émotionnel. En 

revanche, l’empathie n’a, elle, pas de limite restrictive car la compréhension est toujours 

bénéfique dans les soins aux patients. Une abondance d’empathie ne devrait jamais entraver 

les soins donnés aux patients (16). Selon Bolognini, son abondance pourrait avoir un effet 

positif sur la guérison (17).  

L’empathie est complexe à définir, nous ne la limitons pas à une simple définition, plusieurs 

sont existantes. Celles de deux auteurs ont été choisies car celles-ci décrivent les composantes 

de l’empathie qui vont permettre d’évaluer les scores d’empathie.  

L’auteur Hojat a relevé deux composantes importantes faisant partie de l’empathie. Il s’agit 

des composantes cognitives et affectives (ou émotionnelles). Il décrit le domaine cognitif 

comme la capacité de comprendre les expériences et les sentiments intérieurs d’une personne 

et la capacité́ de voir le monde extérieur du point de vue de l’autre personne, tandis que le 
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domaine affectif impliquerait la capacité de vivre ou de rejoindre les expériences et les 

sentiments d’une autre personne (16).  

Quant à Jean Decety, il propose deux définitions de l’empathie. Dans la première, « l’empathie 

désigne un sentiment de partage et de compréhension affective qui témoigne des 

mécanismes intersubjectifs propres à l’espèce humaine. Il s’agit certes de notre capacité à se 

mettre à la place de l’autre pour ressentir son état subjectif ». Sa deuxième définition désigne 

« l’empathie en tant qu’émotion particulière, ou attitude qui conduit à des comportements 

pro-sociaux, altruistes » (18).  

De plus, Jean Decety, relève une troisième composante de l’empathie, qui est la dimension 

motivationnelle (12,13). C’est donc un concept multidimensionnel comprenant les 

composantes émotionnelles (ou affectives), cognitives et motivationnelles. Ces trois 

dimensions sont liées, mais il faut bien les distinguer. La composante affective caractérise le 

partage des émotions ressenties d’un individu à un autre. La composante motivationnelle est 

plus concentrée sur le souci de l’autre. Elle s’inquiète du bien-être d’autrui, tandis que la 

composante cognitive va faire aller son imagination pour comprendre et se représenter ce 

que la personne pense et ressent. Il est important de pouvoir faire la différence entre soi et 

l’autre, sinon une contagion émotionnelle pourrait apparaitre et cela amènerait une détresse 

empathique (13,15,19).  

2.3. Outils d’évaluation de l’empathie 

Il existe différents outils qui permettent d’évaluer le niveau d’empathie. La grande majorité 

est utilisée pour mesurer l’empathie dans la population générale, par exemple : Interpersonnal 

Reactivity Index, Empathy scale, questionnaire Measure of Emotional Empathy, etc. D’autres 

échelles ciblent plus deux aspects de l’empathie : le cognitif et l’émotionnel (questionnaire 

Measure of Emotional Empathy, Emotionnal Empathy Scale). Il existe également des outils qui 

évaluent l’empathie dans une population spécifique comme les adolescents (Basic empathy 

Scale) ou les personnes qui sont atteintes du syndrome d’Asperger (Empathy Quotient).  

La plupart des outils permettent d’évaluer l’empathie par une auto-évaluation :  
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Jefferson Scale of Physician Empathy (Hojat et al., 2001), Interpersonnal Reactivity Index 

(Davis, 1980), Balanced Emotionnal Empathy Scale (Barret-Lennard, 1996), Empathy Construct 

Rating Scale (La Monica et al., 1981), Empathy Test (Mehrabian, 1972), Medical Condition 

Regard Scale (Christison et al., 2002) (20).  

Ce travail fait partie d’une étude longitudinale. Le niveau d’empathie a été étudié dans la 

phase I et la phase II grâce à un auto-questionnaire, appelé IRI. Celui-ci a été validé et traduit 

en français : Index de Réactivité Interpersonnelle. Il est composé de 28 items avec une échelle 

de type Likert contenant 7 propositions de réponse. Cette échelle est divisée en quatre sous-

échelles : « Empathic concern », « Personal distress », « Perspective-taking » et « Fantasy » 

(21). Dans un souci de cohérence et de pertinence, ce questionnaire sera repris pour la 

réalisation de la phase III de cette étude afin d’interpréter les résultats selon une même 

échelle.  

2.4. Les différents déterminants influant l’empathie 

Différents déterminants qui influencent l’empathie sont présentés dans la littérature.  

2.4.1. Déterminants sociodémographiques  

Selon l’étude de Hojat M, Jennifer S, Stephen C.S, Mark R.S, Lynn B, Leonard H.C, les femmes 

auraient un score plus élevé d’empathie que les hommes (selon l’échelle JSE). Selon la race et 

l’ethnicité, le score moyen JSE le plus élevé a été obtenu par les étudiants afro-américains et 

le plus bas par les étudiants asiatiques. L’étude a également été portée sur le type d’études et 

on peut remarquer que les étudiants qui se sont spécialisés en « Sciences sociales et 

comportementales » et « Arts et sciences humaines » ont un score moyen plus élevé pour 

l’empathie que les étudiants ayant une formation en « Sciences chimiques et physiques ». 

Cette étude a été réalisée aux États-Unis chez les étudiants en médecine ostéopathique. 

Cependant, l’étude sur l’âge n’a donné que de faibles résultats pratiquement sans importance 

(19).  

De plus, comme mentionné plus haut, Triffaux, Tisseron et Nasello ont étudié le niveau 

d’empathie chez les étudiants en médecine au cours de leur cursus en comparant avec les 

étudiants inscrits en sciences commerciales. Ils ont comparé les scores d’empathie à différents 
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niveaux scolaires pour les deux populations ainsi que la différence des scores entre les 

hommes et les femmes. Les résultats ont démontré un déclin de l’empathie chez les élèves de 

médecine au cours de leur parcours scolaire. Les femmes avaient des scores d’empathie plus 

élevés que les hommes. Cependant, durant la première année d’études, les étudiants en 

sciences commerciales ont présenté un niveau plus faible d’empathie que les élèves de 

médecine (5).  

2.4.2. Autres déterminants  

L’épuisement académique  

L’étude de Adriana Rezende Lopes et Oscar Kenji Nihei (2020) sur l’épuisement académique 

chez les étudiants en soins infirmiers a démontré́ à l’aide de questionnaires que les facteurs 

personnels tels que l’absence d’activité physique, la charge de travail supérieure à 24 heures 

et le faible niveau d’empathie sont des prédicteurs d’épuisement académique. De plus, ils 

expliquent qu’il y a des corrélations négatives entre l’empathie et la dépersonnalisation, 

l’auto-efficacité et l’épuisement émotionnel, et des corrélations positives entre 

l’accomplissement personnel et l’empathie ainsi que l’auto-efficacité. Ces corrélations 

suggèrent que l’empathie et l’auto-efficacité peuvent empêcher l’épuisement académique 

(22). Paola F, Eleonora G, Luigi M, Laura C, Rosaria D.L ont eux aussi étudié la corrélation entre 

l’empathie et le burn-out. Leurs données suggèrent que l’empathie diminue avec l’âge ainsi 

qu’au cours de leur carrière. Des niveaux élevés d’empathie peuvent réduire le 

développement de l’épuisement académique (23).  

 

L’estime de soi  

Jihyun Kim a également constaté que le fait d’améliorer la satisfaction des étudiants en soins 

infirmiers, améliorer leur estime de soi, leur efficacité personnelle et leurs compétences 

interpersonnelles sont des stratégies qui peuvent favoriser l’empathie (24).  

 

Le stress perçu 

L’étude de Marja van Vliet, Tapis Jong et Miek C Jong tente de déterminer si un cours de 

compétence en médecine corps-esprit pourrait réduire le stress perçu et augmenter 

l’empathie ainsi que l’autoréflexion chez les étudiants en médecine et en sciences infirmières. 
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Celle-ci a démontré les effets bénéfiques de ce cours sur le stress perçu et l’empathie chez ces 

étudiants. La diminution du stress perçu aurait donc un effet gratifiant sur l’empathie (25). 

Une autre étude a été réalisée sur des étudiants en médecine, examinant la relation entre le 

stress, le soutien social et l’empathie. Les résultats ont démontré que le stress et le soutien 

social étaient des prédicteurs significatifs de l’empathie. Il serait donc important de favoriser 

la réduction du stress et d’améliorer le soutien social afin d’augmenter l’empathie à long 

terme (26).  

 

L’intelligence émotionnelle  

La littérature a montré que le concept d’intelligence émotionnelle est un point important. 

Cependant, celui-ci ne sera pas repris dans cette étude puisqu’il n’a pas été exploité dans la 

phase I et la phase II, mais il est tout de même intéressant de l’aborder. 

Selon Fatemeh H, Mansoureh A. F, Zahra A, Tahmineh S et Fatemeh H, l’intelligence 

émotionnelle aurait un impact sur l’empathie. Elle amène à une meilleure compréhension de 

ses propres sentiments ainsi que de ceux des autres. Celle-ci est d’une grande importance 

dans la pratique clinique des infirmiers/infirmières. Leur étude a démontré que les infirmières 

ayant une intelligence émotionnelle plus élevée ont tendance à mieux établir des relations 

productives avec les patients ainsi que leur famille. De plus, si elles possèdent des 

compétences empathiques, elles gèreront leurs émotions plus efficacement (27). C’est grâce 

à l’intelligence émotionnelle que les infirmières apprennent à gérer leurs sentiments et à 

fournir un soutien émotionnel aux patients et à leur famille.  

En se basant sur la littérature ci-dessus, la troisième phase de cette étude longitudinale va 

évaluer le niveau d’empathie des étudiants en soins infirmiers en reprenant le questionnaire 

IRI. Ces scores seront comparés à la phase I et la phase II afin de suivre l’évolution des scores 

d’empathie chez ces étudiants.  

2.5. Question de recherche 

 

La question de recherche suite à la lecture de différents articles scientifiques est la suivante : 

« Comment le niveau d’empathie des étudiants en soins infirmiers évolue-t-il au cours de leur 

parcours académique ? » 
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2.6. Type de démarche  

 

La démarche utilisée pour cette étude est déductive. Il existe actuellement assez de données 

pour confirmer ou infirmer les hypothèses déjà existantes dans la littérature grâce aux 

observations collectées sur le terrain. 

 

2.7. Objectifs de recherche 

 

Objectif de l’étude 

L’objectif principal de l’étude est d’analyser l’évolution des scores d’empathie chez les 

étudiants en soins infirmiers évolue au cours de leurs années d’études.  

 

Objectif secondaire 

L’objectif secondaire et de déterminer l’éventuelle association entre le niveau d’empathie et 

divers facteurs tels que l’âge, le genre, l’ethnicité, le stress, l’épuisement académique et 

l’estime de soi.  

 

2.8. Hypothèses 

 

Hypothèse principale 

L’hypothèse principale de cette étude est de vérifier si les scores d’empathie chez les étudiants 

en soins infirmiers tendent à décliner au cours de leurs années d’études. 

 

Hypothèses secondaires 

Les hypothèses secondaires sont :  

- Le niveau d’empathie chez les étudiants infirmiers masculins est plus faible que chez 

les étudiantes infirmières (5,19). 

- Le niveau d’empathie diminue significativement avec l’âge (19). 

- Le niveau d’empathie a un score plus élevé chez les étudiants afro-américains par 

rapport aux étudiants asiatiques (19). 
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- L’amélioration de l’estime de soi augmente significativement les scores d’empathie 

(24). 

- L’absence d’activité physique ou une charge de travail trop lourde rend le niveau 

d’empathie plus faible (22). 

- Des niveaux d’empathie élevés peuvent réduire le développement de l’épuisement 

professionnel (23).  

 

III. Matériel et méthodes 

 

3.1. Type d’étude 

 

Il s’agit de la troisième phase d’une étude longitudinale entamée par Mademoiselle Leyens 

Lanou durant l’année académique 2018-2019 ainsi que Mademoiselle Lampertz Louise durant 

l’année académique 2019-2020. Elle consiste à questionner les étudiants de trois écoles 

différentes en soins infirmiers qui ont déjà été soumis au questionnaire lors de la phase I et la 

phase II de ce projet. Au vu de la crise sanitaire due au Covid-19, l’échantillon de la phase II de 

Mademoiselle Lampertz s’est fortement restreint. Afin de pouvoir poursuivre l’étude 

longitudinale, un premier volet a été réalisé pour comparer les scores d’empathie de la 

phase I, II et III. Un total de 38 étudiants ont à nouveau répondu au questionnaire. Pour tenter 

de grossir cet échantillon, un deuxième volet a été réalisé afin de recontacter les étudiants 

ayant uniquement répondu à la phase I de ce projet sans participer à la phase II. 

Malheureusement, seuls trois d’entre eux y ont répondu, ce qui ne constitue pas un 

échantillon assez important pour que l’évaluation de l’évolution des scores de l’empathie 

entre la phase I et la phase III soit pertinente. Le chercheur et ses promoteurs ont tout de 

même décidé de les garder en comblant par la médiane les données manquantes de la 

phase II, ce qui a permis d’obtenir un total d’échantillon de 41 étudiants. 

Dans le cadre de ce travail, l’étude envisagée est une étude quantitative observationnelle. Il 

n’y a eu dans ce cas-ci aucune intervention de la part du chercheur. Cette approche semble la 

plus adéquate compte tenu de l’objectif de l’étude qui est d’observer l’évolution du niveau 

d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers tout au long de leurs études, et ce en 

fonction de différents déterminants de l’empathie.  
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L’utilisation d’échelles et de questionnaires représente des méthodes quantitatives. Cela 

permet de recueillir des données chez l’ensemble des individus participant à l’étude afin de 

pouvoir répondre à la question de recherche.  

 

3.2. Population étudiée 

 

La population étudiée se compose des étudiants inscrits au Bachelier d’infirmier responsable 

de soins généraux ayant participé à la phase I ainsi qu’à la phase II de cette étude. Ces 

étudiants font partie d’une des trois institutions suivantes :  

- Haute École Libre Mosane ; 

- Haute École de la Province de Liège ; 

- Haute École Robert Schuman. 

 

Critères d’inclusion 

- Étudiants inscrits au Bachelier d’infirmier responsable de soins généraux. 

- Étudiants inscrits dans les institutions suivantes : HELMo, HEPL, HERS, durant l’année 

académique 2020-2021.  

- Étudiants ayant participé à la phase I de Mademoiselle Leyens ainsi qu’à la phase II de 

Mademoiselle Lampertz. 

- Étudiants ayant uniquement participé à la phase I de Mademoiselle Leyens. 

 

Critères d’exclusion 

- Étudiants ne maîtrisant pas la langue française. 

- Étudiants qui n’ont pas marqué leur accord pour être recontactés. 

- Abandon en cours de cycle. 

 

Méthode d’échantillonnage 

Dans le cadre de cette étude, l’ensemble des étudiants ont été recontactés par e-mail. Nous 

avons formé deux échantillons : les étudiants du « bloc 3 » de l’année académique 2020-2021 

ayant participé à la phase I et la phase II de l’étude longitudinale afin de pouvoir mesurer la 

variation des scores d’empathie durant les trois phases de l’étude. Un second échantillon a 
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été constitué avec les étudiants qui ont uniquement participé à la phase I de ce travail. Ces 

deux échantillons ont par la suite été rassemblés. 

Ces étudiants ont été choisis via la méthode d’échantillonnage au jugé. Ils doivent donc avoir 

répondu au questionnaire durant l’année académique 2018-2019 ainsi que 2019-2020 pour 

pouvoir participer à la troisième phase de l’étude.  

 

3.3. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

Le niveau d’empathie  

Le niveau d’empathie a été évalué grâce à l’échelle IRI (Interpersonal Reactivity Index). C’est 

un questionnaire qui consiste en une auto-évaluation, il comprend 28 items et propose une 

conceptualisation alliant ses dimensions affectives et cognitives. Chacun des items comporte 

sept possibilités de réponse allant de 1 « pas du tout comme moi » à 7 « tout à fait comme 

moi » (type Likert). Cette échelle est divisée en quatre sous-échelles. L’auteur Davis fait la 

distinction entre les facteurs affectifs et cognitifs. Il y a donc la prise de perspective 

(perspective taking, PT) ainsi que la fantaisie (fantasy scale, FS) qui font partie des deux 

facteurs qui mesurent les aspects cognitifs, ainsi que les deux facteurs qui permettent de 

mesurer les éléments affectifs de l’empathie : le souci empathique (empathic concern, EC) et 

la détresse personnelle (personal distress, PD).  

- « Empathic concern » : le souci empathique mesure les sentiments d’inquiétude ou de 

compassion que les répondants ont tendance à éprouver envers autrui.  

- « Personal distress » : la détresse personnelle évalue l’inconfort ressenti en réponse à 

la détresse émotionnelle des autres.  

- « Perspective-taking » : la prise de perspective évalue la capacité d’une personne à 

adopter le point de vue de l’autre.  

- « Fantasy » : la fantaisie fait référence à la tendance à s’identifier à des personnages 

fictifs dans des livres, des films ou des pièces de théâtre.  

Cet outil a été traduit en français et a fait l’objet de nombreuses validations empiriques, il 

bénéficie donc d’une bonne fidélité (21) (cf. Annexe 2).  
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Les déterminants sociodémographiques  

Un questionnaire concernant le profil sociodémographique des étudiants afin de pouvoir 

associer différents déterminants au niveau de l’empathie tels que le genre, le sexe, l’ethnicité, 

et le niveau d’études leur a été remis au début du questionnaire (cf. Annexe 2). 

Les autres déterminants  

Stress perçu  

Le questionnaire The Perceived Stress Scale (PSS) est l’instrument psychologique le plus utilisé 

pour mesurer la perception du stress. Cette échelle est constituée de 10 items à 5 modalités 

de réponse allant de « jamais » à « très souvent ». Les questions de cet outil portent sur les 

sentiments ainsi que les pensées des personnes au cours des derniers mois. Cela va aider à 

comprendre comment différentes situations peuvent influencer nos sentiments et notre 

stress perçu. Afin de pouvoir déterminer le score PSS, les scores pour les questions 4, 5, 7 et 8  

ont été inversés et, par la suite, les scores pour chaque item ont été additionnés pour obtenir 

un total (28) (cf. Annexe 2). 

Épuisement académique  

Ce déterminant a été mesuré grâce à l’échelle Maslach Burnout Inventory-Student Survey 

(MBI-SS) (29). Ce questionnaire se compose de quinze questions avec sept possibilités de 

réponse de type Likert (de 0 = « jamais » à 6 = « toujours »). C’est l’instrument le plus 

couramment utilisé dans la recherche sur l’épuisement académique. Elle représente un 

modèle tridimensionnel qui est caractérisé par un épuisement émotionnel (EE), un cynisme 

(CY) ainsi que des scores faibles en efficacité académique (AE). Les résultats des différentes 

études valident cette structure et indiquent qu’elle peut être utilisée pour évaluer 

l’épuisement académique. Un score global est obtenu en sommant l’épuisement émotionnel, 

le cynisme et l’inefficacité académique (30) (cf. Annexe 2).   

Estime de soi  

L’outil utilisé pour mesurer l’estime de soi est Self-Liking/Self-Competence Scale- Revised 

(SLCS-R). Cette échelle comprend seize items où l’étudiant devra indiquer son degré d’accord 
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pour chacun d’eux. Elle prend également la forme d’une échelle de Likert à 5 points de « tout 

à fait en désaccord » à « tout à fait d’accord ». Tafarodi et ses collègues démontrent que la 

mesure la plus courante de l’estime de soi est basée sur deux dimensions distinctes : « la 

compétence personnelle », qui est définie comme le degré de capacité et d’efficacité d’une 

personne, et « l’amour-propre », qui, lui, est plus considéré comme subjectif de la valeur 

personnelle liée à soi en tant qu’objectif social. Plusieurs études ont démontré la fiabilité et la 

validité de cet outil (31,32) (cf. Annexe 2).   

Stress académique  

L’outil choisi pour évaluer les différents facteurs stressants dans l’enseignement supérieur est 

la Higher Education Stress Inventory (HESI). C’est un questionnaire comprenant trente-trois 

questions basées sur quatre possibilités de réponse également de type Likert (de « pas du tout 

d’accord » à « tout à fait d’accord »). Les items 2, 6, 8, 10, 13, 17, 19, 26, 27 et 33 ont été codés 

inversement. Le score global a ensuite été calculé en sommant l’ensemble des items (33).   

Échec académique  

Deux questions ont été posées pour évaluer l’échec académique. Tout d’abord, la première 

permet de demander l’accord des étudiants pour que les chercheurs de cette étude 

longitudinale aient accès aux résultats des années académiques 2018-2019 ainsi que 2019-

2020. Ensuite, la seconde permet de connaître la réussite des activités cliniques de l’année 

précédente. 

3.4. Organisation et planification de la collecte des données 

 

Dès l’obtention de la réponse favorable par le Comité d’Éthique (cf. Annexe 5), les directeurs 

généraux des trois établissements mentionnés ci-dessus ont été contactés par le chercheur 

et ses promoteurs afin de renouveler la collaboration.  

 

La crise sanitaire du Covid-19 a empêché la rencontre en présentiel avec les directeurs ainsi 

que les étudiants puisque des mesures exceptionnelles de confinement ont été prises. C’est 

pourquoi, une fois les accords des établissements obtenus, la collecte des données a été 
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réalisée via un lien envoyé aux étudiants par e-mail permettant l’accès au questionnaire en 

ligne. Différentes dates ont été convenues avec le chercheur ainsi que les directeurs pour 

l’envoi de ces e-mails aux étudiants. Les premiers e-mails ont été envoyés par l’intermédiaire 

de la direction le 15 mars 2021. Par la suite, les directeurs ont restimulé à différentes dates 

les étudiants du « bloc 3 » en leur envoyant un e-mail de rappel. Le chercheur a également 

réalisé des relances auprès des étudiants via des groupes d’infirmiers de « bloc 3 » sur les 

réseaux sociaux.  

Le questionnaire était pourvu d’un formulaire d’information et de consentement éclairé où 

chaque étudiant devait marquer son accord à la participation à l’étude. 

 

3.5. Traitement des données et méthodes d’analyses 

 

L’encodage des données a été réalisé dans un tableau via le logiciel Excel. Afin de faciliter le 

traitement statistique, le code book de Mademoiselle Leyens modifié par 

Mademoiselle Lampertz a été réutilisé en y apportant également certaines modifications 

(cf. Annexe 3). Les variables qualitatives ordinales ainsi que les variables quantitatives et 

binaires ont été codifiées. Par souci d’encodage du questionnaire en ligne, chaque réponse 

débutant par « 0 » et non « 1 » dans le temps 1 et 2 a été augmentée d’une unité pour les 

échelles de la MBI, PSS, SLSC afin que ces réponses soient pertinentes avec le temps 3. 

 

Pour le traitement des statistiques, le logiciel Jamovi a été utilisé. Il a permis la réalisation de 

calculs statistiques et de graphiques. Le niveau d’incertitude est défini à 5 %, c’est à ce seuil 

que toutes les statistiques qui ont été réalisées ont été considérées comme significatives.  

 

Afin de pouvoir répondre à la question de recherche, une comparaison des résultats de 

l’année académique 2018-2019 ainsi que 2019-2020 avec ceux de l’année académique 2020-

2021 a été étudiée afin de mettre en évidence les différences de scores. Étant donné la taille 

restreinte de l’échantillon, il a été convenu avec les promoteurs de s’orienter vers des tests 

non paramétriques.  

 

Dans un premier temps, pour étudier l’effet des trois temps (« bloc 1 », « bloc 2 », « bloc «3 »), 

des tests Anova de Friedman ont été effectués pour les variables suivantes : l’empathie 
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affective, la préoccupation empathique, la détresse personnelle, l’empathie cognitive, la prise 

de perspective, la fantaisie ainsi que les scores globaux de l’HESI, de la PSS, de la MBI et de la 

SLCS-R. Ensuite, le chercheur a introduit la variable genre en réalisant des tests de Wilcoxon 

pour chacune des variables reprises ci-dessus.  

 

Par la suite, au vu d’une augmentation significative au temps 3 de l’HESI et non de la PSS alors 

que celles-ci mesurent toutes deux le même phénomène qui est le stress, nous avons décidé 

de réaliser un test de corrélation entre ces deux variables. Ce test a révélé une corrélation 

assez forte (r = 0.5926), ce qui a permis la création d’un score composite (HESI_PSS). Ensuite, 

des test de corrélation ont été effectués entre les variables suivantes : MBI, SLSC et la nouvelle 

variable HESI_PSS. 

 

Pour terminer, quatre analyses de régression linéaire ont été réalisées au temps 3 en 

reprenant les sous-dimensions de l’IRI (la préoccupation empathique, la détresse personnelle, 

la prise de perspective et la fantaisie) en y introduisant la variable genre, MBI, SLSC ainsi que 

le score composite HESI_PSS. 
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IV. Résultats 

4.1. Données sociodémographiques de l’échantillon étudié 

 

L’échantillon se compose de 41 étudiants : 82,9 % des participants sont des femmes et 17,1 % 

des hommes. Ils proviennent à 41,5 % de l’HELMo, 41,5 % de l’HEPL et 17,1 % de l’HERS. 

80,5 % des étudiants sont caucasiens, 12,2 % africains, 4,9 % ont une autre ethnicité et 2,4 % 

sont asiatiques. Le tableau I reprend les données sociodémographiques de la population 

étudiée. 

 

Tableau I Données sociodémographiques de l’échantillon (n = 41) 

Caractéristiques n Description 

Âge (en années) 41 22.5 ± 4.50 

 

Genre 41 
 

Femme (%) 34 82.9 % 

Homme (%) 7 17.1 % 

 

Haute École 41 
 

HELMo (%)¹ 17 41.5 % 

HEPL (%)² 17 41.5 % 

HERS (%)³ 7 17.1 % 

 

Ethnicité 41 
 

Caucasienne (%) 33 80.5 %  

Asiatique (%) 1 2.4 % 

Africaine (%) 5 12.2 % 

Autre (%) 2 4.9 % 

1 : Haute École Libre Mosane 
2 : Haute École de la Province de Liège 
3 : Haute École Robert Schuman 

 

Les données sont présentées en moyenne ± écart type ou en nombre (%). 
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4.2. Analyse de l’évolution des différentes échelles des trois années consécutives 

au sein d’une même population 

 

Nous avons réalisé différentes ANOVAs en mesures répétées non paramétriques afin de 

déterminer si les scores (i.e, l’empathie affective, la préoccupation empathique, la détresse 

personnelle, l’empathie cognitive, la prise de perspective, la fantaisie ainsi que les scores du 

stress perçu, du burnout académique et de l’estime de soi) changeaient au fil du cursus 

académique des étudiants en soins infirmiers. Les différents tableaux ci-après reprennent les 

ANOVAs en mesures répétées de Friedman réalisés sur les différentes variables énoncées 

précédemment.  

 

Concernant l’empathie affective, nous avions obtenu un effet principal de l’année académique 

(X²(2,41) = 6.85 ; p = 0.033 ; w = 0.08). De ce fait, une différence significative s’est révélée entre 

la première et la deuxième année (p = 0.0281 ; Médiane T1 = 65 ; Médiane T2 = 64). 

Cependant, nous n’obtenons pas de différence significative au T3 (p T2-T3 = 0.3271 ; p T1-T3 

= 0.1921 ; Médiane T3 = 63). La valeur du coefficient w de kendall vaut également 0.08, ce qui 

signifie qu’il y a un petit effet de l’empathie affective entre les 3 temps. 

 

Nous avons obtenu un effet principal de l’année académique pour la préoccupation 

empathique (X²(2,41) = 7.01 ; p = 0.030 ; w = 0.08). En effet, une différence significative est 

apparue entre la première année et la deuxième année (p = 0.0301 ; Médiane T1 = 41 ; 

Médiane T2 = 38). Toutefois, il apparait que cette différence significative disparait au T3 (p T2-

T3 = 0.1131 ; p T1-T3 = 0.4841 ; Médiane T3 = 39). La valeur du coefficient w de kendall vaut 

0.08, ce qui signifie qu’il y a un petit effet (« small effect ») de la préoccupation empathique 

entre les trois temps. 

Il n’y a toutefois pas de différence significative pour la détresse personnelle (X²(2,41) = 0.45 ; p 

= 0.797). 

 

Un effet principal de l’année académique pour l’empathie cognitive a été obtenu (X²(2,41) = 

6.36 ; p = 0.042 ; w = 0.07). La deuxième année et la troisième année diffèrent 

 
1 Test post-hoc de Durbin-Conover 
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significativement l’une de l’autre (p = 0.0372 ; Médiane T2 = 71.5 ; Médiane T3 = 72). Cette 

différence ne s’est pas avérée significative entre la première année et la deuxième année (p = 

0.214 ; Médiane T1 = 73), ni entre la première année et la troisième année (p = 0.354). La 

valeur du coefficient w de kendall vaut 0.07, ce qui signifie qu’il y a un petit effet de l’empathie 

cognitive entre les trois temps.  

 

Il n’y a pas de différence significative obtenue pour les variables suivantes : la prise de 

perspective (X²(2,41) = 1.28 ;  p = 0.526) et la fantaisie (X²(2,41) = 0.54 ; p = 0.763). 

 

 

Figure 1 : Médiane des sous-dimensions de l’IRI 

EC : Empathic concern 
PT : Perspective-taking 
PD : Personal distress 
FS : Fantasy 

 

De plus, un effet principal de l’année académique a été obtenu pour le stress académique 

(X²(2,41) = 22.9 ; p = < 0.001 ; w = 0.27). Une différence significative s’est révélée entre les trois 

années (p T1-T2 = 0.012 ; p T1-T3 = < 0.0012 ; p T2-T3 = 0.012 ; Médiane T1 = 66 ; Médiane T2 

= 69 ; Médiane T3 = 74). La valeur du coefficient w de kendall vaut 0.27, ce qui signifie qu’il y 

 
2 Test post-hoc de Durbin-Conover 
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a un effet moyen du stress académique entre les trois temps. Par contre, il n’y a pas eu de 

différence significative pour le stress perçu (X²(2,41) = 0.24 ; p = 0.886). 

Pour finir, un effet principal de l’année académique a été obtenu pour l’estime de soi (X²(2,41) 

= 25.7 ; p = < 0.001 ; w = 0.30). La première année et la deuxième année ne diffèrent pas l’une 

de l’autre (p = 0.11). Une différence hautement significative s’est avérée entre le T1-T3 (p = < 

0.0013 ; Médiane T1 = 51 ; Médiane T3 = 56) ainsi qu’entre le T2-T3 (p = < 0.0013 ; Médiane T2 

= 51). La valeur du coefficient w de kendall vaut 0.30, ce qui signifie qu’il y a un effet moyen 

de l’estime de soi entre les trois temps. 

 
Il n’y a pas de différence significative obtenue entre les différentes années d’étude pour le 

burnout académique (X²(2,41) = 4.05 ; p = 0.132). 

 

Tableau II Comparaison de l’effet des trois années  

Variables  n  X²friedman DL p W de kendall 

Empathie 
     

Empathie affective 41 6.85 2 0.033 0.08 

EC 41 7.01 2 0.030 0.08 

PD 41 0.45 2 0.797 - 

Empathie cognitive 41 6.36 2 0.042 0.07 

PT 41 1.28 2 0.526 - 

FS 41 0.54 2 0.763 - 

Stress académique (HESI1) 41 22.87 2 < 0.001 0.27 

Stress perçu (PSS2) 41 0.24 2 0.886 - 

Burnout académique (MBI3) 41 4.05 2 0.132 - 

Estime de soi (SLSC4) 41 25.72 2 < 0.001 0.30 

1 : Higher Education Stress Inventory 
2 : Perceived Scale 
3 : Maslach Burnout Inventory-Student Survey 
4 : Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version 

 

 

 

 
3 Test post-hoc de Durbin-Conover 
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4.3. Analyses des trois années consécutives au sein d’une même population en 

fonction du genre pour chacune des variables 

 

Un test de Wilcoxon a été effectué au sein des variables suivantes : l’empathie affective, la 

préoccupation empathique, la détresse personnelle, l’empathie cognitive, la prise de 

perspective, la fantaisie ainsi que les scores globaux de l’HESI, de la PSS, de la MBI et de la 

SLCS-R en introduisant, pour chacune de celles-ci, le genre. Nous avons obtenu une différence 

significative entre les hommes et les femmes pour l’empathie affective et sa sous-dimension 

« détresse personnelle » (voir tableau 3 ci-dessous). Effectivement, de manière générale, les 

femmes rapportaient des scores significativement plus élevés pour ces deux facettes 

(Médiane de l’empathie affective T1-T2 : F = 66.5-65 ; H = 50-52. Médiane de la détresse 

personnelle T1-T2 : F = 27-26 ; H = 16-17).  

 

Tableau III Analyse des trois années consécutives de l’empathie affective et de la détresse personnelle en 
fonction du genre  

Variables n W p Taille effet 

Empathie affective     

T1 41 25 0.001 (**) 0.50 

T2 41 46 0.012 (*) 0.39 

T3 41 87 0.274 0.17 

Détresse personnelle     

T1 41 14 < 0.001 (***) 0.570 

T2 41 41.5 0.001 (**) 0.421 

T3 41 96.5 0.445 0.122 
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4.4. Étude de la relation entre les différents déterminants de l’empathie au 

temps 3 

 

Ce tableau résume les statistiques de corrélation effectuées sur les scores globaux suivants : 

l’HESI, la PSS, la MBI, SLSC ainsi que HESI_PSS. L’analyse des corrélations entre les différentes 

variables a montré un lien hautement significatif entre toutes ces variables. Ce qui signifie que 

la corrélation entre celles-ci est significativement différente de 0. 

 

Tableau IV Comparaison des différentes échelles au temps 3 

Variables HESI PSS MBI SLSC HESI_PSS 

HESI¹ - - - - - 

PSS² 0.593* - - - - 

MBI³ 0.667* 0.596* - - - 

SLSC4 -0.553* -0.570* -0.486* - - 

HESI_PSS5 0.924* 0.855* 0.711* -0.626* - 

1 : Higher Education Stress Inventory 
2 : Perceived Scale 
3 : Maslach Burnout Inventory-Student Survey 
4 : Self-Liking/Self-Competence Scale Revised Version 
5 : Higher Education Stress Inventory + Perceived Scale 

* : p = < 0.001 
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4.5. Analyse de la relation entre les sous-dimensions de l’IRI et les déterminants 

de l’empathie 

 

Chaque sous-dimension de l’IRI (la préoccupation empathique, la prise de perspective, la 

détresse personnelle, la fantaisie) a été reprise pour analyser sa relation avec les scores 

globaux des déterminants suivants : MBI, SLSC, HESSI_PSS. L’introduction du genre a été 

effectuée uniquement pour la sous-dimension de la détresse personnelle car c’est la seule 

variable qui a obtenu une p-valeur significative lors de l’analyse du test de Wilcoxon 

(cf. Section 4.4).  

 

Concernant la préoccupation empathique et la prise de perspective, aucun prédicteur n’est 

apparu significatif (cf. Tableau V). Les deux modèles sont d’ailleurs très faibles (R² < 0.07), ce 

qui montre que les prédicteurs expliquent une très faible part de la variance de ces deux 

variables. 

 

Toutefois, pour la fantaisie et la détresse personnelle, il apparait que l’estime de soi constitue 

un prédicteur significatif de ces deux sous-dimensions de l’empathie (cf. Tableau V). 

 

Effectivement, l’estime de soi prédit significativement et positivement la fantaisie (B = 0.316 ; 

p = 0.046) mais négativement la détresse personnelle (B = -0.343 ; p = 0.007). Enfin, le stress 

perçu prédit significativement et positivement la fantaisie (B = 0.367 ; p = 0.005).  

 

Les modèles de régression les plus pertinents étaient d’ailleurs ceux de la détresse personnelle 

et de la fantaisie, avec un coefficient de détermination (R² ≈ 0.20) (Cf. Tableau V). Ces modèles 

demeurent néanmoins faibles car environ 80 % de la variance semble expliquée par d’autres 

variables que celles mesurées dans nos analyses.  
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Tableau V Modèle de régression des sous dimensions de l’IRI et des déterminants de l’empathie au T3 

Variables  B SE t p IC 95% R² 

Préoccupation 

empathique 
     

0.069 

(Intercept) 35.4 12.2 2.89 0.006 10.6 60.2 
 

MBI¹ -0.145 0.097 -1.49 0.145 -0.342 0.052 
 

SLSC² 0.052 0.109 0.479 0.634 -0.169 0.273 
 

HESI_PSS³ 0.081 0.086 0.938 0.354 -0.094 0.256 
 

 

Prise de 

perspective 
     

0.047 

(Intercept) 26.3 12.0 2.18 0.036 1.88 50.6 
 

MBI¹ 0.094 0.096 0.989 0.329 -0.099 0.288 
 

SLSC² 0.107 0.107 0.999 0.324 -0.110 0.324 
 

HESI_PSS³ -0.014 0.085 -0.165 0.869 -0.186 0.158 
 

 

Détresse 

personnelle 
     

0.199 

(Intercept) 59.3 13.8 4.31 0.001 31.4 87.1 
 

Genre -3.22 2.89 -1.12 0.272 -9.07 2.64 
 

MBI¹ -0.017 0.107 -0.163 0.871 -0.234 0.199 
 

SLSC² -0.343 0.119 -2.86 0.007 -0.586 -0.099 
 

HESI_PSS³ -0.123 0.096 -1.28 0.208 -0.317 0.071 
 

 

Fantaisie 
     

0.208 

(Intercept) -10.4 17.2 -0.606 0.548 -45.3 24.4 
 

MBI¹ -0.220 0.137 -1.61 0.116 -0.497 0.057 
 

SLSC² 0.316 0.153 2.06 0.046  0.006 0.626 
 

HESI_PSS³ 0.367 0.122 3.02 0.005 0.121 0.613   

1 : Maslach Burnout Inventory-Student Survey 
2 : Self-Liking/Self-Competence 
3 : Higher Education Stress Inventory + Perceived Stress Scale 
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V. Discussions et perspectives  

5.1. Résultats principaux 

 

L’objectif principal de cette étude a été d’analyser de manière longitudinale l’évolution des 

scores d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers au cours de leur parcours 

académique. Dans ce travail, nous avons donc suivi des étudiants de « bloc 1 » (année 

académique 2018-2019) jusqu’au « bloc 3 » afin d’évaluer l’évolution de leurs scores 

d’empathie affective et cognitive. 

 

L’hypothèse principale était que les scores d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers 

tendent à décliner au cours de leurs années d’études (2,5). Celle-ci a pu être partiellement 

confirmée par nos analyses non paramétriques (ANOVAs en mesures répétées). Les résultats 

ont démontré que l’empathie affective se module de manière significative au début du 

parcours académique (p = 0.033). Effectivement, nos analyses post-hoc ont permis de mettre 

en évidence une diminution des scores entre la première année et la deuxième année 

d’études en soins infirmiers (p = 0.028 ; Médiane T1 = 65 ; Médiane T2 = 64). Cependant, 

aucune différence significative entre les autres années n’a été mise en évidence. En effet, 

l’étude de Paola Ferri et ses collaborateurs portant sur le niveau d’empathie chez les étudiants 

en première année et deuxième année confirme une légère baisse du niveau d’empathie chez 

les étudiants en soins infirmiers avec la progression du cursus (2). D’après l’auteur Paula 

Nunes, ce déclin d’empathie pourrait s’expliquer par un phénomène de passage de l’idéalisme 

au réalisme. Les étudiants peuvent également faire preuve d’une réponse adaptative aux 

nouvelles responsabilités et à une charge de travail croissante (34). L’auteur Sarah Konrath 

ajoute que les étudiants d’aujourd’hui ont une empathie d’environ 40 % inférieure à celle de 

leurs homologues d’il y a 20 ou 30 ans. Celui-ci suggère que l’augmentation de l’exposition 

aux médias pourrait être un facteur (35).  

 

Les résultats de l’empathie cognitive ont également montré une différence significative. Cette 

étude a démontré que l’empathie cognitive augmentait légèrement de la deuxième année à 

la troisième année. Or, cette différence n’est pas vraiment substantielle puisque celle-ci se 

joue d’une prise de seulement 0.5 point (Médiane T2 = 71.5 ; Médiane T3 = 72). En effet, nous 
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obtenons un effet faible de l’année académique pour l’empathie cognitive (w de kendall = 

0.07). Aucune différence significative n’a pu être constatée entre les autres années d’études 

pour l’empathie affective et cognitive. Ces résultats différent de l’étude transversale de 

Triffaux, Tisseron et Nasello qui démontrait un déclin d’empathie chez les étudiants en 

médecine. Selon ces auteurs, ce déclin est un processus multifactoriel qui reflète 

principalement les changements de représentation de soi (5).  

 

Ces différents résultats s’écartent également des données avec la littérature car nous n’avons 

pas obtenu d’effet significatif lors du passage de la deuxième année à la troisième année. Ces 

résultats rejoignent les résultats obtenus par Quince et al. et Kilic. Ceci semble démontrer que 

la diminution des scores d’empathie au fil du cursus académique est plutôt dépendante de 

l’échelle d’empathie utilisée (36–38). En effet, les études ayant utilisé l’IRI montrent une 

absence d’effet principal de l’année d’étude sur l’empathie (37,39) et, à l’inverse, celles 

utilisant la Basic Empathy Scale (5,40) ou la Jefferson Empathy Scale (1,19,41) semblent 

démontrer une diminution des scores d’empathie (5).  

 

En ce qui concerne les sous-dimensions de l’empathie affective, seule la préoccupation 

empathique diffère significativement au cours des années d’études. Cette variable a diminué 

lors du passage de la première année à la deuxième année (p = 0.030 ; Médiane T1 = 41 ; 

Médiane T2 = 38). Cependant, il n’y a pas eu de différence significative entre les autres années.  

Les autres sous-dimensions de l’empathie affective (la détresse personnelle) et cognitive (la 

prise de perspective, la fantaisie) n’ont pas présenté de différence significative entre les 

différentes années d’études. L’étude d’Hélène Givron et Martin Desseilles visant à examiner 

l’impact du premier stage chez les étudiants en médecine a révélé également une diminution 

faible mais significative des sous-échelles de l’IRI : « la préoccupation empathique » mais aussi 

pour « la fantaisie » et « la détresse personnelle » contrairement à ce travail où ces attentes 

ne se sont pas révélées. Ces résultats suggèrent donc un impact potentiel du premier stage 

sur les compétences empathiques (42).     

 

Par ces différents résultats, l’hypothèse principale peut être partiellement confirmée. 
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5.2. Résultats spécifiques 

 

Il y a environ 350 étudiants inscrits en « bloc 3 » au Bachelier Infirmier responsable de soins 

généraux dans les trois institutions et l’échantillon de la présente étude est constitué de 

41 étudiants. Ces 41 étudiants représentent les étudiants du « bloc 1 » de l’année académique 

2018-2019 et les étudiants du « bloc 2 » de l’année académique 2019-2020 ayant répondu à 

nouveau au questionnaire durant le « bloc 3 » de l’année académique 2020-2021. Cet 

échantillon est composé principalement de femmes (82.9 %) pour 17.1 % d’hommes. La 

plupart des étudiants ayant répondu au questionnaire proviennent de la Haute École de la 

Province de Liège ainsi que de la Haute École Libre Mosane (HEPL : 41.5 %, HELMo : 41.5 %, 

HERS : 17.1 %). 

  

Dans la suite des analyses statistiques, le stress académique diffère significativement d’une 

année à l’autre (p = < 0.001). Celui-ci n’a cessé d’augmenter depuis la première année jusqu’à 

la troisième année (Médiane T1 = 66 ; Médiane T2 = 69 ; Médiane T3 = 74). Effectivement, un 

effet moyen du stress académique a été obtenu entre les différentes années d’études (w de 

kendall = 0.27), contrairement au stress perçu qui n’est pas ressorti significatif de cette étude, 

ce qui est un peu contradictoire. Une corrélation assez forte (r = 0.5926) a été obtenue entre 

ces deux variables, ce qui a permis la création d’un score composite (HESI_PSS). Les sources 

de stress émanent principalement de l’environnement clinique (43). Une étude menée par le 

professeur Jeffrey Mogil a démontré que plus on ressent de stress, moins on éprouve de 

l’empathie envers autrui. Diminuer les effets du stress serait essentiel pour cette notion 

d’empathie (44). Or, dans le modèle de régression, le stress perçu prédit significativement et 

positivement la fantaisie (B = 0.367 ; p = 0.005), ce qui va à l’encontre de la littérature puisque 

l’auteur Kyung Hye Park et al., qui ont étudié la relation entre le stress et l’empathie chez les 

étudiants en médecine, ont pu conclure que le stress est un prédicteur négatif de l’empathie. 

Favoriser la résilience contre le stress ou la réduction du stress permet d’augmenter ou de 

maintenir l’empathie à long terme (26).  

 

L’effet principal de l’année sur l’estime de soi s’est avéré fortement significatif (p = < 0.001). 

Une augmentation significative « moyenne » (w de kendall = 0.30) entre le T1-T3 et le T2-T3 

s’est révélée lors de ces analyses (Médiane T1 = 51 ; Médiane T2 : 51 ; Médiane T3 : 56).  
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Cependant, le burnout académique n’a pas démontré de résultats significatifs dans l’étude 

actuelle. 

 

Dans le modèle de régression des sous-dimensions de l’IRI et des déterminants (MBI, SLSC, 

HESI_PSS) de l’empathie au T3, la préoccupation empathique ainsi que la prise de perspective 

n’ont pas donné de résultats significatifs. Ces deux modèles sont très faibles (R² < 0.07), ce qui 

montre que les déterminants expliquent une très faible part de la variance de ces deux 

variables.  

Néanmoins, il apparait que l’estime de soi prédit positivement et significativement la fantaisie 

(B = 0.316 ; p = 0.046), mais négativement la détresse personnelle (B = -0.343 ; p = 0.007). En 

effet, Jihyun Kim confirme que l’amélioration de l’estime de soi des étudiants infirmiers est 

une stratégie qui peut favoriser l’empathie (24). 

Dans ce même modèle, le burnout académique n’a pas démontré de différence significative 

au fil du temps sur aucune des sous-dimensions. Pourtant, le Dr Lemogne souligne que le 

partage des émotions des patients peut entrainer un risque d’épuisement professionnel chez 

les médecins et les étudiants en médecine et réduire leur capacité d’empathie (45). Les 

résultats de l’étude de Paola Ferri et al. montrent quant à eux que des niveaux élevés 

d’empathie peuvent protéger contre le développement de l’épuisement professionnel, qui, 

lorsqu’il est présent, réduit l’empathie (23). Ces données n’ont pas pu être confirmées ou 

infirmées par l’étude actuelle. 

 

En accord avec la littérature, nous constatons que les étudiantes en soins infirmiers 

manifestent une plus grande empathie affective (Médiane(femme) T1 et T2 = 66.5 et 65 ; 

Médiane(homme) T1 et T2 = 50 et 52) et éprouvent plus de détresse personnelle (Médiane(femme) 

T1 et T2 = 27 et 26 ; Médiane(homme) T1 et T2 = 16 et 17) que leurs homologues masculins 

(5,16,19,39). 
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5.3. Limites et biais potentiels 

 

Limites 

La crise sanitaire du Covid-19 

Les statistiques ont été réalisées sur la base d’un petit échantillon, ce qui limite la portée et la 

généralisation des résultats à la population générale. Les différentes mesures sanitaires liées 

à la crise du Covid-19 n’ont malheureusement pas permis de se rendre dans les trois 

institutions concernées. Il n’a donc pas été possible de se représenter et d’expliquer 

l’importance de participer à nouveau à l’étude aux étudiants. Ceci a engendré une diminution 

de l’échantillon lors des phases II et III de cette étude longitudinale. En effet, la phase I réalisée 

par Mademoiselle Leyens Lanou, qui a pu distribuer la plupart de ses questionnaires en 

présentiel, a suscité un nombre important de participants à l’étude (n = 433). La raison pour 

laquelle différentes séances en présentiel lors de la phase III n’ont pas pu être réalisées repose 

principalement sur la crise sanitaire du Covid-19. Face à cette crise sanitaire, l’enseignement 

n’a pas pu être pratiqué en présentiel mais plutôt à distance, en virtuel. 

Cette crise a désorganisé le cursus scolaire des étudiants, ce qui a certainement provoqué de 

l’anxiété et donc influencé leur niveau de stress.  

 

Une étude longitudinale 

Ce projet représente une étude longitudinale qui a été réalisée sur trois années consécutives, 

ce qui a généré des pertes de participants d’année en année (phénomène bien connu des 

études longitudinales). Toutefois, cette perte a pu être limitée grâce à l’encouragement des 

directeurs auprès des étudiants.   

 

Biais de non-réponse 

En effet, dans toutes les études, certaines personnes ont le droit de refuser de participer à 

celles-ci. La participation n’était pas imposée et donc les étudiants moins assidus qui ne 

relèvent pas leur e-mails par exemple ou encore les étudiants n’étant pas sur les réseaux 

sociaux n’ont pas pu faire à nouveau partie de ce projet. Toutefois, grâce aux différents e-

mails de rappel ainsi qu’à la stimulation et au soutien des directeurs envers les étudiants à 

participer à nouveau à l’étude, environ 89 % des données ont pu être collectées. De plus, la 
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collecte des données via ce questionnaire en ligne doté d’un système de réponse obligatoire 

a permis de ne pas obtenir de données manquantes. 

 

Biais de désirabilité sociale 

Effectivement, ce questionnaire évaluant les scores d’empathie des étudiants en soins 

infirmiers engendre la tendance des individus à vouloir donner des réponses socialement 

désirables. Ils vont vouloir donner la meilleure image d’eux, ce qui peut avoir pour 

conséquence de réduire la validité des conclusions tirées sur la base des réponses des élèves. 

Néanmoins, chaque participant a été muni d’un formulaire d’information et de consentement 

pour l’utilisation de données à caractère personnel qui lui renseignait que toutes les données 

seraient anonymisées pour le traitement de celles-ci et que seul le chercheur de l’étude y 

aurait accès.  

 

5.4. Points forts de l’étude 

 

À l’heure actuelle, il existe encore très peu d’études sur l’évolution des scores d’empathie chez 

les étudiants en soins infirmiers. Or, il a été prouvé que la notion d’empathie est un point 

fondamental dans les soins de santé (2). Malgré un échantillon fort restreint, ce travail a 

permis d’apporter des informations supplémentaires à ce sujet.  

Le questionnaire en ligne était muni d’un système de réponse obligatoire, ce qui a facilité la 

collecte des données sans la présence de données manquantes.  

 

5.5. Perspectives 

 

Il serait intéressant d’élargir cette étude en réalisant des recherches sur les différents outils 

d’apprentissage de l’empathie. Comparer dans différentes institutions comment est réalisée 

l’éducation de l’empathie. Cela permettrait de mettre en avant les meilleures méthodes 

d’apprentissage.  

De plus, il serait intéressant de comprendre pourquoi les étudiants en soins infirmiers 

présentent un déclin du score d’empathie au cours de leur cursus en identifiant les différentes 
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causes afin de tenter d’y remédier. D’autres recherches portant sur les causes du déclin de 

l’empathie sont nécessaires pour expliquer ce phénomène.  

Ces projets pourraient faire l’objet d’un prochain mémoire en Science de la Santé Publique.  
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VI. Conclusion 

 

L’empathie semble être indispensable dans les soins de santé. Cette étude avait pour objectif 

d’analyser l’évolution des scores d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers au cours de 

leurs années d’études. La population étudiée pour ce projet est composée des étudiants 

inscrits en « bloc » 3 de l’année académique 2020-2021 dans l’un des trois établissements 

suivants : HELMo, HEPL, HERS. Ceux-ci doivent déjà avoir participé à ce travail durant les deux 

années précédentes.  

Les données ont été récoltées via un questionnaire en ligne qui a été envoyé par e-mail aux 

étudiants concernés.  

 

Les résultats ont démontré une baisse significative de l’empathie affective lors du passage du 

« bloc 1 » au « bloc 2 ». Toutefois, cette signification moindre ne s’est pas retrouvée dans les 

autres années d’études. La sous-dimension de l’empathie affective, la préoccupation 

empathique, est significativement moindre de la première année à la deuxième année 

d’études en soins infirmiers. Selon l’analyse de régression, deux sous-dimensions de 

l’empathie, la fantaisie et la détresse personnelle, sont également significativement 

impactées selon l’estime de soi. Le stress perçu impacte significativement et positivement la 

fantaisie. Les étudiantes en soins infirmiers sont significativement plus empathiques et 

éprouvent plus de détresse personnelle que leurs homologues masculins. 

 

La présente étude n’a pas pu être réalisée comme souhaité par le chercheur et ses 

promoteurs. Le problème a commencé lors de la phase II, avec pour cause la crise sanitaire du 

Covid-19. Cela a contraint Mademoiselle Louise Lampertz, chercheuse de la phase II de cette 

étude, à diffuser des questionnaires en ligne. Elle n’a pas pu se présenter dans les différentes 

institutions concernées afin d’inciter les étudiants ayant répondu à la première phase à 

participer à nouveau. Cela a engendré une forte diminution de son échantillon. 

Malheureusement, ce problème s’est répété durant la phase III de l’étude.  

 

Pour conclure, un élément important à mentionner est l’étude de Paola Ferri qui suggère que 

l’empathie peut-être maintenue à de bons niveaux pendant la formation en soins infirmiers, 
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en particulier si l’enseignement et les stages en soins infirmiers sont axés sur ce sujet, mettant 

en évidence l’aptitude innée de chaque étudiant (46). De plus, une étude de Celale Tangul 

Ozcan, Emine Ksüz, Fahriye Oflaz qui porte sur l’évaluation des changements de niveaux 

d’empathie des étudiants en soins infirmiers dans deux structures de programmes différentes 

démontre que pour améliorer les compétences empathiques des étudiants, les programmes 

intégrés sont plus efficaces que les programmes traditionnels. Les heures et les méthodes plus 

expérientielles ont contribué à une meilleure empathie (47).  La littérature suggère donc que 

la formation à l’empathie est justifiée (48). C’est pourquoi il semblerait intéressant de 

développer cette approche d’empathie dans la formation en soins infirmiers. 
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VIII. Annexes 

8.1. Annexe 1 : Flowchart 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Éligible (n=67) 
Population du « bloc 3 » étudié dans la 
phase 1 et 2 de l’étude du Bachelier en 
Soins infirmiers responsable de soins 
généraux dans l’année académique 
2020-2021 (HELMo, HEPL, HERS) 

Exclus (=26) 

• Étudiants ne maîtrisant pas la 
langue française 

• Étudiants qui n’ont pas marqué 
leur accord pour être 
recontactés 

• Abandon en cours de cycle 
 

Inclus (n=41) 
Population étudiée 
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8.2. Annexe 2 : Questionnaire 
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5 

 

 J’accepte que les données à caractère personnel récoltées pour cette recherche soient traitées 

comme exposé ci-dessus ; 

 J’accepte que les données de recherche récoltées pour les objectifs de la présente étude puissent être 

traitées ultérieurement pour autant que ce traitement soit limité au contexte de la présente étude. 

J’ai reçu une copie du Fo m lai e d info ma ion po  d info ma ion e  de con en emen  po  l ili a ion de 

donn e   ca ac e pe onnel dan  le cad e d n a ail de fin d de e  la pa icipa ion  ne de  Par la 

présente, j’accepte librement de participer au projet. 

Nom et Prénom : 

Date :  

Signature : 

 

D claration de l in estigateur 

Je soussignée, Mlle Mormont Alix, infirmière spécialisée en oncologie, étudiante dans le Département des 

Sciences de la Santé Publique de l’Université de Liège, investigatrice de l’étude confirme avoir fourni au 

participant les informations nécessaires sur l’étude et avoir fourni un exemplaire du document d’information 

au participant. Ses demandes ont été examinées et ses questions ont reçu, de ma part, et au mieux de mes 

connaissances, les réponses nécessaires.  La personne comprend la nature de sa participation, ainsi que les 

risques et les bénéfices associés à cette étude. Un exemplaire signé et daté de ce formulaire de consentement 

sera fourni au/à la participant(e).  

Je confirme qu’aucune pression n’a été exercée sur l’étudiant pour qu’il accepte de participer à l’étude et que 

je suis prête à répondre à toutes les questions supplémentaires, le cas échéant.  

Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la dernière version de la 

« Déclaration d’Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques ». 

 

Nous déclarons être responsables du déroulement du présent projet de recherche. Nous nous engageons à 

respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer de tout élément qui serait 

susceptible de modifier la nature de votre consentement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom et prénom : Mormont Alix  

Date : 27 janvier 2021 

Signature :  

Nom et prénom : Professeur Triffaux 

Jean-Marc 

Date : 2 février 2021 

Signature :  
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8.3. Annexe 3 : Code book 
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8 PSS8 Dominer la 
situation 

Qualitative ordinale  5 Jamais 

    4 Presque jamais 

    3 Parfois 
    2 Assez souvent 

    1 Très souvent 

9 PSS9 Irritation Qualitative ordinale  1 Jamais 
    2 Presque jamais 

    3 Parfois 

    4 Assez souvent 

    5 Très souvent 

10 PSS10 Accumulation de 
difficultés 

Qualitative ordinale  1 Jamais 

    2 Presque jamais 
    3 Parfois 

    4 Assez souvent 

    5 Très souvent 

 PH Perceived 
helplessness 
Perception de 
débordement / 
détresse perçue 
 

Quantitative 
continue 

 1, 2, 3, 6, 9, 10 

 PS Perceived self-
efficacy 
Efficacité 
personnelle perçue 
Capacité perçue de 
faire face 

Quantitative 
continue 

 4, 5, 7, 8 

 PSStot Score global de la 
PSS 

Quantitative 
continue  

 Somme de tous 
les items de la 
PSS 
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Code book pour le questionnaire « Maslach Burnout Inventory-Student Survey » 

Attention, les items 3, 6, 8, 9, 12 et 15 sont codés inversement.  

n° de la 
question 

Variables Explications Type Code Valeurs 

1 MBI1 Vidé 
émotionnellement 

Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

2 MBI2 Moins interessé Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

3 MBI3 Régler les 
problèmes 

Qualitative ordinale 7 Jamais 

    6 Presque jamais 

    5 Rarement 

    4 Parfois 

    3 Souvent 
    2 Presque toujours 

    1 Toujours 

4 MBI4 À bout fin de 
journée 

Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 
    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

5 MBI5 Moins enthousiaste Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 
    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

6 MBI6 Contribution 
efficace aux cours 

Qualitative ordinale 7 Jamais 

    6 Presque jamais 
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    5 Rarement 

    4 Parfois 

    3 Souvent 

    2 Presque toujours 

    1 Toujours 

7 MBI7 Épuisé par les 
études 

Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

8 MBI8 Bon étudiant Qualitative ordinale 7 Jamais 
    6 Presque jamais 

    5 Rarement 
    4 Parfois 

    3 Souvent 

    2 Presque toujours 

    1 Toujours 

9 MBI9 Choses 
intéressantes 

Qualitative ordinale 7 Jamais 

    6 Presque jamais 

    5 Rarement 

    4 Parfois 

    3 Souvent 

    2 Presque toujours 

    1 Toujours 

10 MBI10 Fatigué le matin Qualitative ordinale 1 Jamais 
    2 Presque jamais 

    3 Rarement 
    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

11 MBI11 Cynique Qualitative ordinale 1 Jamais 
    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

12 MBI12 Dynamisé Qualitative ordinale 7 Jamais 

    6 Presque jamais 
    5 Rarement 

    4 Parfois 
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    3 Souvent 

    2 Presque toujours 
    1 Toujours 

13 MBI13 Éprouvant Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 
    7 Toujours 

14 MBI14 Doute du sens des 
études 

Qualitative ordinale 1 Jamais 

    2 Presque jamais 

    3 Rarement 

    4 Parfois 

    5 Souvent 

    6 Presque toujours 

    7 Toujours 

15 MBI15 Efficace dans mon 
travail  

Qualitative ordinale 7 Jamais 

    6 Presque jamais 

    5 Rarement 

    4 Parfois 

    3 Souvent 

    2 Presque toujours 

    1 Toujours 
 EE Épuisement 

émotionnel 
Quantitative 
continue 

 1, 4, 7, 10, 13 

 CY Cynisme Quantitative 
continue 

 2, 5, 11, 14 

 AE Efficacité 
académique 

Quantitative 
continue 

 3, 6, 8, 9, 12, 15 

 MBItot Score global de la 
MBI 

Quantitative 
continue  

 Somme de tous 
les items de la 
MBI 
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    5 Tout à fait en 
accord  

5 SLSC_5 Confiance en ma 
valeur personnelle 

Qualitative ordinale 1 Tout à fait en 
désaccord 

    2 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    4 Plutôt en accord 

    5 Tout à fait en 
accord  

6 SLSC_6 Désagréable de 
réfléchir sur moi-
même 

Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 

    1 Tout à fait en 
accord  

7 SLSC_7 Attitude négative Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 

    1 Tout à fait en 
accord  

8 SLSC_8 Accomplir des 
choses 

Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 

    1 Tout à fait en 
accord  

9 SLSC_9 Très bien dans ma 
peau 

Qualitative ordinale 1 Tout à fait en 
désaccord 
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    2 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    4 Plutôt en accord 

    5 Tout à fait en 
accord  

10 SLSC_10 Gérer mal les défis Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 

    1 Tout à fait en 
accord  

11 SLSC_11 Valeur personnelle Qualitative ordinale 1 Tout à fait en 
désaccord 

    2 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    4 Plutôt en accord 
    5 Tout à fait en 

accord  

12 SLSC_12 Performant Qualitative ordinale 1 Tout à fait en 
désaccord 

    2 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    4 Plutôt en accord 

    5 Tout à fait en 
accord  

13 SLSC_13 Objectifs Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 
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    1 Tout à fait en 
accord  

14 SLSC_14 Doué Qualitative ordinale 1 Tout à fait en 
désaccord 

    2 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    4 Plutôt en accord 

    5 Tout à fait en 
accord  

15 SLSC_16 Respect Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 

    1 Tout à fait en 
accord  

16 SLSC_16 Habile Qualitative ordinale 5 Tout à fait en 
désaccord 

    4 Plutôt en 
désaccord 

    3 Pas vraiment en 
accord ni en 
désaccord 

    2 Plutôt en accord 

    1 Tout à fait en 
accord  

 SC Self-competence Quantitative 
continue 

 2, 4, 8, 10, 12, 13, 
14, 16 

 SL Self-liking Quantitative 
continue 

 1, 3, 5, 6, 7, 9, 11, 
15 

 SLSCtot Score global de la 
SLSC 

Quantitative 
continue  

 Somme de tous 
les items de la 
SLSC 
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8.4. Annexe 4 : Demande d’avis au Collège des Enseignants 

 
 

 

Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des étudiants 

du Master en Sciences de la Santé publique 

(Version finale acceptée par le Comité d’Ethique en date du 06 octobre 2016) 

 

Ce formulaire de demande d’avis doit être complété et envoyé par courriel à mssp@uliege.be. Si 

l’avis d’un Comité d’Ethique a déjà été obtenu concernant le projet de recherche, merci de 

joindre l’avis reçu au présent formulaire. 

 

1. Etudiant (prénom, nom, adresse courriel) :  

Alix Mormont 

Alix.mormont@student.uliege.be 

 

2. Finalité spécialisée : Gestion des Institutions de Soins 

3. Année académique : 2020-2021 

4. Titre du mémoire :  

Évolution des scores d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers au cours de leurs années 

d’études en fonction de différents déterminants 

 

5. Promoteur(s) (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) : 

a.   Professeur Jean-Marc TRIFFAUX, psychiatre en hôpital de jour universitaire et 

professeur en psychologie médicale, chargé de cours, jmtriffaux@uliege.be, Université 

de Liège  

b. Monsieur Anthony CANNATA, infirmier au CHU de Liège et collaborateur du 

Département des Sciences de la Santé Publique, anthonycannata@outlook.com  

6. Résumé de l’étude 

 a. Objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si l’empathie chez les étudiants en soins 

infirmiers évolue au cours de leurs années d’études. 

 

L’objectif secondaire est de déterminer l’éventuelle association entre le niveau d’empathie et 

divers facteurs tels que l’âge, le genre, l’ethnicité, le stress, l’épuisement professionnel et 

l’estime de soi.  

 

 b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments,…) (+/- 500 mots) 

Il s’agit de la troisième phase d’une étude longitudinale. Elle consiste à questionner les étudiants 

de trois écoles différentes en soins infirmiers qui ont déjà été soumis au questionnaire lors de la 

phase I et la phase II de ce projet. Au vu de la crise sanitaire due au Covid-19, l’échantillon de la 

phase II de Mademoiselle LAMPERTZ s’est fortement restreint. Afin de poursuivre l’étude 
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longitudinale, un premier volet sera réalisé pour comparer les scores d’empathie de la phase I, II 

et III.  

Durant la phase II de cette étude, les primo-arrivants de l’année académique 2019 - 2020 ont 

également été soumis au questionnaire. Un deuxième volet sera alors réalisé afin de soumettre au 

questionnaire les étudiants de deuxième année ayant été questionnés durant la première année.  

Dans le cadre de ce travail, l’étude envisagée est une étude quantitative observationnelle. Il n’y 
aura dans ce cas-ci aucune intervention de la part du chercheur. Cette approche semble la plus 

adéquate compte tenu de l’objectif de l’étude qui est d’observer l’évolution du niveau 
d’empathie chez les étudiants en soins infirmiers tout au long de leurs études, et ce en fonction 

de différents déterminants de l’empathie.  

L’utilisation d’échelles et de questionnaires représente des méthodes quantitatives. Cela permet 

de recueillir des données chez l’ensemble des individus participant à l’étude afin de pouvoir 

répondre à la question de recherche.  

La démarche utilisée pour cette étude est déductive. Celle-ci consiste à se baser sur des 

hypothèses déjà existantes dans la littérature pour ensuite les confirmer ou les infirmer grâce aux 

observations collectées sur le terrain.  

Hypothèse principale :  

L’hypothèse principale de cette étude est de vérifier si les scores d’empathie chez les étudiants 

en soins infirmiers tendent à décliner au cours de leurs années d’études.  

Hypothèses secondaires :  

- Le niveau d’empathie chez les étudiants infirmiers masculins est plus faible que chez les 

étudiantes infirmières.  

- Le niveau d’empathie diminue significativement avec l’âge.  

- Le niveau d’empathie a un score plus élevé chez les étudiants afro-américains  

- par rapport aux étudiants asiatiques.  

- L’amélioration de l’estime de soi augmente significativement les scores  

- d’empathie.  

- L’absence d’activité physique ou une charge de travail trop lourde rend le  

- niveau d’empathie plus faible.  

- Des niveaux d’empathie élevés peuvent réduire le développement de  

- l’épuisement professionnel.  

La population étudiée se composera des étudiants inscrits en 2e et 3e pour l’année académique 

2020- 2021 au Bachelier d’infirmier responsable de soins généraux dans une des trois institutions 

suivantes :  

-  Haute École Libre Mosane  

-  Haute École de la Province de Liège  

-  Haute École Robert Schuman.  

 

Un premier échantillon sera constitué des étudiants du « bloc trois » de l’année académique 

2020-2021 ayant participé à la phase I et la phase II de l’étude longitudinale afin de pouvoir 

mesurer la variation des scores d’empathie durant les trois phases de l’étude. Un second 
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échantillon sera quant à lui constitué des étudiants du « bloc deux » de l’année académique 

2020-2021 ayant participé à la phase II de ce travail.  

Les étudiants du « bloc deux » et du « bloc trois » ont été choisis via la méthode 

d’échantillonnage au jugé. Ils doivent donc avoir répondu au questionnaire durant l’année 

académique 2019-2020 pour pouvoir participer à la troisième phase de l’étude.  

Critères d’inclusion :  

- Étudiants inscrits au Bachelier d’infirmier responsable de soins généraux.  

- Étudiants inscrits dans les institutions suivantes : HELMo, HEPL et HERS durant l’année 

académique 2020-2021.  

- Étudiants de deuxième et troisième année ayant déjà̀ répondu à la phase II de cette étude.  

Critères d’exclusion :  

- Étudiants ne maitrisant pas la langue française.  

- Étudiants qui n’ont pas marqué leur accord pour être recontactés.  

Le niveau d’empathie sera évalué grâce à l’échelle IRI (Interpersonal Reactivity Index). C’est un 
questionnaire qui consiste en une auto-évaluation, il comprend 28 items et propose une 

conceptualisation alliant ses dimensions affectives et cognitives. Chacun des items comporte 7 
possibilités de réponse allant de 1 « pas du tout comme moi » à 7 « tout à fait comme moi » (type 

Likert).  

Un questionnaire concernant le profil sociodémographique des étudiants afin de pouvoir associer 

différents déterminants au niveau de l’empathie tels que le genre, le sexe, l’ethnicité, et le niveau 

d’études leur sera remis au début.  

Le questionnaire The Perceived Stess Scale (PSS) est l’instrument psychologique le plus utilisé 

pour mesurer la perception du stress. Cette échelle est constituée de 10 items à 5 modalités de 
réponse allant de « jamais » à « très souvent ». Les questions de cet outil portent sur les 

sentiments ainsi que les pensées des personnes au cours des derniers mois. Cela va aider à 

comprendre comment différentes situations peuvent influencer nos sentiments et notre stress 

perçu. Afin de pouvoir déterminer le score PSS, il faudra d’abord inverser les scores pour les 

questions 4, 5, 7 et 8 et, par la suite, additionner les scores pour chaque item pour obtenir un 

total.  

L’épuisement professionnel sera mesuré grâce à l’échelle Maslach Burnout Inventory-Student 

Survey (MBI-SS). Ce questionnaire se compose de 15 questions avec 7 possibilités de réponse de 

type Likert (de 0 = « jamais » à 6 = « toujours »). C’est l’instrument le plus couramment utilisé 

dans la recherche sur l’épuisement professionnel. Elle représente un modèle tridimensionnel qui 

est caractérisé par un épuisement émotionnel (EE), un cynisme (CY) ainsi que des scores faibles 

en efficacité académique (AE). Les résultats des différentes études valident cette structure et 

indiquent qu’elle peut être utilisée pour évaluer l’épuisement professionnel.  

L’outil utilisé pour mesurer l’estime de soi est Self-Liking/Self-Competence Scale- Revised 

(SLCS-R). Cette échelle comprend 16 items où l’étudiant devra indiquer son degré d’accord pour 
chacun d’eux. Elle prend également la forme d’une échelle de Likert à 5 points de «tout à fait en 

désaccord» à «tout à fait d’accord». Tafarodi est ses collègues démontrent que la mesure la plus 

courante de l’estime de soi est basée sur deux dimensions distinctes : « la compétence 

personnelle », qui est définie comme le degré de capacité et d’efficacité d’une personne, et 
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«l’amour-propre», qui, lui, est plus considéré comme subjectif de la valeur personnelle liée à soi 

en tant qu’objectif social. Plusieurs études ont démontré́ la fiabilité́ et la validité́ de cet outil. 

L’outil choisi pour évaluer les différents facteurs stressants dans l’enseignement supérieur est la 

Higher Education Stress Inventory (HESI). C’est un questionnaire comprenant 33 questions 

basées sur 4 possibilités de réponse également de type Likert (de « pas du tout d’accord » à « 

tout à fait d’accord »).  

Les données obtenues seront traitées à l’aide de logiciel R, celui-ci permettra de faire des calculs 

statistiques et graphiques.  

 

7. Afin de justifier si l’avis du Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répondre par 

oui ou par non aux questions suivantes : 

 

1. L’étude est-elle destinée à être publiée ? Oui 

2. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l’effet d’une 

modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? Non 

3. L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles que 

soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques, 

etc…) ? Non 

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement 

perturbantes ? Non 

5. Y a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités 

pour une pathologie spécifique ? Non 

6. Y a-t-il enquête auprès de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades 

en phase terminale, patients déficients mentaux…) ? Non 

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés à des professionnels de santé sur leur 

pratique professionnelle, sans caractère délicat (exemples de caractère délicat : 

antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc…) ? Oui 

8. S’agit-il exclusivement d’une enquête sur l’organisation matérielle des soins 

(organisation d’hôpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, 

gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, coût des 

soins…) ? Non 

9. S’agit-il d’enquêtes auprès de personnes non sélectionnées (enquêtes de rue, etc.) sur des 

habitudes sportives, alimentaires sans caractère intrusif ? Non 

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (où l’objet de l’étude est le questionnaire) ? 

Non 

 



 81 

 
 

 

 

 



 82 

Réponse du Collège des Enseignants 
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8.5. Annexe 5 : Réponse du Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire 
de Liège pour la phase 3 

 

 


