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Résumé 
Introduc)on : A l’heure actuelle, les services d’urgences belges sont confrontés à une lourde 

charge de travail et souffrent d’un manque accru de professionnels de la santé. Tout comme 

les pa>ents, les accompagnateurs sont indirectement impactés par ce?e situa>on. Pourtant, 

lorsqu’ils pénètrent dans un service d’urgences, ils manifestent une mul>tude de besoins qui 

passent bien souvent inaperçus. La prise en compte de leurs a?entes par le personnel soignant 

est primordiale pour offrir des soins axés sur le pa>ent et son entourage. L’objec>f de ce?e 

étude est de déterminer les besoins des membres de la famille qui accompagnent un pa>ent 

adulte aux urgences d’un hôpital ter>aire de la région liégeoise. 

Matériel et méthodes : Une étude quan>ta>ve transversale a été menée dans les deux 

services d’urgences du Centre Hospitalier Universitaire de Liège. Le Cri>cal Care Family Needs 

Inventory for the Emergency Department (CFFNI-ED) a été traduit en français en suivant la 

méthodologie standard de rétro-traduc>on. Ce ques>onnaire comprend 40 items répar>s en 

quatre catégories, à savoir : le "sou>en", le "confort", la "communica>on" et la "par>cipa>on". 

Bien que l’ou>l original ait déjà été validé lors d’une étude pilote menée en Australie, l’alpha 

de Cronbach a été calculé pour garan>r la cohérence interne de la version traduite. Le 

ques>onnaire a été distribué aux familles entre décembre 2023 et février 2024.  

Résultats : L’échan>llon final compte 213 accompagnateurs. Les par>cipants es>ment que les 

besoins liés à la "communica>on" sont les plus importants, suivis de ceux de la "par>cipa>on", 

du "sou>en" et du "confort". Ils privilégient les besoins de leur proche avant leurs propres 

besoins personnels. Dans ce?e étude, certains groupes de personnes éprouvent plus de 

besoins que d’autres, à savoir : les personnes de sexe féminin, celles âgées de plus de 45 ans, 

mariées, qui accompagnent leur conjoint, qui sont déjà venues aux urgences ces deux 

dernières années et qui se présentent dans le service en ma>née (p < 0,05). 

Conclusion : Les familles occupent une place essen>elle au sein de nos services d’urgences. 

Dans d’autres pays où le CCFNI-ED a été testé, les proches considèrent tout autant la 

communica>on et la par>cipa>on comme étant essen>elles. Ce sont deux concepts centraux 

des soins axés sur le pa>ent et sa famille. A l’avenir, il est donc crucial que le personnel intègre 

la reconnaissance de ces besoins dans son rôle et ses responsabilités. 

Mots-clés : besoins familiaux ; service d’urgences ; CCFNI-ED ; communica>on ; ques>onnaire  



 

Abstract 
Introduc)on : Belgian emergency departments are currently facing a heavy workload and a 

growing shortage of medical professionals. Like pa>ents, a?endants are indirectly affected by 

this situa>on. And yet, when they enter an emergency department, they express a mul>tude 

of needs that oqen go unno>ced. It is vital that nursing staff take their expecta>ons into 

account, if they are to provide pa>ent- and caregiver-centred care. The aim of this study is to 

determine the needs of family members accompanying an adult pa>ent to the emergency 

department of a ter>ary hospital in the Liège region. 

Material and methods : A quan>ta>ve cross-sec>onal study was carried out in the two 

emergency departments of the University Hospital of Liège. The Cri>cal Care Family Needs 

Inventory for the Emergency Department (CFFNI-ED) was translated into French using 

standard back-transla>on methodology. The ques>onnaire comprises 40 items divided into 

four categories: "support", "comfort", "communica>on" and "par>cipa>on". Although the 

original tool had already been validated in a pilot study carried out in Australia, Cronbach's 

alpha was calculated to ensure the internal consistency of the translated version. The 

ques>onnaire was distributed to families between December 2023 and February 2024.  

Results : The final sample comprised 213 pa>ent's companions. Par>cipants rated 

"communica>on" needs as the most important, followed by "par>cipa>on", "support" and 

"comfort". They put their loved one's needs before their own personal needs. In this study, 

certain groups of people had more needs than others, namely : female, those over 45 years, 

married, accompanying their spouse, having been to the emergency department in the last 

two years and presen>ng to the department in the morning (p < 0,05). 

Conclusion : Families play an essen>al role in our emergency departments. In other countries 

where CCFNI-ED has been tested, family members consider communica>on and par>cipa>on 

to be equally essen>al. These are two central concepts in pa>ent- and family-centred care. In 

future, therefore, it is crucial that staff integrate recogni>on of these needs into their roles and 

responsibili>es. 

Keywords : family needs ; emergency department ; CCFNI-ED ; communica>on ; survey 
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1. Préambule 
Travaillant en tant qu'infirmière spécialisée en Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente au 

sein du service des soins intensifs du Centre Hospitalier Régional de Namur (site Meuse), j'ai 

souhaité orienter mon mémoire vers un domaine connexe à ma spécialité tout en explorant 

une théma>que peu étudiée. Après avoir réalisé mon Travail de Fin d’Études au terme de mon 

cursus infirmier sur la présence des familles aux urgences, que j'ai présenté lors de la 33ème 

réunion scien>fique de l’Associa>on Francophone des Infirmiers d’Urgence, j'ai été animée par 

le désir de poursuivre mes recherches dans ce domaine. À travers ce travail de recension de la 

li?érature, j’avais pu conclure que la communica>on entre le personnel soignant des urgences 

et les familles n’est pas toujours op>male. Rapidement redirigées vers la salle d’a?ente, elles 

ne reçoivent pas suffisamment d’informa>ons concernant l’état de santé de leur proche et ne 

sont pas systéma>quement invitées à accéder aux salles de soins. Elles éprouvent alors divers 

sen>ments tels que l’incompréhension, le désarroi, la détresse et l’anxiété. Une 

communica>on ac>ve offre pourtant de réels avantages. Les accompagnateurs représentent 

une véritable source d’informa>ons concernant l’état de santé de leur proche. Ils ne doivent 

donc pas être systéma>quement perçus comme un frein au projet de soins.  

Dès le début de mon Master en Sciences de la Santé Publique, j'ai immédiatement 

envisagé de confronter les enseignements >rés de la li?érature scien>fique à la réalité sur le 

terrain. Ce?e démarche m'a conduite à une nouvelle ques>on de recherche, centrale dans ce 

mémoire : quels sont les besoins des nombreux accompagnants qui fréquentent 

quo>diennement les urgences ? En donnant la parole à ces familles et en cherchant à 

comprendre plus précisément leurs besoins, je pourrais contribuer à l'améliora>on du 

fonc>onnement de nos services d'urgences. 
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2. Introduc1on 

2.1 Contexte de santé publique  

Selon la Société Française de Médecine d’Urgence, l’urgence est définie comme « toute 

circonstance qui, par sa venue ou sa découverte, introduit ou laisse supposer un risque 

fonc>onnel ou vital si une ac>on médicale n’est pas entreprise immédiatement » (1). Ce?e 

no>on d’urgence peut être perçue différemment par les pa>ents qui l’associent plutôt à une 

rapidité de prise en charge. Cela explique notamment le fait que les services d’urgences, de 

par leur facilité d’accès, délivrent de plus en plus de soins primaires. D’après le Centre Fédéral 

d’Exper>se des Soins de Santé (KCE), la majorité des pa>ents admis aux urgences pourraient 

être pris en charge par un médecin généraliste (2). Il existe donc une divergence entre 

l’urgence réelle et celle ressen>e par le pa>ent. Par ailleurs, les soins non urgents diminuent 

l’efficacité du service car ils mobilisent un espace et un personnel déjà restreints (3). 

Depuis plusieurs années, les services d’urgences belges se trouvent à un véritable 

tournant. La demande de soins s’accroît con>nuellement alors que les ressources hospitalières 

restent limitées. Le nombre de pa>ents admis sur 24 heures ne cesse d’augmenter. En 2018, 

les urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Liège ont accueilli 100.016 pa>ents, 

soit 38 % de plus que 10 ans auparavant (4). Peu après la crise sanitaire causée par le 

Coronavirus, le nombre d’admissions dans ce même service est repar> à la hausse avec 96.927 

admissions enregistrées en 2022, soit 12 % de plus que l’année précédente (5). 

Bien qu’elles ne soient que rarement respectées, il existe des normes de sécurité 

na>onales visant à déterminer le nombre op>mal de pa>ents par infirmier. Selon un rapport 

du KCE datant de 2019, un infirmier s’occupe en moyenne de 9,4 pa>ents dans les services 

d’hospitalisa>on classiques alors que la norme est fixée à quatre pendant la journée et sept 

durant la nuit (6). Aux soins intensifs, un infirmier ne devrait pas prendre en charge plus de 

trois pa>ents (7). Pour les urgences, aucun ra>o pa>ent/infirmier n’est men>onné dans la 

législa>on ce qui peut s’expliquer par le fait que le nombre d’admissions n’est pas prévisible. 

L’Arrêté Royal du 27 avril 1998 précise seulement qu’une fonc>on Soins Urgents Spécialisés 

doit disposer en permanence de minimum deux infirmiers, dont au moins un est porteur du 

>tre professionnel par>culier en Soins Intensifs et Soins d’Urgences (8).  
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À tout cela s’ajoute la pénurie qui touche tant le corps infirmier que médical et qui 

contraint à la fermeture de lits d’hospitalisa>on. En 2018, seuls 59 % des infirmiers en droit 

d’exercer étaient ac>fs dans le secteur des soins de santé (9). Dans le rapport du KCE, on peut 

y lire « un infirmier sur quatre n’est pas sa>sfait de son travail et 10 % envisagent de qui?er la 

profession. 36 % présentent un risque d’épuisement professionnel » (6).  

Ce défaut de ressources humaines concerne aussi la médecine générale, principalement 

en milieu rural. Cela peut s’expliquer par le vieillissement du personnel médical et la 

féminisa>on de la profession qui tend à réduire son temps de travail. En 2008 déjà, le KCE 

publiait un rapport alarmant concernant le manque d’a?rac>vité pour ce?e spécialité (10). 

Selon l’Agence pour une Vie de Qualité, il faudrait 145 médecins généralistes supplémentaires 

rien qu’en Wallonie (11). 

En parallèle, le vieillissement de la popula>on en Belgique est une autre probléma>que 

toute aussi importante à prendre en considéra>on. En 2022, l’espérance de vie à la naissance 

était es>mée à 81,7 ans (12). Selon les perspec>ves du Bureau Fédéral du Plan, les personnes 

âgées de 65 ans et plus représenteront 27,6 % de la popula>on wallonne en 2071 contre 

19,5 % en 2023 (13). En plus d’être fragiles, nos aînés sont très souvent polypathologiques et 

polymédiqués ce qui rend leur prise en charge de plus en plus complexe. L’enquête de santé 

de 2018 de Sciensano a révélé que 44,1 % des personnes âgées de 75 ans et plus déclarent 

souffrir d’une maladie chronique (14). Les séniors représentent donc des usagers fréquents de 

nos services d’urgences. Ils sont généralement accompagnés d’un proche qui joue un rôle 

important dans leur quo>dien (15). 

Tous les éléments précités ont pour conséquence de surcharger les services d’urgences et 

d’allonger le délai de prise en charge qui est en moyenne de quatre heures (16). Ce?e durée 

peut notamment s’expliquer par le temps nécessaire pour obtenir les résultats d’imagerie et 

de biologie mais aussi par l’indisponibilité des lits d’hospitalisa>on. Les premiers impactés par 

ce manque de ressources et ce?e surpopula>on sont évidemment les pa>ents, mais 

également les membres de leur famille qui les accompagnent. 
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2.2 Environnement des services d’urgences 

Le personnel soignant des urgences a généralement tendance à se focaliser sur la 

stabilisa>on de l’état clinique du pa>ent, ce qui laisse peu de place pour la prise en 

considéra>on de l’expression des émo>ons (17). Pourtant, d’après de nombreuses études, les 

pa>ents et leur famille éprouvent toute une série de sen>ments lorsqu’ils franchissent la porte 

d’un service d’urgences, tels que la peur de l’inconnu, l’anxiété, la vulnérabilité et l’incer>tude 

(18–20). Ils ont souvent l’impression d’être considérés comme des numéros et non pas comme 

des êtres humains à part en>ère (18).  

De plus, le milieu des urgences est souvent synonyme d’insécurité car il y règne un flux 

con>nu de personnes, un bruit ambiant et un manque d’in>mité (19,21,22). Le lieu peut aussi 

paraître impressionnant pour les visiteurs car il est hautement technique et regorge de 

mul>ples prestataires de soins (3,20). C’est un service unique où les pa>ents, les familles et 

les soignants sont confrontés à de l’incer>tude, de l’imprévu et à d’éventuelles dégrada>ons 

rapides de l’état de santé (23,24). 

Un phénomène, bien connu aux urgences mais qui reste peu dénoncé, est l’appari>on de 

violence pouvant s’exprimer sous différentes formes (verbale, physique voire psychologique) 

(25). Les services d’urgences sont les deuxièmes plus touchés par la violence intra-hospitalière 

en France, après la psychiatrie (26). Provenant des pa>ents et/ou de leurs accompagnants, 

ce?e dernière apparaît généralement suite à un défaut d’informa>ons, une absence de 

disponibilité de la part des soignants, des temps d’a?ente trop importants ou des douleurs 

non a?énuées (23). Une étude s’intéressant à la violence subie par le personnel soignant 

travaillant aux urgences a conclu que « le mécontentement à l'égard des services d'urgence 

est un phénomène assez courant, il est exprimé par environ un pa>ent sur quatre et un 

accompagnateur sur cinq » (25). 

2.3 Présence des familles aux urgences 

Suite à l’engorgement régulier des services d’urgences, il existe des failles en ma>ère 

d’intégra>on et de communica>on entre les familles et le personnel soignant. Il arrive que les 

proches se sentent invisibles et complètement exclus de la prise en charge (15,20). Pourtant, 

une étude a dévoilé que « 75 % des pa>ents considèrent que la présence d'un membre de la 

famille est importante. 60 % des pa>ents souhaitent que le membre de leur famille soit 

informé de leur état de santé » (19).  
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Selon une autre étude, menée en Australie, « les pa>ents souhaitent que leur famille 

connaisse le plan de soins, car cela a?énue leur incer>tude et leur donne l'assurance que, s'ils 

perdaient la capacité de s'exprimer eux-mêmes, leur famille serait bien informée pour agir en 

leur nom » (27). L’importance des proches semble intensifiée en cas de situa>on aiguë. 

Néanmoins, il convient d’obtenir le consentement du pa>ent afin de s’assurer qu’il soit bien 

d’accord que des informa>ons le concernant soient transmises à sa famille (19).  

2.3.1 Bénéfices 

L’inclusion des familles dans les discussions offre des avantages non négligeables. De fait, 

les proches représentent une source d’informa>ons précieuse quant à la symptomatologie, les 

antécédents et les traitements du pa>ent (15,28,29). Cela semble d’autant plus profitable si le 

pa>ent est confus, intoxiqué ou inconscient (19). D’autre part, les accompagnants contribuent 

à augmenter la sécurité des soins de par leur vigilance et à améliorer la sa>sfac>on des 

pa>ents (17,22,27). Ils ont aussi leur mot à dire dans le processus de prise de décisions (15,25). 

De plus, le sou>en émo>onnel octroyé par la famille n’est pas comparable à celui offert par les 

soignants, étant donné leur proximité rela>onnelle (18).  

Il a également été prouvé que les proches ont un rôle important à jouer lors du retour à 

domicile (15,19,28). Une étude menée au Danemark a démontré que les pa>ents ont tendance 

à oublier les détails de leur prise en charge aux urgences et les instruc>ons qui leur ont été 

fournies au moment de la sor>e (18). Ils peuvent alors compter sur la personne qui les a 

accompagnés pour assurer le respect des recommanda>ons données à la sor>e. L’éduca>on 

thérapeu>que, largement décrite dans la li?érature, englobe les membres de la famille.  Elle 

vise à ce que le pa>ent devienne acteur de sa propre santé, ce qui diminue considérablement 

le nombre de réadmissions au sein des services d’urgences (30). 

En parallèle, une revue systéma>que de la li?érature a dévoilé que les conversa>ons avec 

le personnel soignant des urgences sont souvent à sens unique ce qui contraint les visiteurs à 

ne pas poser de ques>ons (31). Le personnel médical a souvent une percep>on sures>mée du 

niveau de compréhension des citoyens et omet généralement de vérifier si les informa>ons 

transmises ont été correctement assimilées (27). Certains auteurs s’accordent à dire que ce 

sont les infirmiers qui sont les mieux placés pour communiquer avec les familles aux urgences 

car ils sont au chevet du pa>ent et u>lisent des termes plus adaptés à leur niveau de 

compréhension (32–34). Ils contribuent notamment à améliorer la li?éra>e en santé (27).  
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Une étude phénoménologique a révélé que « la percep>on qu'ont les pa>ents et les 

membres de leur famille des infirmières des urgences est liée à leur esprit cri>que, à leur 

communica>on, à leur sensibilité et à leur capacité à prendre soin des pa>ents » (3). 

2.3.2 Accompagnement en salle de soins 

Peu de pays autorisent l’accompagnement systéma>que du pa>ent par un proche en salle 

de soins. La présence de la famille, définie comme « la permanence d'un ou de plusieurs 

membres de la famille dans un lieu perme?ant un contact visuel et/ou physique avec le pa>ent 

pendant l'exécu>on des procédures dans les salles d'urgence et les unités de soins intensifs » 

(17), présente pourtant de réels intérêts. La proximité permet de maintenir une dynamique 

familiale et d’informer les autres membres de la famille non présents de l’avancée de la prise 

en charge (17). Les proches ont également tendance à réaliser spontanément certains soins 

non techniques comme le fait de donner à boire au pa>ent ou de l’accompagner aux toile?es, 

ce qui a pour avantage de diminuer la charge de travail de l’équipe soignante (15,17). 

L’accompagnateur se sent responsable de prendre soin de l’être cher, en signe de 

reconnaissance (17). En 2018, une étude a mis en évidence que les proches se considèrent 

comme « les gardiens, les protecteurs et les représentants des pa>ents dans l'environnement 

stressant et bureaucra>que des urgences, étant donné que le jugement des pa>ents est 

souvent altéré par la douleur, la souffrance et la peur de l'inconnu » (25). 

Toutefois, ce?e pra>que récente n’est pas encore totalement fondée. Elle est encouragée 

lorsque les condi>ons le perme?ent mais reste peu appliquée par crainte que la famille 

perturbe le fonc>onnement du service ou ne soit pas capable de gérer ses émo>ons. C’est 

principalement pour ce?e raison que les accompagnants sont isolés et redirigés vers la salle 

d’a?ente, où le temps leur paraît long (23). Une revue systéma>que de la li?érature a permis 

de démontrer que le niveau de sa>sfac>on baisse en cas de séjour prolongé aux urgences (35). 

Les proches éprouvent alors divers sen>ments tels que l’impa>ence, l’impuissance, 

l’inquiétude, la détresse et l’abandon (17,20). De plus, l’appréhension d’une mauvaise 

nouvelle contribue à exacerber ces émo>ons. La culture et les croyances des familles peuvent 

également influencer la percep>on de la situa>on (32). 

2.4 État des lieux de l’intégra7on des familles aux urgences 

À l’heure actuelle, il n’existe pas de disposi>f perme?ant d’améliorer la communica>on 

avec les familles dans les services d’urgences à proprement parler.  
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Néanmoins, la communica>on thérapeu>que pourrait être un ou>l de soins à envisager. 

Elle est définie comme « une technique d’écoute et d’échange qui favorise l’émergence d’un 

travail thérapeu>que » (36). C’est une forme d’hypnose conversa>onnelle. Elle a le pouvoir de 

« faciliter l'adapta>on aux situa>ons stressantes et d'influencer le bien-être des personnes qui 

réagissent en fonc>on de leurs croyances, de leurs valeurs, de leur histoire de vie et de leur 

culture » (20). Une étude australienne a révélé qu’il existe une corréla>on entre la réduc>on 

de l’anxiété et la sa>sfac>on des familles aux urgences (23). La communica>on thérapeu>que 

peut facilement être mise en place aux urgences en mobilisant des techniques telles que 

l’écoute ac>ve, l’empathie, la reformula>on, l’u>lisa>on du langage non verbal et le 

remplacement de mots à connota>on néga>ve par des expressions plus posi>ves (37). 

Malgré la prise de conscience de ce constat, la communica>on thérapeu>que avec les 

familles n’est pas encore ancrée dans les habitudes des services d’urgences. Les priorités 

divergent entre les soignants et les familles dont le besoin d’obtenir des informa>ons semble 

intensifié dans ce type de service (18,32). Néanmoins, une étude qualita>ve menée auprès de 

soignants travaillant aux urgences au Danemark a mis en lumière qu’ « il existe un fossé entre 

ce que les prestataires de soins de santé sont "obligés" de gérer pour éviter les situa>ons de 

surpeuplement et ce qu'ils apprécient réellement et veulent améliorer » (28). 

En plus de l’Organisa>on Mondiale de la Santé, plusieurs études suggèrent que les soins 

soient davantage individualisés et centrés sur le pa>ent et sa famille (15,27,38). Il faudrait 

également former davantage le personnel en terme de communica>on et prévoir des 

infrastructures adaptées à l’accueil des familles (18,20). De surcroît, il est fortement 

recommandé que les soignants se concertent afin de transme?re des informa>ons iden>ques 

au pa>ent et à sa famille au moment de la sor>e (22,28). Fournir un document écrit au pa>ent 

qui reprend les points essen>els de sa visite aux urgences est une solu>on parmi d’autres, à 

condi>on qu’elle soit associée à des explica>ons orales (19,28,39). Des entrevues familiales 

d’environ 15 minutes peuvent aussi améliorer la communica>on avec les accompagnants (28). 

L’u>lisa>on des nouvelles technologies peut s’avérer u>le pour diffuser des informa>ons, 

comme l’a prouvé une étude coréenne ayant mis au point une applica>on mobile perme?ant 

une consulta>on du dossier médical (40). Une autre étude, menée en France, a conclu que la 

mise en place d’écrans dans les zones d’a?ente a un impact considérable sur les informa>ons 

reçues quant à l’organisa>on du service (21). 
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En France, un projet innovant a vu le jour en 2010 dans le service des urgences du CHU de 

Rouen. À l’ini>a>ve d’une aide-soignante, il consiste en la mise en place d’une Assistante 

Accueil Familles (AAF) ayant pour mission de garan>r un suivi personnalisé des accompagnants 

(41). Elle devient alors l’interlocutrice privilégiée des familles tout au long de la prise en charge. 

L’AAF « établit une rela>on de confiance, explique le parcours du pa>ent, évalue le délai 

d’a?ente, dédrama>se les situa>ons, oriente et accompagne les familles dans les démarches 

administra>ves » (41). Ayant son propre bureau au sein du service, elle favorise également 

l’expression des émo>ons ce qui permet d’apaiser les éventuelles tensions. Bien que ce?e 

solu>on semble prome?euse, elle reste difficile à me?re en place dans les services d’urgences 

belges étant donné la pénurie de soignants qui frappe le pays. 

2.5 Qu’en est-il des besoins des familles aux urgences ? 

Les besoins des familles varient en fonc>on du contexte. Ils ont principalement été étudiés 

dans les services de soins intensifs, de pédiatrie et de soins pallia>fs (42). Peu d’études 

s’intéressent aux préférences des proches accompagnant un pa>ent adulte aux urgences 

(24,43). En réalité, il est difficile de savoir comment les accompagnants vivent leur passage aux 

urgences (18). Dans la li?érature, il existe un ou>l perme?ant d’évaluer les besoins des familles 

dans les services de soins aigus. Développé par Leske  et Molter dans les années 80, le « Cri>cal 

Care Family Needs Inventory » (CCFNI) est des>né à être u>lisé dans les services de soins 

intensifs (34,43). Il a été traduit en plusieurs langues, dont le français (44).  

Deux chercheuses australiennes, Beanland et Redley, ont alors revisité cet instrument en 

1996 et l’ont adapté à l’environnement des urgences (24). Il est alors devenu le « Cri>cal Care 

Family Needs Inventory for the Emergency Department » (CCFNI-ED). Il est composé de 40 

items, 16 issus du CCFNI et 24 créés sur base d’entre>ens qualita>fs menés avec des familles 

aux urgences (42). Ce nouvel ou>l a officiellement été validé et peut donc être u>lisé dans la 

pra>que. Sa langue d’origine est l’anglais (cfr Annexe 1) mais il a déjà été traduit dans deux 

autres langues : le chinois et le turc (32,45). Il a également été testé dans cinq pays : en 

Australie en 2004, en Afrique du Sud en 2009, en Turquie en 2012, à Taïwan en 2013 ainsi 

qu’en Égypte en 2016 (32,33,46,47).  
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À ce jour, cet ou>l n’a jamais été traduit en français et testé en Europe. Jusqu’à preuve du 

contraire, il n’est pas possible d’affirmer qu’il existe un manque de communica>on avec les 

familles aux urgences en Belgique puisqu’on ne connaît pas réellement leurs besoins. Il serait 

donc intéressant de les évaluer dans un premier temps grâce au CCFNI-ED. 

2.6 Ques7on de recherche 

La ques>on de recherche formulée est la suivante :  

« Quels sont les besoins et a=entes des familles accompagnant un pa>ent adulte dans les 

services d’urgences du CHU de Liège (sites Sart Tilman et Notre-Dame Des Bruyères) ? » 

2.7 Objec7fs de l’étude 

Dans le cadre de ce mémoire, les objec>fs sont de : 

- Déterminer les besoins des familles jugés comme les plus et les moins importants aux 

urgences du CHU de Liège ; 

- Décrire le profil socio-démographique des accompagnants exprimant le plus de 

besoins au sein des services d’urgences du CHU de Liège. 

2.8 Hypothèses 

Les hypothèses établies sont : 

- Les besoins des familles aux urgences du CHU de Liège sont iden>ques ou, à tout le 

moins, proches de ceux exprimés dans d’autres pays où le CCFNI-ED a été testé (48); 

- La communica>on fait par>e des besoins prioritaires pour les familles accompagnant 

un proche aux urgences du CHU de Liège. 
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3. Matériel et méthodes 

3.1 Type d’étude 

Une étude de type quan>ta>ve descrip>ve transversale a été conduite entre décembre 

2023 et février 2024 dans les services d'urgences du CHU de Liège, c’est-à-dire sur les sites du 

Sart Tilman (ST) et de Notre-Dame des Bruyères (NDB). 

L’ou>l u>lisé est le CCFNI-ED mais, étant donné qu’il n'était pas disponible en français, sa 

traduc>on a été entreprise en suivant une procédure officielle de rétro-traduc>on telle que 

décrite par Beaton et al. (49). L'objec>f était d'obtenir une équivalence linguis>que et 

culturelle entre la version originale et la traduc>on. Au préalable, une prise de contact avec 

l’auteure du ques>onnaire d’origine a eu lieu par échanges de mail. Ce?e dernière a confirmé 

l’inexistence d’une version française et a donné son accord pour la traduc>on.  

Une traduc>on ini>ale de l’anglais vers le français par trois traducteurs bilingues ayant le 

français comme langue maternelle a été réalisée. L’un d’entre eux était spécialiste dans le 

domaine de la santé et les deux autres novices sur le sujet. Une réunion s’est tenue pour 

uniformiser ces trois traduc>ons et établir une première version française. Ce?e phase a été 

suivie d’une rétro-traduc>on du français vers l’anglais par deux traducteurs novices et ayant 

l’anglais comme langue maternelle. L’objec>f était de s’assurer que la version traduite 

correspond bien à la version originale du ques>onnaire.  

Ensuite, un comité d’experts s’est déroulé dans le but d’établir une version pré-finale. Il 

était composé des cinq traducteurs, d’un méthodologiste, d’un professionnel de la langue 

française, d’un professionnel de la santé et d’un médiateur. Enfin, une phase de pré-test a été 

menée aux urgences du Centre Hospitalier Régional de Huy auprès de 30 membres de la 

famille, lesquels n'ont pas été inclus dans l'étude (cfr Annexe 2). L’objec>f était de s’assurer de 

la bonne compréhension du ques>onnaire traduit auprès de la popula>on étudiée. Aucune 

modifica>on n’a dû être apportée au ques>onnaire qui est devenu la version finale. 

3.2 Popula7on étudiée 

Pour déterminer la popula>on étudiée, il convient de définir des critères d’inclusion et 

d’exclusion. Tout membre de la famille accompagnant un pa>ent adulte dans les services 

d’urgences du CHU de Liège durant la période de collecte des données a été inclus dans 

l’étude. Mais qu’entend-on par « membre de la famille » ?  
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En réalité, les accompagnateurs devaient avoir un lien de parenté du premier (enfants, 

parents) ou deuxième (grands-parents, pe>ts-enfants, frères, sœurs) degré avec le pa>ent 

pour pouvoir par>ciper. Les conjoints et la belle-famille ont également été inclus.  

S’appuyant sur les critères d’exclusion des différents pays où le CCFNI-ED a déjà été testé 

(48), les catégories suivantes de personnes accompagnantes ont été écartées de l’étude : 

- Les accompagnateurs ayant moins de 18 ans. En effet, les mineurs accompagnant un 

adulte ont des besoins spécifiques ce qui jus>fierait une étude dédiée à leur situa>on ; 

- Les personnes ne s’exprimant pas en Français (par oral et/ou par écrit) étant donné 

que l’étude s’est déroulée dans deux services d’urgences francophones ; 

- Les personnes présentant des troubles cogni>fs, évalués par un jugement personnel, 

puisque le ques>onnaire est auto-administré et qu’il n’y a donc pas de chercheur en 

permanence sur place pour les aider à le compléter ; 

- Les personnes accompagnant un enfant de moins de 15 ans étant donné qu’on s’y 

intéresse déjà dans la li?érature. 

3.3 Ou7l de collecte des données et paramètres étudiés 

3.3.1 CCFNI-ED traduit en français 

Depuis l'étude de valida>on interculturelle réalisée par Redley et al. en 2019, le CCFNI-ED 

comprend 40 besoins qui sont répar>s en quatre domaines (24) : 

- Le "sou>en" des professionnels de la santé ou de proches (besoin n°1 à 6) ; 

- Le "confort" qui peut être physique ou émo>onnel, fourni par les soignants ou les 

équipements présents dans le service (besoin n°7 à 17); 

- La "communica>on" qui équivaut à la récep>on d’informa>ons compréhensibles et de 

façon régulière (besoin n°18 à 27) ; 

- La "par>cipa>on" qui signifie être aux côtés du pa>ent et s’impliquer dans les soins qui 

lui sont prodigués (besoin n°28 à 40). 

La version ini>ale du CCFNI-ED comprenait un domaine supplémentaire nommé 

"significa>on", qui a été re>ré lors d'une révision ultérieure. Ses items ont donc été 

redistribués parmi les quatre catégories citées ci-dessus.  
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Cet instrument u>lise une échelle de Likert à quatre points pour évaluer chaque besoin : 1 

= pas important ; 2 = peu important ; 3 = important ; 4 = très important. Un score total peut 

ainsi être calculé, allant de 40 (peu de besoins) à 160 (besoins élevés). Un score pour chacune 

des quatre catégories a également été es>mé (de 6 à 24 pour le "sou>en", de 11 à 44 pour le 

"confort", de 10 à 40 pour la "communica>on" et de 13 à 52 pour la "par>cipa>on").  

Pour uniformiser les résultats et u>liser un langage commun, ces scores ont tous été 

ramenés à une valeur située entre 1 et 4. Un score supérieur ou égal à 3 a été considéré comme 

élevé. Les moyennes ont permis de classer les résultats obtenus, un score moyen plus élevé 

indiquant un besoin plus important. Les auteures du CCFNI-ED n’ont pas émis de 

recommanda>on concernant la ges>on des données manquantes. 

3.3.2 Ques>ons socio-démographiques 

En plus du CCFNI-ED traduit, douze ques>ons socio-démographiques ont été ajoutées au 

début du ques>onnaire concernant : le sexe, l’âge, la situa>on familiale actuelle, le niveau 

d’études le plus élevé, le statut professionnel actuel, le lien de parenté avec le pa>ent, le 

moyen de transport jusqu’aux urgences, la fréquence de visite aux urgences, le niveau de 

stress, le degré de sa>sfac>on des services d’urgences, le jour et la plage horaire.  

Les modalités de réponse se présentent sous forme de cases à cocher ce qui permet aux 

par>cipants de compléter le formulaire plus rapidement et facilite l’encodage dans la base de 

données. Une modalité « autre » a également été ajoutée pour la moi>é des ques>ons afin de 

ne pas forcer le répondant à choisir une case qui ne correspond pas à sa situa>on. 

3.4 Échan7llon 

3.4.1 Méthode d’échan>llonnage 

Pour ce?e étude, la méthode d’échan>llonnage choisie est celle de commodité car c’est la 

plus appropriée pour ce type de recherche et celle u>lisée dans les études où le CCFNI-ED a 

déjà été expérimenté. Les par>cipants ont donc été sélec>onnés par facilité d’accès étant 

donné que la popula>on présente aux urgences est rela>vement homogène. 

3.4.2 Taille d’échan>llon 

Dans le cadre du protocole de recherche, un calcul de puissance basé sur le nombre 

d’admissions aux urgences du CHU de Liège en 2021 avait été réalisé.  
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Néanmoins, l’équipe de recherche a constaté durant la collecte des données que ce chiffre 

n’était pas per>nent étant donné que chaque pa>ent admis aux urgences n’est pas 

systéma>quement accompagné d’un membre de sa famille. En réalité, il semblait difficile de 

calculer une taille d’échan>llon plus précise au vu du faible nombre d’études ayant 

expérimenté le CCFNI-ED (peu de moyennes et d’écart-types disponibles dans la li?érature). 

Étant donné que ce mémoire a principalement des objec>fs descrip>fs/exploratoires, il a 

finalement été convenu avec l’équipe du Centre de Biosta>s>que de l’Université de Liège de 

collecter un maximum de données en tenant compte des contraintes de la recherche, à savoir : 

- La limite de temps (fin de la collecte des données fixée à début mars) ; 

- Les pa>ents qui viennent seuls aux urgences ; 

- Les accompagnants qui déposent le pa>ent aux urgences puis repartent directement ; 

- Les pa>ents qui viennent pour de l’ophtalmologie, de la gynécologique, une demande 

d’imagerie et qui sont redirigés en dehors du service d’urgences ;  

- Les critères d’exclusion (principalement les pa>ents pédiatriques à NDB, les personnes 

analphabètes et ne s’exprimant pas en français). 

3.5 Organisa7on et planifica7on du travail 

Les ques>onnaires ont été remis aux familles au moment du triage, juste après que 

l'Infirmier Organisateur de l’Accueil (IOA) a a?ribué un niveau de tri au pa>ent et avant de 

diriger l'accompagnateur vers la salle d'a?ente ou de soins. Ceux-ci étaient composés de deux 

par>es : le CCFNI-ED traduit en français ainsi que des ques>ons socio-démographiques (cfr 

Annexe 3). Les formulaires ont été imprimés en cinq couleurs concordantes avec celles u>lisées 

aux urgences, en référence aux degrés de tri de l’Échelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à 

l’Admission (ELISA) (16) : 

- U1 (urgence vitale immédiate) = rose ; 

- U2 (urgence rapide) = jaune ; 

- U3 (urgence réelle) = vert ; 

- U4 (urgence rela>ve) = bleu ; 

- U5 (absence d’urgence) = mauve. 
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Les accompagnateurs étaient invités à répondre au formulaire durant leur séjour aux 

urgences puis à le déposer dans une urne située en salle d’a?ente avant de qui?er l’ins>tu>on. 

Le ques>onnaire était donc auto-administré puisque les par>cipants y répondaient en toute 

autonomie. Plusieurs affiches ont été déposées à des endroits stratégiques dans les services 

dans le but de sensibiliser les familles à par>ciper à l’étude (cfr Annexe 4). 

Dans un premier temps, le ques>onnaire a été distribué aux accompagnants par les IOA 

de décembre 2023 à janvier 2024. Après avoir pris connaissance du niveau de tri, la 

ges>onnaire de séjour du ST a également déposé des formulaires aux familles directement 

dans les box de soins. Le personnel a été formé à reconnaître les personnes à qui il était 

per>nent de distribuer le ques>onnaire sur base des critères d’inclusion et d’exclusion. Avec 

l’accord des infirmières en cheffe, cet appren>ssage s’est fait par le biais d’une capsule vidéo 

et d’une affiche accrochée en salle de tri qui reprennent ces critères ainsi que le code couleur 

détaillé ci-dessus (cfr Annexe 5). Un message a également été envoyé dans la newsle?er du 

service pour prévenir le personnel du commencement de l’étude. Pour limiter le risque 

d’erreurs, le niveau de tri était rappelé dans le coin supérieur droit de chaque ques>onnaire 

en plus du site hospitalier (ST ou NDB). Durant ce?e période, le chercheur passait dans les 

services toutes les deux semaines pour récupérer les ques>onnaires complétés et les encoder 

au fur et à mesure dans la base de données.  

Dans un second temps, l’équipe de recherche s’est elle-même rendue sur le terrain pour 

collecter les données dans le courant du mois de février 2024. Le chercheur était présent au 

triage et distribuait les documents aux accompagnants. Ce?e démarche a duré trois jours pour 

chaque site, soit un total de six jours. Elle a été planifiée pour compenser le fait que les IOA ne 

distribuaient pas toujours les ques>onnaires, ce qui peut facilement s’expliquer par 

l’encombrement con>nu du local de tri.  

Si l’on compare ce qui était prévu de faire et ce qui a réellement été fait dans un diagramme 

de Gan? (figure 1), on constate quelques différences notamment quant à la durée de la 

traduc>on et de la collecte des données. En effet, la collabora>on avec les traducteurs puis les 

IOA a allongé le temps de travail fixé ini>alement. De plus, une valida>on complète du 

ques>onnaire avait été planifiée dans le protocole de recherche mais un alpha de Cronbach a 

finalement été calculé. 



 15 

 
Orange : ce qui était prévu dans le protocole                                                X : ce qui a été réalisé 

Figure 1 : diagramme de Gan/ 

3.6 Aspects réglementaires 

Une demande d’avis au Comité d’Éthique du CHU de Liège a été envoyée fin juin 2023 (cfr 

Annexe 6). Une réponse favorable de leur part est parvenue à l’équipe de recherche environ 

un mois plus tard sous la référence 2023/190 (cfr Annexe 7). Ce?e étude n’entre pas dans le 

cadre de la loi de 2004 rela>ve aux expérimenta>ons sur la personne humaine.  

Aucun financement n’a été nécessaire à la réalisa>on de ce?e étude. Les principes du 

Règlement Général sur la Protec>on des Données ont été appliqués tout au long de l’étude, 

notamment celui de minimisa>on. En effet, seules les données nécessaires ont été collectées. 

La base de données a été sécurisée par un mot de passe puis détruite à la fin de l’étude. Les 

informa>ons récoltées ne perme?ent en aucun cas d’iden>fier les personnes ayant répondu 

au ques>onnaire. L’anonymat a donc été respecté. Le consentement a été recueilli oralement 

auprès de chaque par>cipant, après informa>on préalable. À tout moment, l’accompagnateur 

ayant donné son consentement éclairé était libre de se re>rer de l’étude. 

3.7 Traitement des données et méthode d’analyse 

Les données ont été retranscrites dans un classeur sur Microsoq Excel®. Un codebook a 

été créé afin de préciser les détails du codage (cfr Annexe 8). Un numéro d’iden>fica>on 

unique a été a?ribué à chaque individu. Les données manquantes ont été marquées « NA ». 

Les analyses sta>s>ques ont été réalisées à l’aide du logiciel informa>que R Commander 

(version 4.2.1). Le niveau d’incer>tude 𝛼 est fixé à 5 %. Un résultat est considéré comme 

significa>f lorsque la p-valeur est inférieure ou égale à 0,05.  

Toutes les variables qualita>ves ont été transformées en facteurs. La normalité a été 

inves>guée en comparant la moyenne et la médiane, en réalisant certains graphiques dont un 

histogramme, un Q-Q plot et un Boxplot puis en calculant la p-valeur du test de Shapiro-Wilk. 
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Dans un premier temps, des sta>s>ques descrip>ves ont été réalisées afin de décrire 

l’échan>llon. Étant donné que toutes les variables socio-démographiques sont de nature 

qualita>ve, elles ont été résumées à l’aide de nombres (n) et de fréquences (%). Ensuite, une 

analyse descrip>ve basée sur les moyennes a été réalisée dans le but de connaître les dix 

besoins les plus et les moins importants puis d’établir un classement en fonc>on des quatre 

théma>ques du CCFNI-ED ("sou>en", "confort", "communica>on" et "par>cipa>on"). 

Des sta>s>ques inféren>elles ont été réalisées afin d’iden>fier ce qui prédispose à avoir 

des besoins importants. Pour ce faire, divers tests sta>s>ques ont été réalisés dans le but de 

comparer les moyennes/médianes du score total des besoins entre les différents groupes 

définis par les variables socio-démographiques : 

- T de Student si deux popula>ons et normalité ; 

- Mann-Whitney si deux popula>ons et pas de normalité (ou variable ordinale) ; 

- ANOVA-1 si plus de deux popula>ons et normalité ; 

- Kruskal-Wallis si plus de deux popula>ons et pas de normalité (ou variable ordinale). 

Pour les données suivant une distribu>on normale, un test de Fisher (si deux popula>ons) 

ou de Bartle? (si plus de deux popula>ons) a été effectué pour évaluer l'homogénéité des 

variances. Enfin, une régression mul>ple a permis d’analyser l’influence des différentes 

variables socio-démographiques sur le score total. Les variables ayant présenté une p-valeur 

globale significa>ve en univarié (p ≤ 0,05) ont été incluses dans le modèle mul>varié. 

3.8 Contrôle qualité 

Le CCFNI-ED ayant été traduit en respectant une procédure scien>fique, cela suggère que 

l’instrument est de haute qualité. Toutefois, il convient de s’assurer de sa fiabilité. Pour ce faire, 

l’alpha de Cronbach représente l’indicateur de choix. Il évalue l’homogénéité du ques>onnaire, 

c’est-à-dire sa cohérence interne. S’il est compris entre 0,70 et 0,95, on peut affirmer que les 

ques>ons sont corrélées entre elles (50). Au-dessus de 0,95, il y a un risque de redondance. 

Compte tenu des contraintes de temps liées au master et étant donné que ce mémoire n’a pas 

pour objec>f de valider un ques>onnaire, les autres propriétés psychométriques n’ont pas été 

explorées. On ne peut donc pas conclure que le CCFNI-ED traduit en français est officiellement 

validé. Néanmoins, les validités apparente, de contenu et de construit du CCFNI-ED ont été 

établies dans des études antérieures (24). 
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De plus, la checklist STROBE (Strengthening the Repor>ng of Observa>onal studies in 

Epidemiology) a été u>lisée afin de garan>r la qualité et la rigueur de l’étude (51). La phase de 

pré-test aux urgences de Huy a permis de limiter le risque de mauvaise compréhension des 

ques>ons par les répondants. Différentes techniques ont également été mises en œuvre 

durant le traitement des données pour en assurer la qualité. Le numéro d’iden>fica>on des 

par>cipants a été inscrit manuellement sur la première page de chaque ques>onnaire pour 

pouvoir facilement y retourner au besoin. Au moment de l’encodage des données, une double 

vérifica>on a été réalisée afin de limiter le risque d’erreurs humaines. Un message d’erreur 

apparaissait sur Excel® en cas d’encodage incorrect. La base de données a été figée en vue des 

analyses sta>s>ques. Enfin, des tests ont été réalisés dans le logiciel R pour détecter 

d’éventuelles valeurs aberrantes (calcul du minimum et maximum, nuage de points). 
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4. Résultats 

4.1 Alpha de Cronbach 

L’alpha de Cronbach, calculé sur R Commander à l’aide du package « psych », est de 0,92. 

Ce résultat est sta>s>quement significa>f étant donné que l’intervalle de confiance se situe 

entre 0,90 et 0,93. Cela prouve donc que le ques>onnaire traduit est homogène. En parallèle, 

il est possible d’analyser les valeurs de l’alpha pour chaque item re>ré. Cela permet de voir si 

une ques>on est plus importante qu’une autre ou contradictoire. En effet, si l’alpha de 

Cronbach augmente considérablement quand on supprime un item, il faut alors se poser la 

ques>on de sa per>nence (ques>on mal posée, non comprise, hors sujet...). A contrario, s’il 

diminue fortement sans cet item, cela témoigne de son importance dans le ques>onnaire. 

Pour ce?e étude, l’alpha de Cronbach reste situé entre 0,91 et 0,92 pour chaque item re>ré. Il 

n’y a donc pas de ques>on jugée comme étant plus importante ou inadéquate. 

4.2 Présenta7on de l’échan7llon 

La figure 2 présente la flow chart de l’étude. Au total, 226 ques>onnaires ont été récoltés 

entre décembre 2023 et février 2024. Ce nombre est bien plus important compara>vement 

aux études où le CFFNI-ED a déjà été testé puisqu’elles comptent environ une centaine de 

par>cipants. En ce qui concerne les refus, trois personnes n’ont pas souhaité répondre au 

ques>onnaire pour cause de stress ou du manque d’intérêt porté à l’étude. En concerta>on 

avec l’équipe de recherche, il a été décidé d’exclure les par>cipants n’ayant pas répondu aux 

trois quarts du CCFNI-ED traduit. Cela signifie que les personnes n’ayant pas répondu à plus de 

30 items sur les 40 ont été effacées de la base de données, ce qui équivaut à 13 sujets. Le 

nombre final de par>cipants est donc de 213. 

 
Figure 2 : flow chart 

Taille de l'échantillon final

n = 213

Refus de participation à l'étude                        Elimination (données manquantes)

n = 3 n = 13

Familles approchées aux urgences du CHU de Liège entre décembre 2023 et février 2024

n = 229
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Les caractéris>ques socio-démographiques des par>cipants sont présentées dans le 

tableau 1. Sur l’échan>llon final (n = 213), un peu plus de deux >ers des membres de la famille 

se sont rendus aux urgences du ST (65 %) et d’un >ers à celles de NDB (35 %). La majorité des 

accompagnateurs étaient des femmes (60 %). La tranche d’âge la plus représentée est celle 

des 46-55 ans (27 %). Les par>cipants sont principalement venus avec leur conjoint (39 %), qui 

était le plus souvent classé U3 (42 %) ou U4 (30 %) par l’IOA. Environ 8 pa>ents sur 10 sont 

arrivés aux urgences accompagnés par leur proche. En ce qui concerne le stress, il était le plus 

souvent jugé comme étant moyen (46 %) voire élevé (21 %). 40 % des répondants ont indiqué 

qu’ils étaient sa>sfaits de la prise en charge aux urgences en Belgique. Les ques>onnaires ont 

davantage été distribués le mercredi (36 %) et une majorité l’ont été lors des ma>nées (54 %). 

Tableau 1 : Descrip=on de l’échan=llon étudié (n = 213) 

Variables Nombre (n) Pourcentage (%) 
Site hospitalier 
     Sart-Tilman 
     Notre-Dame des Bruyères 

 
138 
75 

 
64,79 
35,21 

Niveau de tri selon l’ELISA 
     U1 
     U2 
     U3 
     U4 
     U5 

 
7 

31 
90 
64 
21 

 
3,29 

14,55 
42,25 
30,05 
9,86 

Sexe 
     Homme 
     Femme 
     Non binaire 

 
85 

127 
1 

 
39,91 
59,62 
0,47 

Âge 
     18-25 ans 
     26-35 ans 
     36-45 ans 
     46-55 ans 
     56-65 ans 
     66-75 ans 
     Plus de 75 ans 

 
20 
26 
32 
57 
41 
17 
20 

 
9,39 

12,21 
15,02 
26,76 
19,25 
7,98 
9,39 

SituaBon familiale actuelle 
     Célibataire 
     En couple 
     Marié(e) 
     Divorcé(e) 
     Veuf/veuve 

 
39 
59 
94 
12 
8 

 
18,40 
27,83 
44,34 
5,66 
3,77 

Niveau d’études le plus élevé 
     Sans diplôme 
     Diplôme d’études primaires 
     Diplômes d’études secondaires 
     FormaTon professionnelle/technique 
     Bachelier/graduat 
     Master/licence 
     Doctorat 

 
4 
9 

76 
44 
48 
27 
3 

 
1,90 
4,27 

36,02 
20,85 
22,75 
12,80 
1,42 

Statut professionnel actuel 
     Étudiant(e) 
     Employé(e) 
     Indépendant(e) 
     Pensionné(e) 

 
11 
92 
12 
50 

 
5,24 

43,81 
5,71 

23,81 
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     Sans emploi 
     Ouvrier(ère) 
     Invalide 
     FoncTonnaire 

27 
7 

10 
1 

12,86 
3,33 
4,76 
0,48 

Proche accompagné aux urgences 
     Enfant 
     Parent 
     Grand-parent 
     PeTt-enfant 
     Fratrie 
     Conjoint(e) 
     Belle-famille 

 
49 
40 
5 
2 

22 
82 
9 

 
23,44 
19,14 
2,39 
0,96 

10,53 
39,23 
4,31 

Transport du proche jusqu’aux urgences 
     Par ses propres moyens 
     Accompagné(e) 
     En ambulance 

 
24 

172 
15 

 
11,37 
81,52 
7,11 

Fréquence de visite aux urgences dans les 2 ans 
     Première visite 
     2-5 visites 
     6-10 visites 
     Plus de 10 visites 

 
53 

126 
14 
19 

 
25,00 
59,43 
6,60 
8,96 

Niveau de stress actuel 
     Très bas 
     Bas 
     Moyen 
     Élevé 
     Très élevé 

 
25 
35 
99 
44 
10 

 
11,74 
16,43 
46,48 
20,66 
4,69 

Degré de saBsfacBon des urgences en Belgique 
     Très insaTsfait(e) 
     InsaTsfait(e) 
     Neutre 
     SaTsfait(e) 
     Très saTsfait(e) 

 
15 
22 
67 
85 
22 

 
7,11 

10,43 
31,75 
40,28 
10,43 

Jour de la semaine 
     Lundi 
     Mardi 
     Mercredi 
     Jeudi 
     Vendredi 
     Samedi 
     Dimanche 

 
41 
33 
76 
40 
11 
3 
9 

 
19,25 
15,49 
35,68 
18,78 
5,16 
1,41 
4,23 

Moment de la journée 
     MaTn (8h-12h59) 
     Après-midi (13h-17h59) 
     Soirée (18h-21h59) 
     Nuit (22h-7h59) 

 
114 
85 
11 
3 

 
53,52 
39,91 
5,16 
1,41 

4.3 Sta7s7ques descrip7ves 

Les tableaux 2 et 3 présentent les classements des dix besoins du CCFNI-ED ayant été jugés 

les plus et les moins importants par les par>cipants sur base de leur moyenne. La figure 3 

reflète le score moyen pour chacune des quatre catégories de besoins. 

4.3.1 Top 10 des besoins les plus importants 

Sept besoins sur les dix font par>e de la catégorie "communica>on". Les familles ayant 

par>cipé à l’étude ont jugé qu’il était important de savoir que leur proche est au centre des 

préoccupa>ons ainsi que de recevoir des informa>ons de façon fréquente et compréhensible. 
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Tableau 2 : Les 10 énoncés du CCFNI-ED les mieux classés 

Classement Énoncé Moyenne ± SD Thème 
1 Sen%r que le personnel hospitalier prend soin de 

votre proche 
3,74 ± 0,46 Communica%on 

2 Avoir des réponses honnêtes aux ques%ons 
posées 

3,72 ± 0,46 Communica%on 

3 Être assuré(e) que les meilleurs soins possibles 
ont été donnés à votre proche 

3,71 ± 0,50 Communica%on 

4 Être assuré(e) du confort de votre proche 3,66 ± 0,52 Communica%on 

5 Connaître les résultats d’examens aKendus 3,65 ± 0,50 Communica%on 

6 Voir votre proche dès que possible 3,64 ± 0,56 Par%cipa%on 

7 Être traité(e) comme une personne à part en%ère 3,57 ± 0,59 Confort 

8 Avoir des explica%ons données en termes 
compréhensibles 

3,56 ± 0,54 Communica%on 

9 Être informé(e) des plans de transfert lorsqu’ils 
sont élaborés 

3,55 ± 0,53 Communica%on 

10 Connaître l'état de votre proche malade avant de 
vous demander de signer des documents 

3,54 ± 0,57 Sou%en 

4.3.2 Top 10 des besoins les moins importants 

La moi>é des items font référence au "confort". Les par>cipants portent peu d’intérêt à 

leur propre bien-être lorsqu’ils accompagnent un proche aux urgences. L’énoncé classé en 

deuxième posi>on fait référence au fait que les familles souhaitent accompagner le pa>ent en 

salle de soins. Le thème de la "communica>on" n’apparaît pas dans ce classement. 

Tableau 3 : Les 10 énoncés du CCFNI-ED les moins bien classés 

Classement Énoncé Moyenne ± SD Thème 
1 Être informé(e) des services religieux 1,70 ± 0,88 Confort 

2 Rester à l’écart pendant les soins de votre proche 1,99 ± 0,94 Par%cipa%on 

3 Être épargné(e) des détails pénibles concernant la 
maladie ou blessure de votre proche 

2,12 ± 1,03 Par%cipa%on 

4 Avoir un membre de l'équipe soignante avec vous 
pendant que vous rendez visite à votre proche 

2,27 ± 0,90 Sou%en 

5 Avoir un endroit privé pour aKendre 2,61 ± 0,85 Confort 

6 Avoir des amis et/ou proches avec vous pendant 
que vous êtes aux urgences 

2,69 ± 0,94 Sou%en 

7 Avoir un téléphone dans ou proche de la salle 
d’aKente 

2,73 ± 0,88 Confort 
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8 Avoir une personne pour s’occuper de la famille 2,84 ± 0,88 Sou%en 

9 Avoir de la nourriture et des rafraîchissements à 
proximité 

2,88 ± 0,78 Confort 

10 Partager ses émo%ons avec l'équipe soignante 3,02 ± 0,78 Confort 

4.3.3 Importance des besoins en fonc>on des catégories du CFFNI-ED 

La moyenne du score total des besoins est de 3,18 ± 0,35, avec un minimum de 1,48 et un 

maximum de 3,93. En concordance avec les tableaux 2 et 3, le thème "communica>on" est le 

plus important avec une moyenne de 3,59 ±	0,39 et celui du "confort" le moins important 

avec une moyenne de 2,96 ± 0,44. 

 
Figure 3 : Score moyen par catégorie de besoins du CCFNI-ED 

4.4 Sta7s7ques inféren7elles 

4.4.1 Analyse de la varia>on du score total des besoins 

Le tableau 4 présente les moyennes et médianes du score total du CFFNI-ED pour chaque 

variable socio-démographique. Des tests sta>s>ques ont été effectués pour comparer ces 

moyennes et médianes entre les divers groupes de par>cipants. Afin d’obtenir des analyses 

plus puissantes, les catégories comprenant le moins de sujets ont été rassemblées. Les 

groupes ainsi formés sont représentés en italique dans le tableau 4. À >tre d'exemple, en ce 

qui concerne le moment de la journée, deux groupes ont été cons>tués : le groupe "journée" 

comprenant les par>cipants du ma>n et de l'après-midi, et le groupe "soir" incluant ceux de 

la soirée et de la nuit. Les catégories « non binaire » et « fonc>onnaire » n’ont pas été prises 

en compte car elles ne représentent qu’un seul individu dans la base de données. Les tests 

sta>s>ques ont donc été réalisés sur l’ensemble des modalités de réponse puis sur celles 

regroupées. Le tableau 4 reprenant toutes les variables étudiées est disponible en Annexe 9. 
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Les données présentées dans le tableau 4 révèlent que le score total des besoins, évalués 

par le CCFNI-ED, est significa>vement plus élevé chez les groupes d’individus suivants : 

- Les personnes de sexe féminin (p = 0,001) ; 

- Les personnes d’âge moyen à avancé, soit de 46 à plus de 75 ans (p = 0,03) ; 

- Les personnes qui se rendent aux urgences le ma>n ou la nuit (p = 0,03). A propos de 

la nuit, ce?e interpréta>on est limitée car elle ne >ent compte que de trois individus. 

Tableau 4 : Comparaison des moyennes du score total entre les différents groupes (n = 213) 
Variables Moyenne ± SD 

Médiane (P25-P75) 
Test uBlisé p-valeur 

Sexe 
     Homme 
     Femme 
     (Non binaire) 

 
3,08 ± 0,40 
3,25 ± 0,29 
(3,03 ± NA) 

 
T de Student 
(normalité) 

 
F = 0,0009 (égalité)1 

p = 0,001 

Âge 
     18-25 ans (âge jeune à moyen) 
     26-35 ans (âge jeune à moyen) 
     36-45 ans (âge jeune à moyen) 
     46-55 ans (âge moyen à avancé) 
     56-65 ans (âge moyen à avancé) 
     66-75 ans (âge moyen à avancé) 
     > 75 ans (âge moyen à avancé) 

 
3,05 (2,85-3,28) 
3,10 (2,89-3,25) 
3,19 (3,00-3,38) 
3,30 (2,95-3,53) 
3,28 (2,88-3,45) 
3,30 (2,93-3,45) 
3,20 (3,10-3,53) 

 
Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 
 

Mann-Whitney 
(ordinale)3 

 

 
p = 0,33 

 
 

p = 0,03 

Moment de la journée 
     MaTn (journée) 
     Après-midi (journée) 
     Soirée (soir) 
     Nuit (soir) 

 
3,30 (3,00-3,48) 
3,15 (2,88-3,33) 
3,05 (2,85-3,40) 
3,30 (3,15-3,36) 

Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
Mann-Whitney 

(normalité)3 

p = 0,03 
 
 

p = 0,68 

4.4.2 Régression mul>ple 

Le tableau 5 présente la régression mul>ple (modèles univarié et mul>varié) du score total 

des besoins en fonc>on des différentes ques>ons socio-démographiques. La catégorie de 

référence (non présente dans le tableau) correspond toujours à celle comptant le nombre 

d’individus le plus élevé. De manière similaire aux résultats obtenus dans le tableau 4, le 

modèle univarié révèle une associa>on sta>s>quement significa>ve entre le score total des 

besoins et le sexe, ainsi que le moment de la journée (p ≤ 0,05). En effet, le fait d’être un 

homme par rapport à une femme diminue de façon significa>ve le score des besoins (p = 

0,0004). Les personnes se présentant aux urgences en ma>née ont plus de besoins que celles 

venant l’après-midi (p = 0,003). En mul>varié, ces résultats sont similaires. Seuls 7,8 % de la 

variabilité du score global peuvent être expliqués par ce modèle. Même si la p-valeur globale 

n’est pas significa>ve dans le modèle univarié, on peut également conclure que : 

 
1 Test de Fisher (p-valeur) 
2 Pas de regroupement des modalités de réponse 
3 Regroupement des modalités de réponse en deux groupes 
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- Les personnes célibataires éprouvent moins de besoins compara>vement à celles 

mariées (p = 0,03) ; 

- Les gens qui accompagnent leur conjoint ont plus de besoins que ceux qui viennent 

avec un membre de leur belle-famille (p = 0,03) ; 

- Le fait de venir aux urgences pour la première fois diminue les besoins par rapport au 

fait d’être déjà venu entre 2 et 5 fois (p = 0,04). 

Comme dans le point précédent, certaines catégories de sujets ont été regroupées. 

Toutefois, cela ne modifie pas les résultats cités précédemment. Le seul autre test significa>f 

obtenu permet de conclure que les personnes qui sont déjà venues aux urgences ces deux 

dernières années ont plus de besoins que celles qui s’y rendent pour la première fois (p = 0,03). 

Cela confirme donc ce qui a été expliqué ci-dessus. Le tableau 5 reprenant toutes les variables 

étudiées est disponible en Annexe 10. 

Tableau 5 : Influence des variables socio-démographiques sur le score total des besoins (n = 213) 
Variables Modèle univarié Modèle mulBvarié 

 𝛽 ± SE p-valeur R2 𝛽 ± SE p-valeur R2 
Intercept / / / 132,39 ± 1,44 0,0006 0,078 
Sexe 
     Homme 
     Non binaire 

 
-6,77 ± 1,89 

-8,94 ± 13,56 

p globale = 0,002 
0,0004 

0,51 

0,058  
-6,56 ± 1,87 

-5,74 ± 13,41 

p globale = 0,002 
0,0005 

0,67 

/ 

SituaBon familiale 
     Célibataire 
     En couple 
     Divorcé(e) 
     Veuf/veuve 

 
-5,88 ± 2,62 
-3,76 ± 2,28 
-7,84 ± 4,22 
-0,13 ± 5,07 

p globale = 0,10 
0,03 
0,10 
0,06 
0,98 

0,037  
 
/ 

 
 
/ 

 
 
/ 

Proche accompagné  
     Enfant 
     Parent 
     Grand-parent 
     PeTt-enfant 
     Fratrie 
     Belle-famille 

 
-2,40 ± 2,50 
-3,02 ± 2,67 
-8,45 ± 6,39 
6,95 ± 9,93 
-0,19 ± 3,33 

-10,49 ± 4,87 

p globale = 0,28 
0,34 
0,26 
0,19 
0,48 
0,96 
0,03 

0,036  
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

Fréquence de visite 
     Première visite 
     6-10 visites 
     Plus de 10 visites 

 
-4,68 ± 2,25 
-1,13 ± 3,88 
1,98 ± 3,39 

p globale = 0,15 
0,04 
0,77 
0,56 

0,025  
/ 

 
/ 

 
/ 

Moment de la journée 
     Après-midi (13h-17h59) 
     Soirée (18h-21h59) 
     Nuit (22h-7h59) 

 
-5,97 ± 1,95 
-5,50 ± 4,30 
-0,19 ± 7,97 

p globale = 0,02 
0,003 
0,20 
0,98 

0,045  
-5,65 ±	1,91 
-5,64 ± 4,20 
-0,54 ± 7,78	

p globale = 0,03 
0,004 
0,18 
0,94 

/ 
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5. Discussion 

5.1 Importance des besoins des familles aux urgences 

Après avoir traduit le CCFNI-ED en français et effectué le calcul de son alpha de Cronbach, 

il est désormais possible de répondre à l'objec>f principal de ce?e étude qui était d'iden>fier 

les besoins prioritaires des familles aux urgences du CHU de Liège. En réalité, le terme 

« urgence » est intrinsèquement lié à celui de « besoin ». Ces besoins sont dus à un afflux 

incessant de visiteurs, une diversité de professionnels rencontrés, des temps d’a?ente 

importants, des allers-retours répétés d’un local d’examen à un autre, des transferts intra 

et/ou inter-hospitaliers, de l’imprévisibilité et aussi parfois, la confronta>on à la mort (29,52). 

Les résultats de notre étude montrent que 77,5 % des items ont obtenu une cote supérieure 

à 3 points, ce qui les catégorise comme importants. Les besoins ayant été jugés prioritaires 

sont ceux liés à la "communica>on" suivis de la "par>cipa>on", du "sou>en" et du "confort".  

Déjà en 2000, une enquête menée à Glasgow avait démontré que les infirmiers des 

urgences es>ment que la prise en charge des familles fait par>e de leur responsabilité et qu’il 

est essen>el de répondre à leurs besoins (53). Sa>sfaire les a?entes des proches contribue à 

a?énuer leur stress et à augmenter leur contentement vis-à-vis des soins, mais peut aussi 

favoriser le rétablissement du pa>ent (32,47). Toutefois, cela peut s’avérer compliqué à me?re 

en pra>que au vu des contraintes auxquelles fait face le personnel des urgences. Dans une 

étude antérieure, 86 % des infirmiers ont es>mé qu'il était impéra>f de sa>sfaire les besoins 

des familles mais 77 % ont trouvé ce?e tâche difficile (32). Les soignants considèrent que 

répondre aux a?entes des accompagnants est exigeant, ce qui accroît leur fa>gue 

psychologique et occupe du temps qui pourrait être plus bénéfiquement consacré aux soins 

des pa>ents (54). De plus, les besoins des familles peuvent être perçus différemment par le 

personnel des urgences. Par exemple, les proches accordent une plus grande importance à la 

communica>on et à la par>cipa>on que les infirmiers (20,32). Ce?e divergence peut entraîner 

l’appari>on de tensions, de plus en plus fréquentes aux urgences. Il est essen>el de les éviter 

pour favoriser une collabora>on entre les deux par>es, dans l’intérêt du pa>ent (32,55). 

Les problèmes de santé du pa>ent impactent la vie quo>dienne de ses proches. En réalité, 

l’admission aux urgences est vécue comme une « crise » pour la famille du pa>ent car elle se 

retrouve brusquement déséquilibrée (52,56). Lorsque l’état du pa>ent est cri>que, les 

accompagnants peuvent être affectés psychologiquement par de l’anxiété, de la dépression 
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voire un syndrome de stress post-trauma>que. Une étude menée dans un service d’urgences 

en Tunisie a révélé que, sur les 149 membres de la famille ayant par>cipé à l’enquête, 91 % 

d’entre eux présentent un trouble anxieux et 76 % un trouble dépressif (55). Les proches se 

retrouvent dans une posi>on vulnérable en raison de l’instabilité de la situa>on à laquelle ils 

doivent faire face. Ils peuvent alors compter sur le personnel des urgences, que ce soit pour 

délivrer des soins op>maux au pa>ent mais aussi pour les aider à surmonter ce?e crise 

familiale (29,33). Après avoir clairement iden>fié et compris les besoins des accompagnateurs, 

les soignants peuvent tenter d’y répondre de manière adéquate. La qualité de la rela>on 

thérapeu>que entre l’infirmier et la famille influence considérablement leur expérience au 

sein du service d’urgences (33). 

Les membres de la famille donnent la priorité aux besoins centrés sur le pa>ent et ont 

tendance à négliger leurs propres besoins fondamentaux (42,57). Dans notre étude, cela 

s’illustre par le fait que la théma>que "confort" est classée en dernière posi>on (score moyen 

de 2,96). Cela s’observe également par les items « Sen>r que le personnel hospitalier prend 

soin de votre proche », « Être assuré(e) que les meilleurs soins possibles ont été donnés à 

votre proche » et « Être assuré(e) du confort de votre proche » qui font par>e des besoins 

ayant été les mieux classés. En revanche, les items « Avoir un endroit privé pour a?endre », 

« Avoir de la nourriture et des rafraîchissements à proximité », « Avoir des amis et/ou proches 

avec vous pendant que vous êtes aux urgences » et « Partager ses émo>ons avec l'équipe 

soignante » font par>e du top 10 des besoins jugés les moins importants. Pour répondre aux 

besoins des familles, les soignants devraient donc se focaliser dans un premier temps sur leurs 

inquiétudes concernant le pa>ent.  

Bien que la théma>que "sou>en" n’ait pas été jugée comme la plus importante dans notre 

étude (score moyen de 2,98), de nombreuses recherches suggèrent que les proches qui sont 

accompagnés d’un autre membre de la famille ou d’un ami ont des besoins moins exigeants 

envers le personnel (42). L'apport de sou>en social externe encourage les familles à percevoir 

plus posi>vement la sa>sfac>on de leurs besoins. Or, dans nos services d’urgences belges, le 

nombre d’accompagnateurs est généralement limité à une seule et unique personne. Ce 

constat incite à réévaluer nos pra>ques afin de perme?re à un nombre plus important mais 

raisonnable de proches d'accompagner le pa>ent durant son séjour aux urgences. 
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5.1.1 Analyse à l’échelle interna>onale 

À mesure que les phénomènes migratoires progressent, le département des urgences doit 

se montrer de plus en plus a?en>f à la diversité culturelle et linguis>que. Nos observa>ons 

présentent des similitudes avec celles obtenues dans les services où le CCFNI-ED a déjà été 

testé, à savoir en Australie, en Asie, en Afrique du Sud, en Turquie et en Égypte 

(32,33,42,46,47).  

Si l’on compare notre alpha de Cronbach (𝛼 = 0,92) à celui obtenu lors des traduc>ons 

antérieures, on constate que les résultats sont similaires. En effet, la valeur est de 0,90 pour la 

version anglaise, de 0,91 pour la turque et de 0,94 pour la chinoise (23,31,43). Pour le service 

des soins intensifs, l’alpha de Cronbach du CCFNI traduit en français est de 0,91 (44). 

Bien que les besoins varient d'un pays à l’autre, notamment en raison de la culture et du 

contexte clinique, ceux de la communica>on et de la par>cipa>on sont uniformément les deux 

plus importants (48). Néanmoins, la sa>sfac>on des familles à leur égard reste faible (33). Ces 

observa>ons coïncident aussi avec celles obtenues lors d’études antérieures menées aux soins 

intensifs (32). Dans cet autre service de soins aigus, la communica>on est elle-aussi jugée 

comme importante mais insuffisante par les proches du pa>ent hospitalisé (58).  

Dans notre étude, les scores moyens sont de 3,59 pour la communica>on et de 3,14 pour 

la par>cipa>on. À Taïwan, ils s'élèvent respec>vement à 3,66 et 3,49, tandis qu'à 

Johannesburg, ils sont de 3,58 et 3,49 (32,33). À Melbourne, la communica>on a?eint une 

cote de 3,33 et la par>cipa>on 3,41, alors qu’en Égypte, elles sont fixées à 3,24 et 3,23 (42,47). 

En Turquie, le score est de 3,57 pour la communica>on et 3,51 pour la par>cipa>on mais, entre 

les deux, on retrouve le confort avec un score de 3,56 (46). Cela peut s’expliquer par le fait que 

les visiteurs ne jouissent pas d’infrastructures aussi confortables que les nôtres. On constate 

que les scores de la communica>on et de la par>cipa>on sont tous situés entre trois et quatre, 

c’est-à-dire entre « important » et « très important », et ce peu importe le pays. Ces 

observa>ons ne >ennent pas compte de la catégorie "significa>on", qui a été éliminée lors de 

l'étude de valida>on interculturelle du CCFNI-ED, comme indiqué précédemment. 

Dans notre top 10 des besoins les mieux classés, neuf items sur les dix sont iden>ques au 

classement obtenu en Australie, sept en Asie, six en Turquie et cinq en Afrique du Sud ainsi 

qu’en Égypte (32,33,42,46,47). Nos trois premiers besoins jugés comme étant les plus 

importants font eux aussi par>e du top 3 dans l’étude menée à Johannesburg et en Turquie 
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(33,46). Deux des trois se retrouvent également dans le top 10 des besoins à Taïwan et à 

Melbourne, à savoir « avoir des réponses honnêtes aux ques>ons posées » et « être assuré(e) 

que les meilleurs soins possibles ont été donnés à votre proche » (32,42). Comme observé 

dans notre étude, les items « connaître les résultats d’examens a?endus » et « avoir des 

explica>ons données en termes compréhensibles » font par>e du classement des dix besoins 

prioritaires en Australie, Asie, Afrique du Sud et Égypte (32,33,42,47). Tout cela montre que, 

face à l’admission imprévue d'un proche aux urgences, nos besoins restent sensiblement les 

mêmes en raison de la vulnérabilité à laquelle nous sommes exposés, et ce peu importe où 

nous nous trouvons dans le monde. 

5.1.2 Mise en avant de la communica>on 

La rela>on avec les familles se fonde principalement sur la transmission d'informa>ons. 

Dans les années 90, Kercher es>mait déjà que la communica>on représente la « pierre 

angulaire d'une interven>on de crise réussie » (59). Lorsqu’elle est jugée efficace, elle permet 

de réduire le niveau de stress des proches du pa>ent (48). En réalité, la communica>on est un 

droit pour tout un chacun. En Belgique, l’ar>cle 7 de la loi sur les droits du pa>ent s>pule que 

ce dernier peut se faire assister par une personne de confiance, notamment lors de la 

récep>on d’informa>ons concernant son état de santé (60).  

Dans notre étude, l’item in>tulé « avoir des explica>ons données en termes 

compréhensibles » a été classé en hui>ème posi>on dans le top 10 des besoins les plus 

importants. Habituellement, les soignants s’expriment dans un jargon hautement technique 

et totalement étranger pour les personnes qui ne travaillent pas dans les soins de santé. Une 

étude prospec>ve réalisée en France a montré que 50 % des interlocuteurs de pa>ents 

hospitalisés en réanima>on présentent une compréhension insuffisante concernant le 

diagnos>c, le pronos>c ou le traitement (61). Il semble essen>el d’adapter la communica>on 

afin de diminuer les écarts de compréhension entre les proches et le personnel soignant (32).  

De plus, les informa>ons devraient être transmises à la famille au fur et à mesure de 

l’avancement de la prise en charge, et non pas seulement quand l’état du pa>ent se dégrade 

(32). A travers notre recherche, cela s’illustre par le fait que les familles ont classé les énoncés 

« connaître les résultats d’examens a?endus » et « être informé(e) des plans de transfert 

lorsqu’ils sont élaborés » respec>vement en cinquième et neuvième posi>on des besoins 

prioritaires. Concernant les transferts, près d’un pa>ent sur cinq admis aux urgences du CHU 
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de Liège en 2022 a nécessité une hospitalisa>on (5). Une réorienta>on du pa>ent vers une 

autre ins>tu>on est parfois nécessaire par manque de lits. Dans tous les cas, que le pa>ent 

soit hospitalisé dans l’enceinte de l’établissement ou soit transféré vers une autre ins>tu>on, 

il est important pour la famille d’en être informée afin qu’elle puisse s’organiser (46). 

Dans notre étude, l’item in>tulé « Parler à un(e) infirmier(ère) » enregistre un score moyen 

de 3,23 ± 0,65 ce qui souligne l’importance de ce besoin. Considérés comme des membres 

essen>els de l'équipe mul>disciplinaire des urgences, les infirmiers sont fréquemment 

sollicités en raison de leur proximité avec les pa>ents et leur famille (62). Dans la li?érature, il 

est clairement démontré qu’ils sont les plus accessibles et les mieux placés pour soutenir les 

proches et répondre à leurs besoins (34,42). Néanmoins, nos résultats démontrent que le 

besoin de « Parler à un médecin » ob>ent une moyenne supérieure (3,50 ± 0,56). Cela peut 

être expliqué par le fait que la responsabilité de prendre les décisions médicales finales lui 

incombe. Dans tous les cas, ces deux professions sont complémentaires pour fournir des 

explica>ons de qualité aux familles. C’est la raison pour laquelle de plus en plus d’études 

suggèrent de former un binôme médico-infirmier, surtout lors d’annonce de mauvaises 

nouvelles (63). 

« La communica>on à la famille est définie par l’étymologie même du mot, qui est, “mise 

en commun”. De ce fait, ce partage va contribuer à une co-construc>on rela>onnelle qui va 

au-delà d’un énoncé soma>que » (52). Selon une thérapeute familiale exerçant aux urgences 

du CHU de Lille, les entre>ens soignants-familles peuvent être assimilés à un soin au vu de leur 

haute technicité (52). Face à une situa>on complexe, ils devraient avoir lieu en équipe à 

laquelle est conviée une psychologue et dans une pièce dédiée à cet effet. Il convient à chacun 

de se présenter et d’entamer la conversa>on en se basant sur ce que les proches connaissent 

déjà de la situa>on. Le rôle des soignants est de s’adresser à la famille avec bienveillance, 

d’expliquer les faits par chronologie, avec des termes abordables et de s’assurer de leur bonne 

compréhension (52). La technique de communica>on, qu’elle soit verbale ou non verbale, est 

choisie sur base du jugement du professionnel de la santé (56). Les proches donnent le rythme 

de la discussion en fonc>on de ce qu’ils sont prêts à entendre. Les temps de silence ne sont 

pas à craindre. Cela met en lumière la diversité des approches de communica>on existantes, 

mais souligne qu'elles restent généralement peu u>lisées aux urgences. 
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5.1.3 Mise en avant de la par>cipa>on 

Bien que ce?e étape soit souvent omise par le personnel, il convient de demander au 

pa>ent, lorsqu’il est en mesure de s’exprimer, s'il désire être accompagné et par qui (29). Les 

poli>ques de santé actuelles recommandent ac>vement la par>cipa>on des familles aux soins 

et prises de décisions afin de respecter leurs valeurs et croyances (48). La présence d'une 

personne de confiance encourage la coopéra>on du pa>ent et facilite son accepta>on des 

soins (29). Ce?e proximité, approuvée par tous les groupes culturels où le CCFNI-ED a été 

testé, contribue à garan>r la qualité et la sécurité des soins. Dans notre étude, ce souhait des 

familles s’illustre par le fait que l’item « Rester à l’écart pendant les soins de votre proche » a 

été classé en deuxième posi>on des besoins jugés comme étant les moins importants. En 

parallèle, l’in>tulé « Voir votre proche dès que possible » se retrouve en sixième posi>on des 

besoins prioritaires.  

Néanmoins, la majorité des services d’urgences belges n’autorise pas l’accompagnement 

systéma>que des proches en salle de soins, et encore moins en cas de procédures invasives. 

Ce?e pra>que n’est pas encore vraiment ancrée dans notre culture de soins. Les soignants se 

montrent ré>cents à inclure les accompagnateurs au processus de soins car ce phénomène, 

rela>vement récent, peut s’illustrer comme « l’ouverture des fron>ères jusqu’alors rigides et 

imperméables au non-médical » (52). Le personnel a naturellement tendance à écarter les 

familles du chevet du pa>ent (42). Ce?e distance peut être interprétée par les 

accompagnateurs comme un manque de reconnaissance de leur rôle privilégié et de leurs 

connaissances à propos de la maladie du pa>ent (29).  

Les services qui prônent une poli>que de visites ouvertes enregistrent de meilleurs niveaux 

de sa>sfac>on exprimés par les proches (33). Par exemple, à Taïwan, les familles restent aux 

côtés du pa>ent durant toute son hospitalisa>on et réalisent certaines tâches déléguées par 

le personnel soignant (64). Si, pour raisons médicales, il n’est pas envisageable d'autoriser la 

présence des proches en salle de soins, il est recommandé de prévoir un bref 

accompagnement avec un membre de l’équipe ou de les inviter à par>ciper au débriefing (29). 

Il semble donc crucial de réévaluer nos pra>ques afin de conserver au maximum les 

interac>ons familiales. 
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Un exemple, bien connu dans la li?érature mais peu pra>qué, est celui de l’inclusion des 

familles au cours des manœuvres de réanima>on. Selon une étude randomisée contrôlée 

réalisée en France, les membres de la famille ayant eu la possibilité d’assister à la réanima>on 

cardio-pulmonaire de leur proche en pré-hospitalier étaient moins à risque de stress post-

trauma>que, de dépression et de deuil compliqué (65). Ce qui est surprenant, c'est que leur 

présence n'a pas altéré la qualité des soins prodigués ni généré de stress supplémentaire pour 

les professionnels de santé (66). Ce?e pra>que reste toutefois controversée par les soignants 

à cause de la charge de travail, du manque de forma>on et de l’absence de ligne directrice de 

la part des poli>ques hospitalières (67). Au vu du nombre limité de pa>ents classés U1 dans 

notre échan>llon, il n’est pas possible d’éme?re des déclara>ons similaires. Dans le cadre 

d'une étude ultérieure, il serait donc per>nent de distribuer le ques>onnaire aux familles dont 

le proche est vic>me d’un arrêt cardio-respiratoire. 

5.2 Caractéris7ques des accompagnateurs exprimant le plus de besoins 

Le second objec>f de notre étude visait à décrire le profil socio-démographique de 

l’accompagnant exprimant le plus grand nombre de besoins dans les services d’urgences du 

CHU de Liège. Le fait de connaître à l’avance les caractéris>ques des personnes qui manifestent 

des besoins élevés permet au personnel soignant de mieux cibler ses interven>ons. Toutefois, 

peu de nos conclusions ont été relevées dans les autres pays où le CCFNI-ED a été testé car les 

études antérieures se voulaient purement descrip>ves.  

Une observa>on similaire à la nôtre est que, tant à Taïwan qu'en Turquie, les femmes 

manifestent davantage de besoins par rapport aux hommes et sont plus suje?es à l'anxiété 

(32,46,56). L’étude réalisée en Égypte a démonté que les besoins en ma>ère de 

communica>on et de sou>en augmentent significa>vement avec l’âge (47). Bien que nous ne 

l’ayons pas observé, une autre étude a également constaté que les personnes ayant un plus 

faible niveau d’éduca>on éprouvent des besoins plus importants (46). Contrairement à ce que 

nous aurions pu présumer, nos résultats révèlent que les niveaux de tri, de sa>sfac>on et de 

stress n'ont pas d'impact sur les besoins des familles aux urgences (p > 0,05). Il serait 

nécessaire de mener d'autres études similaires afin de déterminer si elles abou>ssent à la 

même conclusion. 
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5.3 Analyse des données manquantes 

Concernant les données manquantes dans notre étude, elles touchent principalement le 

CCFNI-ED et, dans une moindre mesure, les ques>ons socio-démographiques. Certains 

par>cipants ont omis de répondre à une ou deux pages en>ères du ques>onnaire. Cela 

pourrait être dû à la longueur du formulaire, à l'âge avancé des répondants, au stress intense, 

mais également au fait que ce?e étude engage des par>cipants humains dans l'environnement 

dynamique des urgences, caractérisé par des changements fréquents de locaux, un bruit 

constant et de nombreuses sources de distrac>on. 

Après élimina>on des répondants n’ayant pas répondu au moins aux trois quarts du CCFNI-

ED, des données manquantes persistent dans la base de données. Les raisons sont assez 

semblables à celles men>onnées ci-dessus. Pour les ques>ons socio-démographiques, 

quelques individus ont coché la case « autre » mais n’ont rien précisé. Pour le CCFNI-ED 

traduit, certains items n’ont probablement pas été compris par un pe>t nombre de 

par>cipants malgré la phase de pré-test. Si l’on dresse le top 3 des items ayant le plus de 

données manquantes, on retrouve : 

1) L’item 29 « Être épargné(e) des détails pénibles concernant la maladie ou blessure de 

votre proche » : 9 par>cipants n’y ont pas répondu. En réalité, il fallait répondre « pas 

important » si l’on veut tout savoir et « très important » si l’on préfère ne pas connaître 

les détails. Ce?e inversion d’apprécia>on peut porter à confusion et est peut-être plus 

difficilement compréhensible, surtout en période de stress ; 

2) L’item 2 « Avoir une personne pour s’occuper de la famille » : 8 répondants se sont 

abstenus ce qui peut s’expliquer par le fait que ce poste n’existe pas en Belgique ; 

3) L’item 32 « Rester à l’écart pendant les soins de votre proche » : 7 répondants n’ont rien 

coché ce qui peut se jus>fier par la même explica>on que celle de l’item 29. 
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6. Limita1ons 
Bien que notre étude donne un premier aperçu des besoins familiaux aux urgences en 

Belgique, elle ne concerne qu’un seul hôpital de la Province de Liège. On ne peut donc pas 

généraliser les résultats à l’ensemble de la popula>on. De plus, on ne peut pas affirmer que 

les résultats obtenus sont représenta>fs de tous les accompagnateurs s’étant présentés aux 

urgences entre décembre 2023 et février 2024. Il y en a qui n’ont pas reçu le ques>onnaire 

durant ce?e période, notamment la nuit et le week-end au vu de l’absence de chercheur. En 

outre, les IOA n’ont pas distribué systéma>quement le ques>onnaire à toutes les familles 

passant dans le local de tri. Il y a donc un risque de biais de sélec>on. 

De plus, ce?e étude n’a pas permis d’inclure les personnes qui accompagnent un pa>ent 

admis par le Service Mobile d’Urgence et de Réanima>on (SMUR) ou Paramedical Interven>on 

Team (PIT) étant donné qu’il ne passe pas par le local de tri. Les proches des pa>ents classés 

U1 étaient plus rares et difficiles à approcher. Certaines catégories de personnes sont sous-

représentées car elles comptent peu d’individus (ex : personnes non binaires, ouvriers, 

fonc>onnaires ou personnes accompagnant leur pe>t-enfant). 

7. Perspec1ves 
La réalisa>on d’analyses similaires serait d’un grand intérêt à l’avenir, notamment 

concernant le profil de l’accompagnateur qui éprouve le plus de besoins puisqu’il y a très peu 

de données à ce sujet dans la li?érature. Pour une future étude, il serait intéressant de valider 

officiellement le ques>onnaire traduit en français sur base des différentes propriétés 

psychométriques. Il semblerait per>nent de distribuer le ques>onnaire sur une plus longue 

période afin d’avoir une meilleure représenta>vité de tous les groupes étudiés. Une étude 

mul>centrique aurait une plus grande significa>vité des résultats pour la province de Liège. Il 

serait bon de tester le CFFNI-ED dans d’autres pays européens pour voir si les théma>ques de 

la "communica>on" et "par>cipa>on" sont elles aussi jugées comme les plus importantes.  

Il pourrait aussi être u>le de ques>onner le personnel des urgences, notamment les 

infirmiers et médecins, pour apprécier leur point de vue sur les besoins des familles. Cela 

perme?rait de voir s’il existe des similitudes et/ou différences entre les besoins exprimés par 

les accompagnateurs et ceux perçus par les soignants. 
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Pour la suite, une étude longitudinale pourrait également être per>nente. La distribu>on 

du ques>onnaire au moment de l’admission et à la sor>e du service d’urgences perme?rait de 

voir si les besoins ont été sa>sfaits et s’ils évoluent au cours du temps. 

8. Conclusion 
L'admission d'un pa>ent dans un service d'urgences représente une source significa>ve de 

stress, aussi bien pour le pa>ent lui-même que pour ses accompagnants. La ges>on des 

familles est souvent perçue comme insa>sfaisante. Ce mécontentement découle en par>e de 

la charge de travail élevée dans ce service, du nombre important d’intervenants, de la nature 

poten>ellement grave des affec>ons traitées, mais également des malentendus dans les 

a?entes mutuelles des différents acteurs impliqués. Cela peut provoquer des comportements 

agressifs verbaux et/ou physiques, couramment observés aux urgences. En réalité, ces 

tensions dissimulent une anxiété intense de la famille à la vue d’un des siens en détresse (29). 

Elles peuvent être apaisées par une a�tude d'écoute ac>ve de la part du personnel soignant. 

Ce?e étude offre une compréhension approfondie des besoins prioritaires des proches qui 

accompagnent un pa>ent aux urgences du CHU de Liège. En concordance avec d’autres pays, 

nos résultats suggèrent que les accompagnateurs éprouvent surtout des besoins liés à la 

communica>on et la par>cipa>on. Ce constat confirme nos hypothèses ini>ales et peut 

orienter les urgen>stes qui souhaitent perfec>onner leurs compétences non techniques. 

Le concept de soins centrés sur la famille est largement décrit dans la li?érature mais reste 

peu appliqué. La spécialité de médecine d’urgences faisant par>e des dernières à s’être 

développée en Belgique, le rôle des soignants qui y exercent n’est pas encore totalement 

défini. Historiquement, les soins d’urgences se sont centrés en priorité sur le pa>ent. De ce 

fait, la communica>on avec les membres de la famille, l'iden>fica>on de leurs besoins et les 

tenta>ves pour réduire leur stress passent généralement au second plan. 

La pra>que clinique évolue constamment et doit désormais englober l'aspect essen>el de 

la prise en charge des familles. La forma>on d’une triade professionnelle pa>ent-soignant-

famille permet d’offrir des soins personnalisés et sécuritaires. Elle favorise la créa>on d’une 

rela>on de confiance, ce qui limite les comportements néga>fs voire agressifs. La sa>sfac>on 

des familles aux urgences peut également servir d’indicateur de qualité. 
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Ces constats peuvent servir au développement de futures guidelines pour nos services 

d’urgences, visant à souligner l'impact posi>f de l'inclusion des familles et à accroître la 

sa>sfac>on à l’égard des soins. Le cursus scolaire et les futures forma>ons des>nées aux 

soignants devraient davantage me?re l’accent sur l’intégra>on des familles au processus de 

soins et à la prise de décisions.  

Je ne peux conclure ce travail qu’en reprenant les précieux propos de Redley B., auteure 

du CCFNI-ED, qui affirmait déjà en 2003 :  

« Les membres de la famille sont un élément essen>el de l'approche holis>que des soins dans 

les services d'urgence. Il s'agit en par>culier d'un groupe vulnérable, qui a pourtant été 

négligé lors de l'examen des op>ons de soins » (68). 
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10. Annexes 

10.1 Annexe 1 : version anglaise du CCFNI-ED 

 

Tiré de (48) 
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10.2 Annexe 2 : pré-test du ques7onnaire 

 

 1 

Questionnaire visant à évaluer les besoins des familles aux urgences 

Bonjour à tous ! Dans le cadre de mon mémoire de santé publique, je m’intéresse aux 
besoins des familles accompagnant un patient aux urgences. Ci-dessous, vous trouverez 
40 questions. Je souhaiterais savoir si vous les trouvez compréhensibles. N’hésitez pas à 
écrire des suggestions dans la colonne « commentaires ». Merci de votre participation ! 

Questionnaire Oui/non Commentaires 

1) Avoir un médecin ou un(e) infirmier(ère) qui vous 
rencontre à votre arrivée à l'hôpital 

  

2) Avoir une personne pour s’occuper de la famille   

3) Connaître l'état de votre proche malade avant de 
vous demander de signer des documents 

  

4) Avoir des amis et/ou proches avec vous pendant 
que vous êtes aux urgences 

  

5) Avoir un membre de l'équipe soignante avec vous 
pendant que vous rendez visite à votre proche 

  

6) Sentir qu’il y a de l’espoir   

7) Avoir un endroit privé pour attendre   

8) Se sentir accepté(e) par le personnel hospitalier   

9) Être traité(e) comme une personne à part entière   

10) Être encouragé(e) à exprimer ses émotions   

11) Être rassuré(e) sur ce que sont les réactions 
émotionnelles normales 

  

12) Partager ses émotions avec l'équipe soignante   

13) Être informé(e) des services religieux   

14) Avoir de la nourriture et des rafraîchissements à 
proximité 

  

15) Avoir un téléphone dans ou proche de la salle 
d’attente 

  

16) Avoir des toilettes à proximité   

17) Pouvoir contacter le personnel soignant 
ultérieurement pour poser des questions 

  

18) Avoir des explications données en termes 
compréhensibles 
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19) Être fréquemment tenu(e) au courant   

20) Connaître tous les faits spécifiques concernant 
l’évolution de votre proche 

  

21) Parler à un médecin   

22) Connaître les résultats d’examens attendus   

23) Avoir des réponses honnêtes aux questions posées   

24) Être informé(e) des plans de transfert lorsqu’ils sont 
élaborés 

  

25) Être assuré(e) que les meilleurs soins possibles ont été 
donnés à votre proche 

  

26) Sentir que le personnel hospitalier prend soin de votre 
proche 

  

27) Être assuré(e) du confort de votre proche   

28) Savoir pourquoi les soins ont été faits à votre proche   

29) Être épargné(e) des détails pénibles concernant la 
maladie ou blessure de votre proche 

  

30) Parler à un(e) infirmier(ère)   

31) Connaître l’expertise du personnel soignant qui 
s’occupe de votre proche 

  

32) Rester à l’écart pendant les soins de votre proche   

33) Voir votre proche dès que possible   

34) Avoir des explications sur la zone de soins avant 
d’aller voir votre proche pour la première fois 

  

35) Voir ce qu’il est arrivé à votre proche   

36) Être avec votre proche à n’importe quel moment   

37) Recevoir des instructions sur ce qu'il faut faire au 
chevet du patient 

  

38) Se sentir impliqué lors des soins de votre proche   

39) Être inclus dans les décisions prises   

40) Avoir du temps seul(e) avec votre proche   
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10.3 Annexe 3 : ques7onnaire final 

 

 1 

Ques%onnaire sur les besoins des familles aux urgences 
Ce ques'onnaire vise à évaluer les besoins des proches accompagnant un pa'ent aux urgences. Il est en'èrement 
anonyme et divisé en deux par'es. Ci-dessous, vous trouverez 12 ques'ons plus générales puis 40 items. Pour 
chacun, veillez indiquer si le besoin men'onné n’est pas important, est peu important, important ou très 
important pour vous. Quand vous avez terminé, merci de rendre le ques'onnaire complété aux infirmiers. 

A. Ques'ons socio-démographiques 

1) Quel est votre sexe ?  

o Masculin 
o Féminin 

o Autre : ……………………………… 
 

2) Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? 

o 18 à 25 ans 
o 26 à 35 ans 
o 36 à 45 ans 

o 46 à 55 ans 
o 56 à 65 ans 
o 66 à 75 ans 

o Plus de 75 ans 
 
 

3) Quelle est votre situa'on familiale actuelle ? 

o Célibataire 
o En couple 
o Marié(e) 

o Divorcé(e) 
o Veuf/veuve 
o Autre : ……………………………… 

4) Quel est votre niveau d’études le plus élevé ?  

o Sans diplôme 
o Diplôme d’études primaires 
o Diplôme d’études secondaires 
o Forma'on professionnelle/technique 

o Bachelier/graduat 
o Master/licence 
o Doctorat 
o Autre : ……………………………… 

5) Quel est votre statut professionnel actuel ? 

o Étudiant(e) 
o Employé(e) 
o Indépendant(e) 

o Pensionné(e) 
o Sans emploi 
o Autre : ……………………………… 

6) Qui accompagnez-vous aux urgences ? 

o Mon fils / ma fille 
o Mon père / ma mère 
o Mon grand-père / ma grand-mère 
o Mon pe't-fils / ma pe'te-fille 

o Mon frère / ma sœur 
o Mon conjoint / ma conjointe 
o Autre : ……………………………… 

 

7) Comment votre proche est-il arrivé aux urgences ? 

o Par ses propres moyens 
o Accompagné (par vous, un proche…) 

o En ambulance 
o Autre : ……………………………… 

8) A quelle fréquence vous êtes-vous rendu(e) aux urgences ces 2 dernières années (pour vous ou un proche) ? 

o Première visite 
o Entre 2 et 5 visites 

o Entre 6 et 10 visites 
o Plus de 10 visites 

9) Comme qualifieriez-vous votre niveau de stress actuel ? 

o Très bas 
o Bas 

o Moyen  
o Élevé  

o Très élevé 

 

10) Quel est votre degré de sa'sfac'on global des services d’urgences en Belgique ? 

o Très insa'sfait(e) 
o Insa'sfait(e) 

o Neutre 
o Sa'sfait(e) 

o Très sa'sfait(e) 

ST-U1 
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11) Quel jour de la semaine sommes-nous aujourd’hui ? 

o Lundi 
o Mardi 
o Mercredi 
o Jeudi 

o Vendredi 
o Samedi 
o Dimanche 

 

12) A quel moment de la journée correspond votre passage aux urgences ? 

o Le ma'n (entre 8h et 12h59) 
o L’après-midi (entre 13h et 17h59) 

o La soirée (entre 18h et 21h59) 
o La nuit (entre 22h et 7h59)

 

B. Version française du « Cri'cal Care Family Needs Inventory for the Emergency Department » 

1) Avoir un médecin ou un(e) infirmier(ère) qui vous rencontre à votre arrivée à l'hôpital 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

2) Avoir une personne pour s’occuper de la famille 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

3) Connaître l'état de votre proche malade avant de vous demander de signer des documents 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

4) Avoir des amis et/ou proches avec vous pendant que vous êtes aux urgences 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

5) Avoir un membre de l'équipe soignante avec vous pendant que vous rendez visite à votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

6) Sen'r qu’il y a de l’espoir 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

7) Avoir un endroit privé pour amendre 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

8) Se sen'r accepté(e) par le personnel hospitalier 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

9) Être traité(e) comme une personne à part en'ère 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

10) Être encouragé(e) à exprimer ses émo'ons 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

11) Être rassuré(e) sur ce que sont les réac'ons émo'onnelles normales 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

12) Partager ses émo'ons avec l'équipe soignante 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 
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13) Être informé(e) des services religieux 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important

14) Avoir de la nourriture et des rafraîchissements à proximité 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

15) Avoir un téléphone dans ou proche de la salle d’amente 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

16) Avoir des toilemes à proximité 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

17) Pouvoir contacter le personnel soignant ultérieurement pour poser des ques'ons 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

18) Avoir des explica'ons données en termes compréhensibles 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

19) Être fréquemment tenu(e) au courant 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

20) Connaître tous les faits spécifiques concernant l’évolu'on de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

21) Parler à un médecin 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

22) Connaître les résultats d’examens amendus 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

23) Avoir des réponses honnêtes aux ques'ons posées 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

24) Être informé(e) des plans de transfert lorsqu’ils sont élaborés 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

25) Être assuré(e) que les meilleurs soins possibles ont été donnés à votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

26) Sen'r que le personnel hospitalier prend soin de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important

27) Être assuré(e) du confort de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important
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28) Savoir pourquoi les soins ont été faits à votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

29) Être épargné(e) des détails pénibles concernant la maladie ou blessure de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

30) Parler à un(e) infirmier(ère) 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

31) Connaître l’exper'se du personnel soignant qui s’occupe de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

32) Rester à l’écart pendant les soins de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

33) Voir votre proche dès que possible 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

34) Avoir des explica'ons sur la zone de soins avant d’aller voir votre proche pour la première fois 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

35) Voir ce qu’il est arrivé à votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

36) Être avec votre proche à n’importe quel moment 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

37) Recevoir des instruc'ons sur ce qu'il faut faire au chevet du pa'ent 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

38) Se sen'r impliqué lors des soins de votre proche 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

39) Être inclus dans les décisions prises 

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important 

40) Avoir du temps seul(e) avec votre proche

o Pas important 
o Peu important 

o Important  
o Très important
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10.4 Annexe 4 : affiche couloirs 

 

  

Merci pour votre
participation !

Si vous accompagnez votre fils ou fille, père
ou mère, grand-père ou grand-mère, petit-
fils ou petite-fille, frère ou soeur, conjoint ou
conjointe aux urgences, n’hésitez pas à 
répondre au questionnaire destiné à cet
effet puis à le remettre à un infirmier.

Etude visant à évaluer 
les besoins des familles 

aux urgences
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10.5 Annexe 5 : affiche salle de tri 

 

  

Etude visant à évaluer les 
besoins des familles aux 

urgences

ü Accompagnateurs ayant moins de 18 ans
ü Personnes ne s’exprimant pas en Français
ü Personnes présentant des troubles cognitifs, sur base d’un jugement personnel
ü Personnes accompagnant un enfant de moins de 15 ans

Merci de distribuer le questionnaire à tout accompagnateur 
ayant un lien de parenté de premier degré (enfant, parent) ou
deuxième degré (grand-parent, petit-enfant, frère, soeur) avec 
le patient. Les conjoints peuvent aussi participer à l’étude. 

Chaque couleur de questionnaire correspond à un niveau de 
tri : U1 = rose, U2 = jaune, U3 = vert, U4 = bleu et U5 = mauve. 

Veillez à ne pas distribuer le questionnaire aux personnes
suivantes : 

Merci pour votre 
collaboration !
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10.6 Annexe 6 : demande d’avis au Comité d’Éthique (29/06/2023) 
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10.7 Annexe 7 : accord du Comité d’Éthique (25/07/2023) 
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10.8 Annexe 8 : codebook 

 

 1 

Codebook : Besoins des familles aux urgences 

Nombre d’observations : 226 

Nombre de variables : 60 

Données manquantes : NA 

N° Variable Explications 

1 id Numéro d’identifiant (1-…) 

2 site Site hospitalier  

• 0 = Sart-Tilman 
• 1 = NDB 

3 tri Niveau de tri  

• 1 = U1 
• 2 = U2 
• 3 = U3 
• 4 = U4 
• 5 = U5 

4 sexe Sexe  

• 0 = Homme 
• 1 = Femme 
• 2 = Non binaire 

5 age Âge  

• 0 = 18-25 ans 
• 1 = 26-35 ans 
• 2 = 36-45 ans 
• 3 = 46-55 ans 
• 4 = 56-65 ans 
• 5 = 66-75 ans 
• 6 = plus de 75 ans 

6 famille Statut familial 

• 0 = célibataire 
• 1 = en couple 
• 2 = marié(e) 
• 3 = divorcé(e) 
• 4 = veuf/veuve 

7 etude Niveau d’études le plus élevé 

• 0 = sans diplôme 
• 1 = diplôme d’études primaires 
• 2 = diplôme d’études secondaires 
• 3 = formation professionnelle/technique 
• 4 = bachelier/graduat 
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 2 

• 5 = master/licence 
• 6 = doctorat 

8 profession Statut professionnel actuel 

• 0 = étudiant(e) 
• 1 = employé(e) 
• 2 = indépendant(e) 
• 3 = pensionné(e) 
• 4 = sans emploi 
• 5 = ouvrier(ère)  
• 6 = invalide 
• 7 = fonctionnaire 

9 proche Proche accompagné aux urgences 

• 0 = fils/fille 
• 1 = père/mère 
• 2 = grand-père/grand-mère 
• 3 = petit-fils/petite-fille 
• 4 = frère/sœur 
• 5 = conjoint/conjointe 
• 6 = belle-famille 

10 transport Moyen de transport du proche pour arriver aux urgences 

• 0 = par ses propres moyens 
• 1 = accompagné 
• 2 = en ambulance 

11 frequence Fréquence de visite aux urgences ces 2 dernières années 

• 0 = première visite 
• 1 = entre 2 et 5 visites 
• 2 = entre 6 et 10 visites 
• 3 = plus de 10 visites 

12 stress Niveau de stress actuel 

• 0 = très bas 
• 1 = bas  
• 2 = moyen 
• 3 = élevé 
• 4 = très élevé 

13 satisfaction Degré de satisfaction des services d’urgences en Belgique 

• 0 = très insatisfait(e) 
• 1 = insatisfait(e) 
• 2 = neutre 
• 3 = satisfait(e) 
• 4 = très satisfait(e) 

14 jour Jour de la semaine 

• 0 = lundi 
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 3 

• 1 = mardi 
• 2 = mercredi 
• 3 = jeudi 
• 4 = vendredi 
• 5 = samedi 
• 6 = dimanche 

15 heure Moment de la journée 

• 0 = matin (8h-12h59) 
• 1 = après-midi (13h-17h59) 
• 2 = soirée (18h-21h59) 
• 3 = nuit (22h-7h59) 

16 b1 Besoin 1 : médecin ou infirmier à l’arrivée 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

17 b2 Besoin 2 : personne qui s’occupe de la famille 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

18 b3 Besoin 3 : informations avant la signature de documents 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

19 b4 Besoin 4 : amis et proches aux urgences 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

20 b5 Besoin 5 : accompagnement de l’équipe soignante 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

21 b6 Besoin 6 : espoir 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 
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 4 

22 b7 Besoin 7 : endroit pour attendre 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

23 b8 Besoin 8 : se sentir accepté 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

24 b9 Besoin 9 : personne à part entière 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

25 b10 Besoin 10 : expression de ses émotions 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

26 b11 Besoin 11 : réactions émotionnelles normales 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

27 b12 Besoin 12 : partage des émotions 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

28 b13 Besoin 13 : services religieux 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

29  b14 Besoin 14 : nourriture et boissons 

• 1 = pas important  
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• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

30 b15 Besoin 15 : téléphone 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

31 b16 Besoin 16 : toilettes 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

32 b17 Besoin 17 : contacter ultérieurement 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

33 b18 Besoin 18 : explications compréhensibles 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

34 b19 Besoin 19 : être tenu au courant 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

35 b20 Besoin 20 : faits spécifiques 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

36 b21 Besoin 21 : parler à un médecin 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
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• 4 = très important 

37 b22 Besoin 22 : résultats d’examens 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

38 b23 Besoin 23 : réponses honnêtes aux questions 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

39 b24 Besoin 24 : plans de transfert 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

40 b25 Besoin 25 : meilleurs soins possibles 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

41 b26 Besoin 26 : le personnel prend soin du proche 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

42 b27 Besoin 27 : confort du proche 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

43 b28 Besoin 28 : pourquoi les soins sont faits 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 
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44 b29 Besoin 29 : détails pénibles 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

45 b30 Besoin 30 : parler à un infirmier 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

46 b31 Besoin 31 : expertise du personnel 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

47 b32 Besoin 32 : rester à l’écart pendant les soins  

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

48 b33 Besoin 33 : voir le proche dès que possible 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

49 b34 Besoin 34 : explications sur la zone de soins 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

50 b35 Besoin 35 : voir ce qu’il est arrivé au proche 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

51 b36 Besoin 36 : être avec le proche à n’importe quel moment 

• 1 = pas important  
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• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

52 b37 Besoin 37 : instructions au chevet du patient 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

53 b38 Besoin 38 : se sentir impliqué lors des soins 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

54 b39 Besoin 39 : inclusion dans les décisions 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

55 b40 Besoin 40 : temps seul avec le proche 

• 1 = pas important  
• 2 = légèrement important  
• 3 = important 
• 4 = très important 

56 score Score total (40 à 160) 

57 soutien Score du thème « soutien » (6 à 24) 

58 confort Score du thème « confort » (11 à 44) 

59 communication Score du thème « communication » (10 à 40) 

60 participation Score du thème « participation » (13 à 52) 
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10.9 Annexe 9 : tableau n°4 complet 
Tableau 4 : Comparaison des moyennes du score total entre les différents groupes (n = 213) 

Variables Moyenne ± SD 
Médiane (P25-P75) 

Test u=lisé p-valeur 

Site hospitalier 
     Sart-Tilman 
     Notre-Dame des Bruyères 

 
3,19 ± 0,32 
3,15 ± 0,39 

 
T de Student 
(normalité) 

 
F = 0,06 (égalité)1 

p = 0,43 
Niveau de tri selon l’ELISA 
     U1 (urgent) 
     U2 (urgent) 
     U3 (urgent) 
     U4 (non-urgent) 
     U5 (non-urgent) 

 
3,13 (2,79-3,36) 
3,10 (2,99-3,38) 
3,20 (3,03-3,44) 
3,18 (2,91-3,43) 
3,25 (2,85-3,40) 

 
Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 
 

Mann-Whitney 
(ordinale)3 

 
p = 0,80 

 
 

p = 0,57 

Sexe 
     Homme 
     Femme 
     (Non binaire) 

 
3,08 ± 0,40 
3,25 ± 0,29 
(3,03 ± NA) 

 
T de Student 
(normalité) 

 
F = 0,0009 (égalité)1 

p = 0,001 

Âge 
     18-25 ans (âge jeune à moyen) 
     26-35 ans (âge jeune à moyen) 
     36-45 ans (âge jeune à moyen) 
     46-55 ans (âge moyen à avancé) 
     56-65 ans (âge moyen à avancé) 
     66-75 ans (âge moyen à avancé) 
     > 75 ans (âge moyen à avancé) 

 
3,05 (2,85-3,28) 
3,10 (2,89-3,25) 
3,19 (3,00-3,38) 
3,30 (2,95-3,53) 
3,28 (2,88-3,45) 
3,30 (2,93-3,45) 
3,20 (3,10-3,53) 

 
Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 
 

Mann-Whitney 
(ordinale)3 

 

 
p = 0,33 

 
 

p = 0,03 

Situa=on familiale actuelle 
     Célibataire (personne seule) 
     En couple (personne non-seule) 
     Marié (personne non-seule) 
     Divorcé (personne seule) 
     Veuf (personne seule) 

 
3,05 (2,83-3,38) 
3,15 (2,94-3,38) 
3,30 (3,03-3,48) 
3,05 (2,88-3,43) 
3,29 (3,18-3,38) 

 
Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
Mann-Whitney 

(normalité)3 

 
p = 0,12 

 
 

p = 0,09 

Niveau d’études le plus élevé 
     Sans diplôme (pas d’étude ou de base) 
     Études primaires (pas d’étude ou de base) 
     Études secondaires (pas d’étude ou de base) 
     Professionnelle/technique (pas d’étude ou de base) 
     Bachelier/graduat (études supérieures) 
     Master/licence (études supérieures) 
     Doctorat (études supérieures) 

 
3,33 (3,25-3,41) 
3,35 (3,20-3,48) 
3,25 (3,03-3,45) 
3,15 (2,87-3,33) 
3,09 (2,91-3,43) 
3,15 (2,94-3,41) 
3,20 (3,00-3,34) 

 
 Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 

 
Mann-Whitney 

(ordinale)3 

 
p = 0,64 

 
 
 

p = 0,30 

Statut professionnel actuel 
     Étudiant (pas de travail) 
     Employé (travail) 
     Indépendant (travail) 
     Pensionné (pas de travail) 
     Sans emploi (pas de travail) 
     Ouvrier (travail) 
     Invalide (pas de travail) 
     (Fonc%onnaire) 

 
3,13 (2,98-3,31) 
3,13 (2,91-3,45) 
3,24 (3,14-3,36) 
3,24 (2,96-3,48) 
3,25 (2,94-3,38) 
3,38 (3,24-3,49) 
3,26 (3,16-3,39) 
2,68 (2,68-2,68) 

 
Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
T de Student 
(normalité)3 

 
 

 
p = 0,65 

 
 

F = 0,37 (égalité)1 
p = 0,49 

 
 

Proche accompagné  
     Enfant (1er degré) 
     Parent (1er degré) 

 
3,18 (2,95-3,38) 
3,14 (2,84-3,45) 

 
Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
p = 0,18 

 

 
1 Test de Fisher (p-valeur) 
2 Pas de regroupement des modalités de réponse 
3 Regroupement des modalités de réponse en deux ou trois groupes 
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     Grand-parent (2e degré) 
     Pe%t-enfant (2e degré) 
     Fratrie (2e degré) 
     Conjoint (autre) 
     Belle-famille (autre) 

3,03 (2,80-3,05) 
3,40 (3,35-3,45) 
3,28 (2,99-3,46) 
3,25 (3,03-3,45) 
3,03 (2,88-3,15) 

 
Kruskal-Wallis 
(normalité)3 

 
p = 0,73 

Transport du proche  
     Par ses propres moyens (voiture) 
     Accompagné (voiture) 
     En ambulance (ambulance) 

 
3,21 (2,91-3,48) 
3,20 (2,97-3,40) 
3,15 (2,88-3,45) 

Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
Mann-Whitney 

(normalité)3 

p = 0,96 
 
 

p = 0,84 

Fréquence de visite  
     Première visite (première fois) 
     2-5 visites (déjà venu) 
     6-10 visites (déjà venu) 
     Plus de 10 visites (déjà venu) 

 
3,15 (2,85-3,38) 
3,21 (2,96-3,45) 
3,24 (3,05-3,38) 
3,18 (3,10-3,40) 

 

 
Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 
 

Mann-Whitney 
(ordinale)3 

 
p = 0,35 

 
 

p = 0,10 

Niveau de stress actuel 
     Très bas (pas de stress) 
     Bas (pas de stress) 
     Moyen (stress) 
     Élevé (stress) 
     Très élevé (stress) 

 
3,16 ± 0,51 
3,09 ± 0,32 
3,17 ± 0,32 
3,26 ± 0,31 
3,28 ± 0,27 

 
Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 
 

Mann-Whitney 
(ordinale)3 

 
p = 0,12 

 
 

p = 0,24 

Degré de sa=sfac=on  
     Très insa%sfait (insaAsfait) 
     Insa%sfait (insaAsfait) 
     Neutre (ni insaAsfait ni saAsfait) 
     Sa%sfait (saAsfait) 
     Très sa%sfait (saAsfait) 

 
3,03 (2,89-3,40) 
3,29 (3,11-3,49) 
3,20 (2,96-3,39) 
3,15 (2,88-3,40) 
3,28 (2,98-3,58) 

 
Kruskal-Wallis 

(ordinale)2 
 

Kruskal-Wallis 
(ordinale)3 

 
p = 0,26 

 
 

p = 0,66 

Jour de la semaine 
     Lundi (semaine) 
     Mardi (semaine) 
     Mercredi (semaine) 
     Jeudi (semaine) 
     Vendredi (semaine) 
     Samedi (week-end) 
     Dimanche (week-end) 

 
3,25 (2,95-3,48) 
3,15 (3,03-3,43) 
3,18 (2,93-3,40) 
3,25 (2,99-3,43) 
3,23 (3,14-3,38) 
3,48 (3,20-3,56) 
3,00 (2,80-3,35) 

 
Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
Mann-Whitney 

(normalité)3 

 
p = 0,81 

 
p = 0,51 

Moment de la journée 
     Ma%n (journée) 
     Après-midi (journée) 
     Soirée (soir) 
     Nuit (soir) 

 
3,30 (3,00-3,48) 
3,15 (2,88-3,33) 
3,05 (2,85-3,40) 
3,30 (3,15-3,36) 

Kruskal-Wallis 
(normalité)2 

 
Mann-Whitney 

(normalité)3 

p = 0,03 
 
 

p = 0,68 
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10.10 Annexe 10 : tableau n°5 complet 
Tableau 1 : Influence des variables socio-démographiques sur le score total des besoins (n = 213) 

Variables Modèle univarié Modèle mul=varié 
 𝛽 ± SE p-valeur R2 𝛽 ± SE p-valeur R2 

Intercept / / / 132,39 ± 1,44 0,0006 0,078 
Site hospitalier 
     Notre-Dame des Bruyères 

 
-1,57 ± 1,99 

 
0,43 

 
0,003 

 
/ 

 
/ 

 
/ 

Niveau de tri selon l’ELISA 
     U1 
     U2 
     U4 
     U5 

 
-5,70 ± 5,46 
-1,62 ± 2,90 
-1,84 ± 2,27 
-3,94 ± 3,37 

p globale = 0,67 
0,30 
0,58 
0,42 
0,24 

0,011 
 

 
 
/ 

 
 
/ 

 
 
/ 

Sexe 
     Homme 
     Non binaire 

 
-6,77 ± 1,89 

-8,94 ± 13,56 

p globale = 0,002 
0,0004 

0,51 

0,058  
-6,56 ± 1,87 

-5,74 ± 13,41 

p globale = 0,002 
0,0005 

0,67 

/ 

Âge 
     18-25 ans 
     26-35 ans 
     36-45 ans 
     56-65 ans 
     66-75 ans 
     Plus de 75 ans 

 
-4,25 ± 3,60 
-5,37 ± 3,28 
-2,60 ± 3,06 
-1,02 ± 2,84 
-2,11 ± 3,83 
2,65 ± 3,60 

p globale = 0,48 
0,24 
0,10 
0,40 
0,72 
0,58 
0,46 

0,026  
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

Situa=on familiale 
     Célibataire 
     En couple 
     Divorcé(e) 
     Veuf/veuve 

 
-5,88 ± 2,62 
-3,76 ± 2,28 
-7,84 ± 4,22 
-0,13 ± 5,07 

p globale = 0,10 
0,03 
0,10 
0,06 
0,98 

0,037  
 
/ 

 
 
/ 

 
 
/ 

Niveau d’études 
     Sans diplômes 
     Diplôme d’études primaires 
     Forma%on professionnelle/technique 
     Bachelier/graduat 
     Master/licence 
     Doctorat 
 

 
5,26 ± 7,17 
3,35 ± 4,93 
-1,90 ± 2,65 
-2,61 ± 2,58 
-0,95 ± 3,13 
-1,65 ± 8,23 

p globale = 0,82 
0,46 
0,50 
0,48 
0,31 
0,76 
0,84 

0,014  
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 
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Statut professionnel 
     Étudiant(e) 
     Indépendant(e) 
     Pensionné(e) 
     Sans emploi 
     Ouvrier(ère) 
     Invalide 
     Fonc%onnaire 

 
0,74 ± 4,40 
5,28 ± 4,23 
2,48 ± 2,42 
1,76 ± 3,02 
8,71 ± 5,41 
5,88 ± 4,59 

-18,72 ± 13,87 

p globale = 0,40 
0,87 
0,21 
0,31 
0,56 
0,11 
0,20 
0,18 

0,035  
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

Proche accompagné  
     Enfant 
     Parent 
     Grand-parent 
     Pe%t-enfant 
     Fratrie 
     Belle-famille 

 
-2,40 ± 2,50 
-3,02 ± 2,67 
-8,45 ± 6,39 
6,95 ± 9,93 
-0,19 ± 3,33 

-10,49 ± 4,87 

p globale = 0,28 
0,34 
0,26 
0,19 
0,48 
0,96 
0,03 

0,036  
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 

Transport du proche  
     Par ses propres moyens 
     En ambulance 

 
-1,00 ± 3,02 
-0,94 ± 3,74 

p globale = 0,92 
0,74 
0,80 

0,079  
/ 

 
/ 

 
/ 

Fréquence de visite aux urgences 
     Première visite 
     6-10 visites 
     Plus de 10 visites 

 
-4,68 ± 2,25 
-1,13 ± 3,88 
1,98 ± 3,39 

p globale = 0,15 
0,04 
0,77 
0,56 

0,025  
/ 

 
/ 

 
/ 

Niveau de stress 
     Très bas 
     Bas 
     Élevé 
     Très élevé 

 
-0,69 ± 3,09 
-3,50 ± 2,71 
3,46 ± 2,50 
4,37 ± 4,57 

p globale = 0,20 
0,82 
0,20 
0,17 
0,34 

0,028  
 
/ 

 
 
/ 

 
 
/ 

Degré de sa=sfac=on des urgences 
     Très insa%sfait(e) 
     Insa%sfait(e) 
     Neutre 
     Très sa%sfait(e) 

 
-3,78 ± 3,84 
6,25 ± 3,28 
0,54 ± 2,24 
4,97 ± 3,28 

p globale = 0,12 
0,33 
0,06 
0,81 
0,13 

0,035  
 
/ 

 
 
/ 

 
 
/ 

Jour de la semaine 
     Lundi 
     Mardi 
     Jeudi 
     Vendredi 

 
0,67 ± 2,71 
-1,11 ± 2,91 
-0,67 ± 2,73 
1,19 ± 4,51 

p globale = 0,86 
0,80 
0,70 
0,81 
0,79 

0,012  
 
 
/ 

 
 
 
/ 

 
 
 
/ 
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     Samedi 
     Dimanche 

6,55 ± 8,22 
-5,67 ± 4,92 

0,43 
0,25 

Moment de la journée 
     Après-midi (13h-17h59) 
     Soirée (18h-21h59) 
     Nuit (22h-7h59) 

 
-5,97 ± 1,95 
-5,50 ± 4,30 
-0,19 ± 7,97 

p globale = 0,02 
0,003 
0,20 
0,98 

0,045  
-5,65 ±	1,91 
-5,64 ± 4,20 
-0,54 ± 7,78	

p globale = 0,03 
0,004 
0,18 
0,94 

/ 

 

 

 

 

 


