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PDEQ : Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (Questionnaire des Expériences de 

Dissociation Péri-traumatique) 

PDI : Peritraumatic Distress Inventory (Inventaire de Détresse Péri-traumatique) 

QSA : Quotient du Spectre Autistique 

TAG : Trouble Anxieux Généralisé 

TP : Trouble Psychotique 

TSA : Trouble du Spectre de l’Autisme 

TSPT : Trouble de Stress Post-Traumatique 
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Introduction 

 

1. Contexte de l’étude 
 

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) correspond à la survenue d’un ensemble de symptômes 

suite à l’exposition à un évènement traumatique où la vie du sujet ou son intégrité physique a été 

menacée. Sa prévalence sur la vie entière est d’environ 10% sur la population générale (1). Il touche en 

moyenne deux fois plus les femmes que les hommes (2). Le jeune âge au moment de l’évènement, le 

célibat et un milieu social défavorisé (chômage, faible niveau d’éducation…) sont également des 

facteurs de risque de TSPT (3). La symptomatologie du TSPT a été répertoriée dans le Manuel 

Diagnostique et Statistique (DSM) des troubles mentaux et comporte trois syndromes : le syndrome 

d’intrusion/répétition avec réviviscences, le syndrome d’évitement et le syndrome d’hypervigilance (4). 

Ce trouble peut également se caractériser par des symptômes de dissociation (5), définie comme une 

perturbation de l’intégration normale de la conscience, de la mémoire, de l’identité, des émotions ou 

de la perception de soi et de l’environnement (6). Sur le plan neuroanatomique, ces symptômes ont été 

expliqués notamment par la présence d’anomalies structurelles au niveau des régions cérébrales 

impliquées dans la régulation du stress ou dans les réactions de peur, telles que le cortex cingulaire 

antérieur, l’amygdale ou le cortex préfrontal ventromédian (7). Il a été démontré que l’ensemble de 

cette symptomatologie altère la qualité de vie des patients (8). Elle peut également être à l’origine 

d’altérations cognitives notamment au niveau de la mémoire, de l’attention (9) et de la compréhension 

(10). Ces altérations sont positivement corrélées à la sévérité des symptômes de TSPT (11).  

 

En outre, la cognition sociale - qui fait référence à la perception, l'interprétation et le traitement des 

informations relatives à l'environnement social et aux relations (12) - est influencée et influence le TSPT. 

Elle représente d’une part un facteur de risque de le développer et de le maintenir par l’intermédiaire 

du manque de soutien social (13) et du contexte socio-écologique du patient (14) notamment via des 

difficultés relationnelles sur le plan familial ou amoureux par exemple (15). La cognition sociale est 

d’autre part affectée par la symptomatologie du TSPT tant sur le plan de la réponse aux stimuli 

émotionnels (16), de la perception de soi et des autres (17) que sur la qualité des relations intimes qui 

semblent moins expressives et plus conflictuelles chez les patients psycho-traumatisés (18). Ces 

altérations amènent à réfléchir sur l’impact du TSPT sur la capacité d’empathie des patients.  

 

L'empathie est définie comme la reconnaissance et la compréhension des sentiments et des émotions 

d'un autre individu (19). Sur le plan neuroanatomique, elle est liée à l’activation de zones cérébrales 

correspondant au cortex cingulaire antérieur, lui-même impacté par le TSPT, et à l’insula (20). Cette 
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activité neuronale est modulée par des processus prenant en compte notamment le type des stimuli 

émotionnels mis en jeu, les caractéristiques de l’individu et ses relations avec autrui. L’empathie joue 

un rôle important dans de nombreuses formes d'interaction sociale (21). Elle a été décrite sous deux 

dimensions principales (22). La première dimension correspond à l’empathie cognitive ou la 

compréhension des expériences et des états émotionnels d'autrui, dépendant de processus cognitifs 

(observation, imagination…) (23). La deuxième est l’empathie affective ou émotionnelle, c’est-à-dire le 

partage d'expériences et d'états émotionnels avec autrui, reflétant la sensibilité émotionnelle de 

l’individu (24) et liée aux comportements et réponses affectives inconscientes du sujet face à l’émotion 

de l’autre (25). L’empathie étant une notion subjective et multidimensionnelle, des échelles ou 

questionnaires ont été élaborés pour son étude. C’est le cas de l’Index de Réactivité Interpersonnelle 

ou Interpersonal Reactivity Index (IRI) qui évaluent les composantes cognitives et affectives de 

l’empathie (26) et dont une version française a été validée en 2013 (27).  

 

La capacité d’empathie au sein du TSPT est un paramètre finalement peu étudié dans la littérature. Les 

dernières tendances sont en faveur d’une diminution de l’empathie émotionnelle chez les patients 

atteints de TSPT (7). Les données concernant l’empathie cognitive sont encore variables (28) et les 

quelques études montrant des corrélations se basent sur des critères de jugement intermédiaires (29). 

L’étude de Nietlisbach et al. datant de 2010 et utilisant l’IRI (30) retrouve également une corrélation 

entre empathie et TSPT en montrant une empathie émotionnelle plus faible chez les patients atteints 

de TSPT et un sous-score de détresse personnelle (tendance à vivre de la détresse et de l’inconfort en 

réponse à la détresse des autres) plus élevé dans le groupe TSPT que dans le groupe contrôle. 

Cependant, la puissance statistique est relativement peu importante en raison d’un petit échantillon 

(N =16 cas et 16 témoins) et d’un groupe contrôle peu représentatif de la population générale (témoins 

sélectionnés majoritairement à l’université). Un lien indirect a également été présenté par une autre 

étude qui montre des difficultés à mentaliser et à réguler les affects avec une faculté d’empathie plus 

faible chez des individus présentant d’importants symptômes dissociatifs dans leur vie quotidienne 

suite à un évènement traumatogène (31). 

 

2. Justificatif de l’étude 
 

C’est dans ce contexte exposé précédemment que la réalisation d’une nouvelle étude étudiant la 

capacité d’empathie des patients atteints de TSPT en comparaison d’un groupe contrôle avec une 

population plus importante et plus représentative a été envisagée afin de vérifier les dernières 

tendances observées. 
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3. Objectifs de l’étude  
 

L'objectif principal de cette étude est donc d’analyser les répercussions du TSPT sur l’empathie via le 

questionnaire IRI sur des patients suivis au CHU de Nice en comparaison d’un groupe contrôle. 

L’hypothèse de départ est l’obtention d’un score total (empathie cognitive et empathie émotionnelle) 

plus faible mais un sous-score de détresse personnelle plus élevé chez les cas comparativement aux 

témoins. L’objectif secondaire est de décrire les cofacteurs pouvant influencer l’empathie en 

association ou non avec le trouble de stress post-traumatique comme certaines données 

sociodémographiques (âge, sexe, niveau d’études…), le type d’évènement traumatique, l’éventuelle 

intervention humaine dans cet évènement, la sévérité du trouble ainsi que l’état de dissociation péri-

traumatique et à distance de cet épisode.  
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Matériel & méthodes 

 

1. Type d’étude 
 

Cet essai est une étude observationnelle de catégorie 3 de type « cas-témoins » à visée analytique, 

transversale, régionale et non randomisée. Elle permet la comparaison entre deux groupes : patients 

atteints de trouble de stress post-traumatique (TSPT) et population contrôle. 

 

Le projet de recherche a obtenu d’emblée un avis favorable du Comité de Protection des Personnes 

(CPP) d’Île-de-France le 20 octobre 2022 et l’autorisation de la Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (CNIL). Un second avis favorable a été émis pour la demande de modification 

substantielle le 12 janvier 2023.  

 

2. Nombre de sujets nécessaires 
 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été élaboré à partir des moyennes et écart-types attendus 

dans chacun des deux groupes étudiés (28). En utilisant le sous-score de « détresse personnelle » de 

l’Index de Réactivité Interpersonnelle (IRI) avec une moyenne de 12.4 pour le groupe contrôle, une 

moyenne de 17.6 pour le groupe TSPT, un écart-type de 4.9, un risque de première espèce de 0.05 et 

une puissance de 0.90, le nombre de sujets nécessaires pour un test bilatéral, a été évalué à 19 patients 

par groupe soit 38 individus au total. 

 

3. Population de l’étude 
 

La recherche a porté sur des patients suivis au sein du service du Centre Régional Psychotraumatisme 

PACA-Corse (CRP) du CHU de Nice pour un trouble de stress post-traumatique diagnostiqué selon les 

critères du DSM-V, volontaires, majeurs et francophones. La population contrôle a été sélectionnée de 

façon aléatoire notamment parmi le personnel hospitalier ou via les réseaux sociaux. Il s’agit 

d’individus majeurs et francophones également, n’ayant ni suivi ni traitement psychiatrique au 

moment de l’inclusion. Toute cotation positive aux critères diagnostiques relatifs aux comorbidités de 

type épisode dépressif caractérisé, trouble anxieux généralisé, trouble psychotique et/ou trouble de 

spectre autistique a conduit à une non-inclusion du patient concerné. Un patient était exclu de l’étude 

s’il s’opposait à l’utilisation de ses données après lecture de la note d’information expliquant les 

modalités de l’essai.  
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La phase d’inclusion a débuté le 27 juillet 2023 et s’est terminée le 29 septembre 2023.  Chaque patient 

a été reçu dans les locaux du Centre Régional Psychotraumatisme PACA-Corse pour répondre dans un 

premier temps aux questions se rapportant au Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) 

et au questionnaire du Quotient du Spectre Autistique (QSA) afin d’écarter les comorbidités citées 

précédemment. Le cas échéant, les auto-questionnaires suivants leur étaient distribués. L’équipe du 

CRP restait à proximité et à disposition en cas de difficultés rencontrées. La durée de passation de 

l’ensemble de ces questionnaires était de trente minutes approximativement. Le mode de passation 

était similaire pour les témoins mais en dehors des locaux du CRP et sur un temps plus court de vingt 

minutes environ.  

 

Les données récoltées étaient ensuite retranscrites dans les cahiers d’observation et sous format 

numérique dans un tableur Excel (à titre d’exemple, une femme était cotée « 0 » et un homme « 1 ») 

afin de faciliter la future analyse statistique.  

 

4. Outils d’évaluation 
 

a. Questionnaire socio-démographique 
 

Chaque patient a eu à remplir initialement un questionnaire permettant de récolter les données socio-

démographiques le concernant notamment son âge, son sexe, ses situations familiale et 

professionnelle ainsi que son niveau d’étude (Annexe 1). Il a également été demandé sur le même 

questionnaire si un suivi et/ou un traitement psychiatrique étaient en cours au moment de l’inclusion. 

Le nom et les coordonnées du patient ont été requis uniquement pour le joindre durant la récolte des 

données en cas d’information complémentaire éventuellement nécessaire. Une fois le questionnaire 

entièrement rempli et validé, les données ont été anonymisées. 

 

b. Mini-International Neuropsychiatric Interview 
 

Dans le but de rechercher des comorbidités pouvant impacter l’empathie comme un épisode dépressif 

ou la présence de troubles psychotiques (32) mais également un trouble anxieux généralisé (33), il a été 

convenu de passer à chaque participant de l’étude le Mini-International Neuropsychiatric Interview 

(MINI) (Annexe 2). Il s’agit d’un entretien diagnostique structuré, d’une durée de passation brève, 

explorant de façon standardisée les principaux troubles psychiatriques en fonction des critères décrits 

dans le DSM (34). Une version française a été validée (35). Les catégories correspondant à l’épisode 
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dépressif caractérisé (EDC), au trouble anxieux généralisé (TAG) et aux troubles psychotiques au sens 

large (TP) ont été utilisées.  

 

c. Quotient du Spectre Autistique 
 

Le trouble du spectre autistique (TSA), autre comorbidité pouvant influencer la capacité d’empathie 

(36), a été évalué chez les participants par l’intermédiaire du Quotient du Spectre Autistique (QSA) 

(Annexe 3). Il s’agit d’un outil d'auto-évaluation à dix items (37), validés en français (38), visant à dépister 

les traits autistiques chez les adultes à quotient intellectuel normal. Un score seuil supérieur ou égal à 

6 sur 10 a été défini pour coter positivement au TSA. 

 

d. Index de Réactivité Interpersonnelle 
 

L’Index de Réactivité Interpersonnelle (IRI) (Annexe 4) a été complété par tout participant, cas ou 

témoin. Il s’agit d’un auto-questionnaire validé (26,27) permettant la mesure de l’empathie à partir de 

vingt-huit items. Pour chaque item, il est proposé cinq niveaux de cotation sous la forme d’une échelle 

de Likert allant de 0 (ne me décrit pas du tout) à 4 (me décrit tout à fait). L’IRI est divisé en quatre sous-

échelles de sept items correspondant à l’adaptation conceptuelle (tendance à adopter spontanément 

le point de vue d’autrui dans la vie quotidienne), la fantaisie (tendance à s’imaginer dans des situations 

fictives), la préoccupation empathique (tendance à vivre des sentiments de sympathie et de 

compassion en réponse à la détresse des autres) et la détresse personnelle (tendance à vivre de la 

détresse et de l’inconfort en réponse à la détresse d’autrui.) Les deux premières permettent la mesure 

de l’empathie cognitive alors que les deux dernières sont utilisées pour l’évaluation de l’empathie 

affective. Le score de chaque sous-échelle varie donc de 0 à 28 et le score total de l’IRI est compris 

entre 0 et 112. Il n’existe pas de valeur seuil déterminant un manque ou un excès d’empathie. 

 

e. Inventaire des Évènements Traumatogènes 
 

Afin de déterminer le type d’évènement ayant conduit au développement d’un TSPT, chaque cas s’est 

vu compléter l’Inventaire des Évènements Traumatogènes (IET) (Annexe 5). Il s’agit d’un inventaire 

validé (39) et auto-administré par le patient. Il comporte une liste de vingt-sept évènements 

traumatogènes répartis en quatre catégories (catastrophes, accidents, violences volontaires et décès) 

et différenciées selon trois formes d’exposition (« je l’ai personnellement vécu », « j’en ai été témoin 

» ou « un proche qui l’a vécu me l’a raconté »). Le nombre de fois où l’évènement a été vécu et la ou 

les date(s) approximative(s) de l’évènement correspondant sont également spécifiées ainsi qu’une 
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échelle d’intensité de la détresse ressentie sous la forme d’une cotation de Likert allant de 0 (aucune 

détresse) à 10 (détresse maximale). La date approximative a été simplifiée en 3 rubriques : « enfance », 

« adolescence » et « âge adulte » pour une lecture statistique plus pertinente.  

 

f. Impact of Event Scale-Revised 
 

La sévérité des symptômes du TSPT pour chaque cas a été cotée via l’outil de mesure Impact of Event 

Scale-Revised (IES-R) (40) (Annexe 6) dont une version française a été validée (41). Il s’agit d’un auto-

questionnaire standardisé de vingt-deux items répartis en trois sous-échelles correspondant aux 

symptômes de répétition/intrusion, d’évitement et d’hypervigilance. Pour chaque item, il est proposé 

cinq niveaux de cotation sous la forme d’une échelle de Likert allant de 0 (pas du tout) à 4 

(extrêmement). Le score des sous-échelles d’intrusion et d’évitement varie de 0 à 32 et celui de 

l’hypervigilance de 0 à 24. Le score total de l’IES-R est compris entre 0 et 88. Les patients sont 

considérés comme syndromiques pour un score total supérieur à 24. 

 

g. International Trauma Questionnaire 
 

L’International Trauma Questionnaire (ITQ) (Annexe 7) est un auto-questionnaire standardisé (42) et 

validé en français (43) qui a été passé à l’ensemble des cas pour évaluer la sévérité du trouble en 

distinguant TSPT simple et TSPT complexe. L’ITQ comprend six items mesurant l’intensité, sur le mois 

dernier, des symptômes correspondant aux trois catégories suivantes : « Revivre l’expérience », 

« Évitement » et « Sentiment de Menace ». Trois items y sont associés pour déterminer les déficiences 

fonctionnelles en lien avec ces symptômes. Le questionnaire compte également six items mesurant les 

perturbations d’auto-organisation, divisés en trois autres catégories : « Régulation Émotionnelle », 

« Perception de soi négative » et « Déficit dans les relations ». Trois autres items permettent là encore 

de quantifier les déficiences fonctionnelles qui s’y rapportent. Chacun de ces items est coté selon une 

échelle de Likert allant de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). Chaque indicateur de symptôme est 

considéré comme « présent » pour un score supérieur ou égal à deux. On parle de TSPT simple si les 

trois premières catégories sont présentes avec au moins un item de déficience fonctionnelle associé. 

Un TSPT complexe est au contraire diagnostiqué si les trois catégories suivantes sont présentes avec 

au moins un item de déficience fonctionnelle qui s’y rapporte, en complément des critères du TSPT 

simple. 
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h. Questionnaire des Expériences de Dissociation Péri-traumatique 
 

Afin de mieux caractériser le TSPT pour chaque patient, la composante de dissociation péri-

traumatique a été évaluée par l’intermédiaire de deux questionnaires dont le Questionnaire des 

Expériences de Dissociation Péri-traumatique (PDEQ) (44) (Annexe 8). Il s’agit d’un test auto-administré, 

validé en français (45), composé de dix items mesurant les expériences de dissociation vécues pendant 

l’évènement traumatique et durant les quelques heures qui l’ont suivi. Chaque item est coté de 1 (pas 

du tout vrai) à 5 (tout à fait vrai). Le score total est la somme de tous les items. Un score à partir de 15 

indique une dissociation significative. 

 

i. Inventaire de Détresse Péri-traumatique 
 

L’Inventaire de Détresse Péri-traumatique (PDI) (Annexe 9) a été passé à l’ensemble des cas en 

complément du PDEQ. Le PDI est une échelle d’auto-évaluation (46) composée de treize items traduits 

en langue française (47) permettant de déterminer les réactions de détresse émotionnelle au moment 

de l’évènement traumatique et dans les minutes et les heures qui le suivent. Chacun des treize items 

est coté de 0 (pas du tout vrai) à 4 (tout à fait vrai). Le score total est la somme de tous les items. Un 

score à partir de 15 indique une dissociation significative. 

 

j. Echelle d’Expériences Dissociatives 
 

Pour évaluer les symptômes dissociatifs à distance du traumatisme, l’Échelle d’Expériences 

Dissociatives (DES) (Annexe 10) a été utilisée. Cet outil est un bref auto-questionnaire validé (48) et 

traduit en français (49) constitué de vingt-huit items permettant d’évaluer la fréquence des divers 

symptômes dissociatifs dans la vie quotidienne des patients sous forme de pourcentage allant de 0% 

(jamais) à 100% (tout le temps). Le score total est obtenu en additionnant les scores de tous les items 

puis en divisant le résultat par vingt-huit. Il varie donc entre 0 et 100 et est en faveur d’un trouble 

dissociatif à partir de 25. La DES peut être passée à des adultes ne présentant pas de traumatisme 

antérieur et permet également d’identifier une forme latente de dissociation pathologique (50). Les 

témoins de l’étude ont donc eux aussi répondu à ce questionnaire afin d’éviter un biais dans 

l’évaluation de leur capacité d’empathie. 
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5. Analyse statistique 
 

Les statistiques ont été réalisées par un évaluateur extérieur au CRP via le logiciel R (version 4.3.0) et 

à partir du tableur Excel cité précédemment. Les données ont été décrites à l’aide de moyennes et 

d’écart-types pour les variables quantitatives et de fréquences et de pourcentages pour les variables 

qualitatives. Les variables ont été comparées entre le groupe cas et le groupe témoin en utilisant le 

test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables quantitatives et le test du Khi-2 ou le test exact de 

Fisher pour les variables qualitatives.  

 

Par la suite, seul le groupe des patients TSPT a été étudié. Les facteurs associés aux scores d’empathie 

ont été recherchés en utilisant la corrélation de Spearman pour les variables quantitatives, le test de 

Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables qualitatives et le test de Kruskal-Wallis pour les variables 

qualitatives à 3 modalités. 

 

Une p-valeur inférieure à 0,05 a été considérée comme significative. 
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Résultats 

 

1. Analyse descriptive 
 

Dix-neuf cas et deux-neuf témoins ont finalement été inclus. Aucun participant n’a été exclu de l’étude. 

Trois témoins n’ont pas été sélectionnés au fil des inclusions en raison d’une cotation positive 

respectivement au trouble anxieux généralisé, au trouble psychotique et au trouble du spectre 

autistique. Trois cas n’ont pas pu répondre aux questionnaires se rapportant au PDEQ et au PDI en 

raison de la survenue de symptômes dissociatifs au moment de la passation.  

 

a. Comparabilité des groupes 
 

Les données socio-démographiques de l’ensemble des participants sont exposées dans le Tableau 1. 

L’âge moyen de la population est de 38,1 ans dans les deux groupes avec une prédominance de 

femmes (13 femmes chez les cas, 12 chez les témoins). On ne retrouve pas de différence significative 

dans les deux groupes hormis concernant la situation professionnelle. Quatre participants sont sans 

emploi et trois sont en arrêt maladie dans le groupe TSPT. 

 

 

Tableau 1 : Données socio-démographiques 

Données socio-démographique 
Cas (n = 19) Témoins (n = 19) 

p-valeur 
Nombre (%) 

Âge moyen 38,1 38,1 0,988 

Sexe  0,732 

Féminin 13 (68,4) 12 (63,2) 
 

Masculin 6 (31,6) 7 (36,8) 

Situation familiale  0,133 

Célibataire 9 (47,4) 4 (21,1) 

 En couple/marié(e) 8 (42,1) 14 (73,7) 

Séparé(e)/Divorcé(e) 2 (10,5) 1 (5,3) 

Situation professionnelle  0,019* 

Sans emploi 4 (21,1) 0 (0,0) 

 

Étudiant 4 (21,1) 3 (15,8) 

Activité 8 (42,1) 15 (78,9) 

Arrêt maladie 3 (15,8) 0 (0,0) 

Retraite 0 (0,0) 1 (5,3) 

Niveau de scolarité  1,000 

Collège 3 (15,8) 4 (21,1) 

 Lycée 4 (21,1) 4 (21,1) 

Supérieur 12 (63,2) 11 (57,9) 
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b. Analyse descriptive des cas 
 

L’ensemble des cas sont suivis sur le plan psychiatrique, depuis plus d’un an pour la moitié d’entre eux. 

Plus de 50% sont traités sur le plan médicamenteux et onze patients bénéficient d’une psychothérapie. 

 

Les évènements traumatiques à l’origine du trouble et leurs caractéristiques sont résumés dans le 

Tableau 2. Trois quarts des patients TSPT présentent des traumatismes multiples et 66,7% d’entre eux 

cotent pour un TSPT complexe sur le questionnaire ITQ. Quatre cas sur dix-neuf sont considérés sub-

syndromiques au vu de leur score au questionnaire IES-R (score total inférieur à 24). Les moyennes du 

score IES-R sont de 50,8 (23,9) au total ; 20,1 (10,2) pour la sous-échelle de répétition/intrusion ; 16,9 

(9,0) pour celle d’évitement et 13,7 (7,2) pour la sous-échelle d’hypervigilance. 

 

Trois quarts des cas présentent une dissociation significative avec réactions de détresse émotionnelle 

au moment de l’évènement traumatique sur le questionnaire PDI et 87,5% d’entre eux ont un score 

de dissociation significatif à partir du questionnaire PDEQ. La moitié des patients TSPT présentent 

également des symptômes dissociatifs à distance du traumatisme selon le questionnaire DES. 

 

 

Tableau 2 : Évènements traumatiques 

Type d’évènement Nombre (%) Période Nombre (%) 

Catastrophe 3 (15,8) 

Enfance 0 (0,0) 

Adolescence 3 (100,0) 

Age adulte 0 (0,0) 

Accident 11 (57,9) 

Enfance 1 (9,1) 

Adolescence 3 (27,3) 

Adulte 7 (63,6) 

Violence 18 (94,7) 

Enfance 5 (27,8) 

Adolescence 5 (27,8) 

Adulte 8 (44,4) 

Viol 7 (36,8) 

  

Attouchement sexuel 7 (36,8) 

Agression physique 7 (36,8) 

Agression armée 3 (15,8) 

Agression verbale 2 (10,5) 

Torture, acte terroriste 5 (26,3) 

Décès 12 (63,2) 

Enfance 1 (8,3) 

Adolescence 1 (8,3) 

Adulte 10 (83,3) 
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2. Analyse de l’objectif principal 
 

Comparativement au groupe témoin, les scores totaux d’empathie sur le questionnaire IRI sont 

significativement supérieurs chez les cas avec une moyenne de 72,4 contre 61,0 

(p = 0,023). On retrouve cette même tendance pour la sous-catégorie d’empathie affective (p = 0,025) 

mais la différence n’est pas significative pour l’empathie cognitive. Concernant les sous-scores de l’IRI, 

seul celui de la préoccupation empathique est significativement différent, en faveur du groupe des 

patients TSPT (p = 0,025). Les scores de l’IRI sont récapitulés dans le Tableau 3 et les différences 

significatives sont illustrées sous forme de diagrammes en boîte sur la Figure 1. 

 

 

Tableau 3 : Scores d’empathie 

Catégories de l’IRI 
Cas (n = 19) Témoins (n = 19) 

p-valeur 
Moyenne (Écart-type) 

Total 72,4 (16,5) 61,0 (13,6) 0,023* 

Sous-catégories  

Empathie affective 36,8 (9,2) 30,6 (7,8) 0,025* 

Empathie cognitive 35,5 (9,4) 30,4 (9,3) 0,077 

Sous-scores  

Adaptation contextuelle 19,9 (6,1) 18,2 (5,2) 0,219 

Fantaisie 15,6 (6,4) 12,2 (6,0) 0,095 

Préoccupation empathique 22,1 (4,8) 19,3 (3,9) 0,025* 

Détresse personnelle 14,8 (6,2) 11,3 (5,6) 0,082 

 

 

Figure 1 : Diagrammes en boîte 

 



26 

3. Analyse de l’objectif secondaire 
 

La recherche de facteurs pouvant influencer les capacités d’empathie ne retrouve pas de lien avec 

l’âge, le sexe ou le niveau d’étude. On ne note pas de corrélation entre le type d’évènement 

traumatique et les scores de l’IRI excepté entre l’évènement « décès » et le sous-score d’adaptation 

contextuelle (p = 0,042). La période à laquelle survient l’évènement ne semble pas non plus avoir 

d’impact. 

 

Concernant la sévérité du TSPT, un lien significatif est démontré entre les scores totaux de l’IES-R et 

les scores totaux de l’IRI (p = 0,050), le sous-score de préoccupation empathique (p = 0,007) et le sous-

score de fantaisie (p = 0,018). La sous-échelle de répétition/intrusion de l’IES-R semble également 

impacter la sous-catégorie d’empathie affective (p = 0,016). Le caractère simple ou complexe du TSPT 

(ITQ) n’influence pas les scores d’empathie de façon significative. 

 

Une corrélation est retrouvée entre l’intensité des symptômes dissociatifs à distance du traumatisme 

évalués par le questionnaire DES et l’augmentation des scores totaux de l’IRI (p = 0,022), des scores de 

la sous-catégorie d’empathie cognitive (p = 0,020) et des sous-scores de préoccupation empathique et 

de fantaisie (p = 0,003) chez les cas. La dissociation péri-traumatique évaluée par les questionnaires 

PDEQ (p = 0,002) et PDI (p= 0,008) est aussi pszositivement corrélée avec le sous-score de 

préoccupation empathique. 
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Discussion 

 

1. Résultats principaux 
 

Les résultats de notre étude montrent une augmentation significative des scores totaux d’empathie et 

de la sous-catégorie d’empathie affective chez les cas comparativement aux témoins. Il est en de 

même pour le sous-score de préoccupation empathique, c’est-à-dire la tendance à vivre des 

sentiments de sympathie et de compassion en réponse à la détresse des autres. Ces majorations 

empathiques semblent être corrélées à la sévérité du trouble en particulier celle du syndrome de 

répétition/intrusion et à l’intensité du syndrome dissociatif péri-traumatique et à distance du 

traumatisme. 

 

Sur le plan clinique, l’ensemble de ces données permet une meilleure vision globale et une meilleure 

compréhension des symptômes du TSPT et d’étayer ainsi l’information et la psychoéducation des 

patients à propos des répercussions de leur trouble sur leur perception et leur traitement des 

informations sociales et relationnelles au quotidien. 

 

Afin de mieux comprendre et d’objectiver ces résultats, il pourrait être intéressant de coupler les 

données recueillies par les auto-questionnaires à des analyses de neuro-imagerie ciblant les zones 

cérébrales impliquées dans l’empathie (cortex cingulaire antérieur, insula) (20) et d’évaluer les 

répercussions éventuelles sur les plans neuroanatomique et neurofonctionnel. L’hypothèse du lien 

entre l’Ocytocine et son rôle dans l’empathie des sujets (29) serait également une piste neurobiologique 

à approfondir pour obtenir des résultats plus objectifs voire être à l’origine de futures études 

thérapeutiques sur le TSPT si les analyses sont concluantes… 

 

2. Cohérence externe 
 

Les caractéristiques de notre population en termes de moyennes d’âge sont comparables à celles des 

études passées avec une prédominance de femmes (2). La situation professionnelle de nos patients 

TSPT semble également correspondre aux statistiques (3). Les résultats propres aux scores totaux 

d’empathie chez les cas par rapport aux témoins apparaissent au contraire opposés à ceux retrouvés 

dans la littérature mais le questionnaire utilisé est différent (Quotient Empathique ou EQ) (28). A noter 

que le choix a été fait d’utiliser l’IRI dans notre étude au détriment de l’EQ pour une analyse plus 

précise en sous-scores (non différenciés dans l’EQ) et un temps de passation plus court (28 questions 

pour l’IRI contre 60 pour l’EQ) (63).  Nos tendances sont aussi opposées concernant les sous-catégories 



28 

d’empathie affective et d’empathie cognitive où la première est plus faible chez les patients TPST en 

utilisant l’EQ (7) et où elles sont toutes deux abaissées chez les cas comparativement aux témoins sur 

des tests d’empathie médiatisés (Biological Motion Task, Yoni Task…) (29). Les résultats de l’étude de 

Nietlisbach et al. utilisant l’IRI (30) vont également à l’encontre de ceux de notre travail concernant 

l’empathie émotionnelle et ne se rejoignent pas vis-à-vis du sous-score de détresse personnelle. On 

note également de notre côté un impact positif de la sévérité du trouble sur les capacités d’empathie 

qui n’est pas retrouvé dans cette étude (également évaluée par l’IES-R) mais toutefois démontré dans 

l’étude de Palgi et al. (29) (où la sévérité du TSPT est évaluée par le Clinician Administered PTDS Scale 

for DSM-5 ou CAPS-5).  

 

Ces différences observées peuvent s’expliquer d’une part par l’effectif plus faible et discutable du 

travail de Nietlisbach et al. avec plus de la moitié des cas sub-syndromiques (contre quatre dans notre 

étude) et sans prise en compte des TSPT complexes (majoritairement représentés au sein de nos 

patients). On peut citer aussi la non considération des comorbidités impactant l’empathie de façon 

négative (critères de non inclusion de notre sujet). Hormis la dissociation (via le questionnaire DES), 

ces comorbidités n’ont pas non plus été examinées dans l’étude de Schimmenti et al. (31) qui retrouve 

aussi un score d’empathie plus faible mais négativement corrélé à l’intensité de la dissociation. Il peut 

être intéressant de souligner que nos résultats globaux ne sont pas comparables du fait que l’ensemble 

de ces études retrouvées dans la littérature soient internationales et datent des années 2010. Or, le 

contexte sociétal a pu changer depuis (attentats terroristes, guerres, pandémie liée au COVID-19…) et 

notre population étudiée sur un seul centre régional français évolue dans un environnement tout aussi 

différent. Ce phénomène pourrait possiblement être confirmé ou infirmé par de futures études 

sociologiques sur le sujet… 

 

3. Points positifs & limites 
 

La faisabilité pratique de cette étude, sa simplicité et son homogénéité sur un seul centre d’analyse 

contribuent à sa bonne qualité méthodologique. Peu de patients ont refusé de participer ou n’ont 

finalement pas été inclus de par des critères d’inclusion peu restrictifs. Le passage des questionnaires 

sur un temps court et en une seule fois a limité les éventuels biais de suivi et a permis de n’avoir aucun 

perdu de vue durant la récolte des données. L’évaluation des résultats par un évaluateur extérieur 

renforce également positivement leur validité.  

 

Il est toutefois nécessaire de reconnaitre certaines limites à notre étude. Tout d’abord, les résultats 

obtenus peuvent apparaître discutables au vu de l’effectif relativement faible et de son caractère 
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monocentrique entrainant un manque de puissance. La passation des questionnaires, bien qu’étant 

remplis directement par les participants, peut manquer de précision et d’objectivité et peut pâtir d’un 

biais de mémorisation de par un mode de recueil uniquement déclaratif, transversal et supervisé par 

des investigateurs informés du groupe évalué (cas/témoins). Les répercussions symptomatologiques 

(reviviscences, majoration de l’état dissociatif…) du remplissage de tels questionnaire sur certains 

patients n’ont pas non plus été analysées alors que certaines données manquantes en sont la 

conséquence (questionnaires PDEQ et PDI non remplis par exemple). Malgré que certains facteurs de 

confusion liés à l’analyse de l’empathie aient été pris en compte, il existe d’autres comorbidités 

associées de façon significative au TPST pouvant influencer les capacités de reconnaissance et de 

compréhension des sentiments et des émotions d'autrui. Il s’agit notamment des troubles de 

personnalité borderline (51), antisociale (52) et narcissique (53) reconnus comme des facteurs de risque de 

TSPT et associés à des niveaux d’empathie plus faibles chez les patients concernés (54,55,56). Le mésusage 

de substances toxiques peut aussi impacter l’empathie émotionnelle des consommateurs (57) et est 

également fréquemment associé au TSPT (58). Ces comorbidités n’ont pas été prises en considération 

de par des difficultés pratiques liées à des critères d’inclusion qui auraient été alors trop restrictifs et 

des temps de passation et de cotation des questionnaires diagnostiques correspondant trop longs. Au 

vu de ces éléments, il serait donc intéressant de réaliser une étude similaire avec un effectif plus 

important voire une étude multicentrique pour pouvoir tenir compte d’une majorité de facteurs de 

confusion tout en conservant une puissance suffisante à une bonne interprétation des résultats. 

 

L’étude ne permet pas non plus de conclure si cette élévation des scores empathiques est secondaire 

au TSPT ou si elle l'a précédé. Pour objectiver cette causalité, il serait nécessaire d’évaluer l’empathie 

via l’IRI avant et après le psychotraumatisme, ce qui n’est guère faisable en pratique. Certaines 

données de la littérature peuvent cependant affiner certaines hypothèses. Il a notamment été vu, sur 

une population de personnels hospitaliers, qu’un niveau d’empathie plus faible serait un facteur de 

vulnérabilité de développer un TSPT et qu’un niveau plus élevé serait un facteur protecteur (59). Une 

empathie plus forte serait également liée à une meilleure résilience (60). La résilience étant définie 

comme la capacité à surmonter les difficultés rencontrées dans les différents domaines de sa vie avec 

persévérance (61) et reconnue elle-même comme un facteur protecteur contre le TSPT (62). Ces données 

semblent aller dans le sens que les caractéristiques d’empathie observées seraient plus une 

conséquence du TSPT qu’un facteur de vulnérabilité, d’autant qu’elles sont liées à la sévérité du 

trouble, mais restent à confirmer… L’âge et le stade de développement au moment de la survenue de 

l’évènement traumatique sont des paramètres à étudier plus en détail également pour prendre en 

compte cette temporalité sur les répercussions empathiques…. 
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Conclusion 

 

Dans un contexte sociétal et environnemental sur les plans régional, national et mondial où l’incidence 

du TSPT risque d’augmenter ces prochaines années, cette étude permet de mieux comprendre les 

caractéristiques et les conséquences de ce trouble en s’intéressant à son aspect cognitif et à ses 

répercussions sur les capacités de reconnaissance et de compréhension des sentiments d’autrui ou 

empathie. Contrairement à ceux retrouvés dans la littérature, les résultats de cet essai comparant des 

patients atteints de TSPT à une population contrôle sont en faveur d’une augmentation des capacités 

d’empathie chez les cas par rapport aux témoins, plus précisément sur le plan émotionnel, mais 

méritent d’être étayés par de futurs travaux sur de plus grands effectifs et sur des données plus 

objectives notamment neuroanatomiques, neuro-fonctionnelles ou neurobiologiques. 
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Annexes 

 

1. Questionnaire socio-démographique 
 

a. Questionnaire patient 
 

Nom : …………………………………………………………   Prénom : ………………………………………………………… 
 
Date de naissance : …………………………………….   Âge : ……………………………………………………………… 
 

Sexe :   Féminin   Masculin  Autre 
 
N° de téléphone : ……………………………………….   Mail : ……………………………………………………………… 
 
Situation familiale : 

 Célibataire     En couple/marié(e)               Séparé(e)/Divorcé(e) 
 
Avez-vous des enfants ?  

 Oui    Non     Si oui, nombre d’enfant(s) : …………………………… 
 
Scolarité : 

 Primaire   Collège    Lycée   Supérieur 
 
Situation professionnelle actuelle : 

 Sans emploi   Étudiant   En activité   Arrêt maladie  Retraite 
 
Si activité, profession : 

 Agriculteur/exploitant  Artisan/commerçant   Employé   Ouvrier 

 Cadre   Profession libérale   Autre : ……………………………………………… 
 
Suivi psychiatrique : 

 Oui    Non      
 
Si oui, merci de répondre aux questions suivantes : 
Psychiatre traitant : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Durée du suivi : 

 < 1 mois   1 à 6 mois   6 mois à 1 an   > 1 an 
 
Diagnostic psychiatrique principal : 

 Dépression   Trouble bipolaire  Schizophrénie  Conduites addictives 

 Trouble obsessionnel compulsif   Trouble de stress post-traumatique   

 Autre : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Traitement psychiatrique en cours : 

 Oui    Non   Si oui, le(s)quel(s) : ………………………………………………………………… 
 
Suivi psychothérapeutique (psychologue) en cours : 

 Oui    Non   
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b. Questionnaire témoin 

 

Nom : …………………………………………………………   Prénom : ………………………………………………………… 
 
Date de naissance : …………………………………….   Âge : ……………………………………………………………… 
 

Sexe :   Féminin   Masculin  Autre 
 
N° de téléphone : ……………………………………….   Mail : ……………………………………………………………… 
 
Situation familiale : 

 Célibataire     En couple/marié(e)               Séparé(e)/Divorcé(e) 
 
Avez-vous des enfants ?  

 Oui    Non     Si oui, nombre d’enfant(s) : …………………………… 
 
Scolarité : 

 Primaire   Collège    Lycée   Supérieur 
 
Situation professionnelle actuelle : 

 Sans emploi   Étudiant   En activité   Arrêt maladie  Retraite 
 
Si activité, profession : 

 Agriculteur/exploitant  Artisan/commerçant   Employé   Ouvrier 

 Cadre   Profession libérale   Autre : ……………………………………………… 
 
Suivi psychiatrique : 

 Oui    Non 
 
Traitement psychiatrique en cours : 

 Oui    Non   
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3. Auto-questionnaire QSA 
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4. Questionnaire IRI 
 

Pour chaque phrase, indiquez dans quelle mesure elle décrit vos pensées et vos sentiments dans 
diverses situations. Cotation de 0 (ne me décrit pas du tout) à 4 (me décrit tout à fait). 
 

 0 1 2 3 4 

1. Je fais des rêves éveillés et je fantasme assez régulièrement sur ce qui pourrait m'arriver      

2. J'ai souvent des pensées émues pour les gens qui ont moins de chance que moi      

3. Je trouve quelquefois difficile de voir les choses en me mettant à la place des autres      

4. Parfois je ne me sens pas malheureux pour les autres quand ils ont des problèmes      

5. Je m'implique vraiment dans les sentiments des personnages de romans       

6. Dans les situations d'urgence, je me sens angoissé et/ou mal à l'aise       

7. D'habitude je suis objectif(ve) quand je vois un film ou une pièce, et je ne me laisse pas 
souvent prendre complètement par l'histoire  

     

8. Avant de prendre une décision, j'essaye de tenir compte des points de vue de chacun      

9. Quand je vois qu'on profite de quelqu'un, je ressens le besoin de le protéger      

10. Parfois je me sens démuni(e) quand je suis dans une situation émotionnelle très intense      

11. Parfois j'essaye de mieux comprendre mes amis en me mettant à leur place      

12. Être totalement absorbé(e) par un bon livre ou un bon film m'arrive assez rarement      

13. Quand je vois que quelqu'un est blessé(e), j'ai tendance à garder mon calme      

14. Généralement, les malheurs des autres ne me gênent pas beaucoup      

15. Si je suis sûr(e) d'avoir raison sur un sujet, je ne perds pas trop de temps à écouter les 
arguments des autres 

     

16. Après avoir vu une pièce ou un film, j'ai l'impression d'avoir été l'un des personnages      

17. Être confronté(e) une émotion violente m'effraie      

18. Quand je vois une personne traitée de façon injuste, il peut m'arriver de ne pas avoir 
beaucoup de pitié 

     

19. D'habitude je suis assez efficace pour gérer les urgences      

20. Je suis souvent assez ému(e) par ce qui arrive      

21. Je crois qu'il y a deux façons de voir les choses, et j'essaie d'envisager les deux      

22. Je me décrirais comme une personne assez compatissante      

23- Quand je vois un bon film, je peux facilement me mettre à la place du personnage principal      

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

25. Quand j'en veux à quelqu'un, habituellement j'essaye un instant de me mettre dans sa peau      

26. Quand je suis pris par une histoire ou un roman, j'imagine ce que je ressentirais si cela 
m'arrivait 

     

27. Quand je vois quelqu'un qui a vraiment besoin d'aide en urgence, je m'effondre      

28. Avant de critiquer quelqu'un, j'essaye d'imaginer ce que je ressentirais à sa place      
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5. Inventaire des Évènements Traumatogènes 
 
Vous trouverez ci-après une liste d’évènements traumatiques, si vous avez été confrontés à certains, 
indiquez comment vous les avez vécus, le nombre de fois et les dates correspondantes. Évaluez ensuite 
l’intensité actuelle de votre détresse ressentie pour l’évènement de 0 (aucune détresse) à 10 (détresse 
maximale). 
 

 Type d’évènement 

Comment l’avez-vous vécu ? 
Intensité 

de 
détresse 
actuelle 

Je l’ai vécu 
personnellement 

J’en ai été témoin 
Un proche qui l’a 

vécu me l’a raconté 

Nombre Date Nombre Date Nombre Date 

C
at

as
tr

o
p

h
e 

Inondation        

Tempête, tornade        

Tremblement de terre        

Explosion        

Incendie        

Autre catastrophe : 
………………………………………… 

       

A
cc

id
en

t 

Accident de voiture        

Accident de deux-roues        

Autre accident de transport        

Accident grave au travail        

Accident grave au domicile        

Autre accident : 
………………………………………… 

       

V
io

le
n

ce
 v

o
lo

n
ta

ir
e 

Agression sexuelle avec 
pénétration (viol) 

       

Agression sexuelle sans 
pénétration (attouchement) 

       

Autre expérience sexuelle non 
désirée/non consentie : 

…………………………………………. 
       

Agression physique grave        

Agression avec une arme        

Agression verbale  
(menace de mort) 

       

Guerre, torture, acte terroriste        

Agression du domicile        

Autre agression : 
…………………………………………. 

       

D
éc

ès
 

Homicide  
(meurtre, assassinat) 

 

     

Suicide ou tentative de suicide      

Décès brutal d’un proche      

Maladie grave apprise 
brusquement 

       

Blessure grave ou homicide 
que vous avez causé à 

quelqu’un d’autre 
    

 

Autre évènement : 
…………………………………………. 
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6. Questionnaire IES-R 

 
Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite d’un évènement stressant. Veuillez 
lire attentivement chaque item et indiquez à quel point vous avez été bouleversé(e) pour chacune de 
ces difficultés au cours de ces 7 derniers jours en ce qui concerne 
……………………………………………………………………… (inscrire l’évènement). 
 
Cotation de 0 (pas du tout) à 4 (extrêmement). 
 

 0 1 2 3 4 

1. Tout rappel de l’évènement ravivait mes sentiments face à cet évènement      

2. Je me réveillais la nuit      

3. Différentes choses m’y faisait penser      

4. Je me sentais irritable et en colère      

5. Quand j’y repensais ou qu’on me le rappelait, j’évitais de me laisser bouleverser      

6. Sans le vouloir, j’y repensais      

7. J’ai eu l’impression que l’évènement n’était jamais arrivé ou n’était pas réel      

8. Je me suis tenu(e) loin de ce qui m’y faisait penser       

9. Des images de l’évènement surgissait dans ma tête      

10. J’étais nerveux(se) et je sursautais facilement      

11. J’essayais de ne pas y penser      

12. J’étais conscient(e) d’avoir encore beaucoup d’émotions à propos de l’évènement, mais je 
n’y ai pas fait face 

     

13. Mes sentiments à propos de l’évènement étaient comme « figés »      

14. Je me sentais et je réagissais comme si j’étais encore dans l’évènement      

15. J’avais du mal à m’endormir      

16. J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses à propos de l’évènement      

17. J’ai essayé d’effacer l’évènement de ma mémoire      

18. J’avais du mal à me concentrer      

19. Ce qui me rappelait l’évènement me causait des réactions physiques telles que des sueurs, 
des difficultés à respirer, des nausées ou des palpitations 

     

20. J’ai rêvé de l’évènement      

21. J’étais aux aguets, sur mes gardes      

22. J’ai essayé de ne pas parler de l’évènement      
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7. Questionnaire ITQ 
 
Vous trouverez ci-dessous une liste de problèmes et de plaintes qu’ont parfois les personnes suite à des 
expériences de vie stressantes ou traumatiques. Merci de lire chaque item attentivement, puis cocher 
la case correspondant au chiffre à droite qui indique à quel point vous avez été perturbé́ par ce 
problème le mois dernier. 
 

 
Pas du 
tout (1) 

Un petit 
peu (2) 

Modérément 
(3) 

Beaucoup 
(4) 

Extrêmement 
(5) 

P1. Avoir des rêves perturbants où se rejoue 
une partie de l’expérience ou qui sont 
clairement en relation avec l’expérience 

     

P2. Avoir des images ou des souvenirs forts 
(qui viennent à l’esprit) comme si 
l’expérience se rejoue ici et maintenant 

     

P3. Éviter les ressentis qui rappellent 
l’expérience (pensées, sentiments ou 
sensations physiques) 

     

P4. Éviter les éléments extérieurs qui 
rappellent l’expérience (personnes, lieux, 
conversations, objets, activités, ou 
situations) 

     

P5. Être en état de super-alerte, vigilance ou 
sur ses gardes 

     

P6. Réaction exagérée de surprise ou sursaut      

P7. Est-ce que cela a affecté vos relations et 
votre vie sociale ? 

     

P8. Est-ce que cela a affecté votre travail ou 
votre capacité à travailler ? 

     

P9. Est-ce que cela a affecté d’autres parties 
importantes de votre vie (capacités à 
s’occuper des enfants, des études ou toutes 
autres activités importantes) ? 

     

 

Vous trouverez ci-dessous une liste de problèmes ou de symptômes que peuvent avoir parfois les 
personnes qui ont connu un évènement stressant ou traumatique. Les questions se rapportent à la 
manière dont vous vous sentez typiquement, que vous pensez de vous-même typiquement ou les 
manières dont vous êtes typiquement en relation avec les autres. Répondez à quel point l’énoncé est 
vrai vous concernant. 
 

 
Pas du 
tout (1) 

Un petit 
peu (2) 

Modérément 
(3) 

Beaucoup 
(4) 

Extrêmement 
(5) 

C1. Quand je suis contrarié(e), il me faut 
beaucoup de temps pour me calmer 

     

C2. Je me sens insensible ou 
émotionnellement éteint(e) 

     

C3. Je me sens nul(le)      

C4. Je me sens sans valeur      
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C5. Je me sens distant(e) ou coupé(e) des 
autres 

     

C6. Je trouve difficile de rester 
émotionnellement proche des autres 

     

 
Durant le mois dernier, le fait d’avoir ce genre de problèmes émotionnels ou de croyance, pour vous et 
dans les relations aux autres… 
 

 
Pas du 
tout (1) 

Un petit 
peu (2) 

Modérément 
(3) 

Beaucoup 
(4) 

Extrêmement 
(5) 

C7. A créé de l’inquiétude ou de la détresse 
concernant vos relations ou votre vie sociale 

     

C8. A affecté votre travail ou votre capacité à 
travailler 

     

C9. A affecté d’autres parties importantes de 
votre vie (capacités à s’occuper des enfants, des 
études ou toutes autres activités importantes) 
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8. Questionnaire PDEQ 
 
Complétez, s’il vous plait, les énoncés qui suivent en cochant la case correspondante au nombre 
représentant au mieux ce que vous avez ressenti pendant et immédiatement après l’évènement 
traumatique. Si une proposition ne s’applique pas à votre expérience de l’évènement, cochez la case 
correspondant à la réponse « Pas du tout vrai ». 
 

 
Pas du 

tout vrai 
(1) 

Un peu 
vrai  
(2) 

Plutôt 
vrai  
(3) 

Très  
vrai 
(4) 

Tout à 
fait vrai 

(5) 

1. Il y a eu des moments où j'ai perdu le fil de ce qui se 
passait, j'étais complètement déconnecté(e) ou, d'une 
certaine façon, j'ai senti que je ne faisais pas partie de 
ce qui se passait. 

     

2. Je me suis retrouvé(e) en mode "pilote automatique", je 
me suis mis(e) à faire des choses que (je l'ai réalisé́ plus 
tard) je n'avais pas activement décidé́ de faire. 

     

3. Ma perception du temps a changé, les choses avaient 
l'air de se dérouler au ralenti. 

     

4. Ce qui se passait me semblait irréel, comme si j'étais 
dans un rêve, ou au cinéma, en train de jouer un rôle. 

     

5. C'est comme si j'étais le spectateur de ce qui m'arrivait, 
comme si je flottais au-dessus de la scène et l'observais 
de l'extérieur. 

     

6. Il y a eu des moments où la perception que j'avais de 
mon corps était distordue ou changée. Je me sentais 
déconnecté́(e) de mon propre corps, ou bien il me 
semblait plus grand ou plus petit que d'habitude. 

     

7. J'avais l'impression que les choses qui arrivaient aux 
autres m’arrivaient à moi aussi, comme par exemple 
être en danger alors que je ne l'étais pas. 

     

8. J'ai été́ surpris(e) de constater après coup que plusieurs 
choses s'étaient produites sans que je m'en rende 
compte ; des choses que j'aurais habituellement 
remarquées. 

     

9. J'étais confus(e), c'est-à-dire que par moment j'avais de 
la difficulté́ à comprendre ce qui se passait vraiment. 

     

10. J'étais désorienté́(e), c'est-à-dire que par moment, 
j'étais incertain(e) de l'endroit où je me trouvais ou de 
l'heure qu'il était. 
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9. Questionnaire PDI 
 
Veuillez compléter le test en cochant la case correspondant au nombre qui décrit le mieux l’expérience 
que vous avez vécue pendant l’évènement traumatique et dans les minutes et les heures qui ont suivi. 
Si les items ne s’appliquent pas à votre expérience, cochez la case correspondant à la réponse « Pas du 

tout vrai ». 
 

 
Pas du 

tout vrai 
(1) 

Un peu 
vrai  
(2) 

Plutôt 
vrai  
(3) 

Très  
vrai 
(4) 

Tout à 
fait vrai 

(5) 

1. Je me sentais incapable de faire quoique ce soit      

2. Je ressentais de la tristesse et du chagrin      

3. Je me sentais frustré(e) et en colère car je ne pouvais 
rien faire de plus 

     

4. J’avais peur pour ma propre sécurité      

5. Je me sentais coupable      

6. J’avais honte de mes réactions émotionnelles      

7. J’étais inquiet(e) pour la sécurité des autres      

8. J’avais l’impression que j’allais perdre le contrôle de 
mes émotions 

     

9. J’avais envie d’uriner et/ou d’aller à la selle      

10. J'étais horrifié(e) de ce que j’avais vu      

11. J’avais des réactions physiques comme des sueurs, des 
tremblements et des palpitations 

     

12. J’étais sur le point de m’évanouir      

13. Je pensais que j’allais mourir      
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10. Questionnaire DES 
 

Ce questionnaire comprend des questions concernant des expériences que vous pouvez avoir dans 
votre vie quotidienne. Nous souhaitons déterminer avec quelle fréquence vous arrivent ces expériences 
(en dehors des moments où vous pouvez être sous l’influence d’alcool ou de drogues). Veuillez répondre 
à la question en indiquant dans quelle mesure l’expérience décrite s’applique à vous, en entourant le 
pourcentage correspondant.  
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Résumé 

 

 
Introduction : Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) correspond à la survenue d’un ensemble 
de symptômes (syndrome de répétition, syndrome d’évitement et syndrome d’hypervigilance) suite à 
l’exposition à un évènement traumatique où la vie du sujet ou son intégrité physique a été menacée. 
Ces signes peuvent être associés à des symptômes dissociatifs et des perturbations cognitives 
notamment au niveau de la cognition sociale. Cette étude propose de vérifier les tendances observées 
concernant les répercussions du TPST sur un de ces paramètres cognitif, l’empathie (définie comme la 
reconnaissance et la compréhension des sentiments et des émotions d'un autre individu) via l’Index 
de Réactivité Interpersonnelle (IRI). 
 
Matériel & Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle de type cas/témoins à visée analytique, 
transversale et régionale. Elle permet une comparaison entre patients atteints de TSPT et population 
contrôle. L'objectif principal est d’analyser les résultats du questionnaire IRI entre les deux groupes, 
chacun constitué de 19 patients. L’hypothèse de départ est l’obtention d’un score total plus faible mais 
un sous-score de détresse personnelle plus élevé chez les cas par rapport aux témoins. L’objectif 
secondaire est de décrire les cofacteurs pouvant influencer l’empathie comme certaines données 
socio-démographiques et certaines caractéristiques du TSPT (IET, IES-R, ITQ) ou du syndrome 
dissociatif (PDEQ, PDI, DES). 
 
Résultats : Les résultats statistiques montrent une augmentation significative des scores totaux 
d’empathie (p = 0,023) et de la sous-catégorie d’empathie affective (p = 0,025) chez les cas 
comparativement aux témoins. Il est en de même pour le sous-score de préoccupation empathique  
(p = 0,025). Ces majorations empathiques semblent être corrélées à la sévérité du trouble (p = 0,050) 
en particulier celle du syndrome de répétition/intrusion (p = 0,016) et à l’intensité du syndrome 
dissociatif péri-traumatique (p = 0,002 ; p = 0,008) et à distance du traumatisme (p = 0,022). 
 
Discussion : Les caractéristiques socio-démographiques de notre population sont comparables à celles 
des études retrouvées dans la littérature mais les résultats sur les scores totaux d’empathie et la sous-
catégorie d’empathie affective y sont opposés. Ces différences peuvent s’expliquer par la prise en 
compte dans notre étude de comorbidités ayant des répercussions négatives sur l’empathie et peu 
considérées dans les autres travaux. Certaines limites doivent être reconnues dans notre travail, 
notamment son faible effectif, son caractère monocentrique, les éventuels biais de mémorisation et 
autres facteurs de confusion. Enfin, il n’est pas possible d’objectiver le lien de causalité entre les scores 
empathiques et le TSPT uniquement par nos résultats même si certaines hypothèses, à confirmer par 
de futurs travaux, peuvent en découler. 
 
Conclusion : Dans un contexte sociétal et environnemental où l’incidence du TSPT risque d’augmenter 
ces prochaines années, cette étude permet de mieux comprendre les caractéristiques et les 
conséquences de ce trouble en s’intéressant à son aspect cognitif et à ses répercussions sur l’empathie 
des sujets. Contrairement à ceux retrouvés dans la littérature, les résultats de cet essai comparant des 
patients atteints de TSPT à une population contrôle sont en faveur d’une augmentation des capacités 
d’empathie chez les cas par rapport aux témoins, plus précisément sur le plan émotionnel, mais 
méritent d’être étayés par de futurs travaux sur de plus grands effectifs et sur des données plus 
objectives notamment neuroanatomiques, neuro-fonctionnelles ou neurobiologiques. 
 


