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Résumé  

Introduc)on : le Syndrome de Stress Post-Trauma$que (SSPT) est un trouble psychiatrique 

grave qui peut survenir suite à des événements trauma$sants comme être admis aux urgences 

en état cri$que. En salle de déchocage par$culièrement, les pa$ents sont exposés à un 

environnement poten$ellement anxiogène où le sen$ment de menace peut être élevé. Ce9e 

étude examine comment les facteurs humains et environnementaux spécifiques à ce contexte 

influencent le développement du SSPT.  

Objec)fs : ce9e étude cherche à évaluer le lien entre la percep$on de menace, la qualité de 

l’interac$on soignant/soigné ainsi que leur influence sur l’appari$on du SSPT. Elle vise aussi à 

explorer la corréla$on entre le sen$ment de menace, l’empathie perçue par le pa$ent et 

l’appari$on d’un SSPT deux mois après l’admission.  

Popula)on étudiée : l’étude a inclus des pa$ents majeurs admis au déchocage entre le 10 

octobre 2023 et le 30 juin 2024, maitrisant le français et capables de fournir un consentement 

éclairé. Ceux présentant des troubles mentaux ou cogni$fs sévères ont été exclus.  

Méthode : il s’agit d’une étude prospec$ve observa$onnelle. Les données ont été collectées 

au moyen d’entre$ens semi-direc$fs dans les 72 heures suivant l’admission et deux mois 

après. Les ou$ls u$lisés comprennent l’échelle CARE pour l’empathie perçue par le pa$ent, 

l’échelle de percep$on de la menace et la PCL-5 pour les symptômes du SSPT.  

Résultats et conclusion : sur 44 pa$ents inclus, 27 ont par$cipé au premier entre$en et 15 ont 

été suivis jusqu’à la fin de l’étude. Une corréla$on posi$ve a été trouvée entre le score de 

percep$on de la menace et l’empathie des soignants tandis qu’un seul pa$ent a présenté un 

SSPT. Ce9e étude révèle qu’une plus grande empathie perçue pourrait paradoxalement être 

associée à une percep$on de menace plus importante chez les pa$ents. Cela soulève des 

ques$ons de stratégie de communica$on en situa$on aiguë. Enfin, le taux de SSPT faible dans 

ce9e étude pourrait être a9ribué à divers facteurs tels que la dissocia$on ou des biais de 

mémorisa$on, masquant ou différant le diagnos$c du SSPT.  

  

Mots-clés : CARE - menace – SSPT – PCL-5 – urgences 
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Abstract 

Introduc)on: Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) is a serious psychiatric condition that can 

occur following traumatic events, such as being admitted to the emergency room in a critical 

state. In particular, in the shock room, patients are exposed to a potentially anxiety-inducing 

environment where the sense of threat can be heightened. This study examines how specific 

human and environmental factors in this context influence the development of PTSD. 

Objec)ves: this study aims to assess the relationship between the perception of threat, the 

quality of the caregiver-patient interaction, and their influence on the onset of PTSD. It also 

seeks to explore the correlation between the sense of threat, the empathy perceived by the 

patient, and the onset of PTSD two months after admission. 

Study Popula)on: the study included adult patients admitted to the shock room between 

October 10, 2023, and June 30, 2024, who were fluent in French and capable of providing 

informed consent. Those with severe mental or cognitive disorders were excluded. 

Method: this is a prospective observational study. Data were collected through semi-

structured interviews within 72 hours of admission and two months later. The tools used 

include the CARE scale for perceived empathy by the patient, the threat perception scale, and 

the PCL-5 for PTSD symptoms. 

Results and Conclusion: of the 44 patients included, 27 participated in the first interview and 

15 were followed until the end of the study. A positive correlation was found between the 

threat perception score and the empathy of caregivers, while only one patient developed 

PTSD. This study reveals that greater perceived empathy could paradoxically be associated 

with a higher perception of threat among patients. This raises questions about communication 

strategies in acute situations. Finally, the low rate of PTSD in this study could be attributed to 

various factors such as dissociation or memory biases, masking or delaying the diagnosis of 

PTSD. 

 

Keywords: CARE - threat - PTSD - PCL-5 - emergency department 
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Liste des abrévia3ons  

SSPT = syndrome de stress post-trauma$que  

GOAT = Galveston Orienta$on And Amnesia Test  

EPM = échelle de percep$on de la menace  

CARE = Consulta$on and Rela$onal Empathy 

PCL-5 = Pos9rauma$c Stress Disorder Checklist for DSM-5  

T1 = interview à T1  

T2 = interview à T2  

SIAMU = spécialisa$on en Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente   

ATCD psy = antécédents psychologiques ou psychiatrique 
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Préambule  

La composante psychologique est progressivement envisagée comme centrale dans la prise en 

charge d’un pa$ent, dans l’espoir d’une guérison ou d’un main$en en bonne santé.  Autrefois 

limitée à la no$on « d’un état de bon fonc$onnement de l’organisme » (1), la défini$on de la 

santé a ne9ement évolué et comprend aujourd’hui plus de sub$lités. Selon l’O.M.S., il s’agit « 

d’un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité » (2). L’émergence de la no$on de bien-être, notamment 

psychologique, démontre que la santé englobe bien d’autres éléments que la simple absence 

de maladie.  

Hormis dans les cas de détresse psychologique aiguë (idées noires, dépression ou tenta$ve de 

suicide), la priorité des soins prodigués aux urgences est, le plus souvent, accordée à la clinique 

et aux actes techniques, non au sou$en psychologique. Nombre de forma$ons con$nues 

existent en ce qui concerne le main$en et l’améliora$on des compétences techniques aux 

urgences, a9ribuant une reconnaissance jus$fiée à ces qualifica$ons. Cependant, peu 

d’exigences sont spécifiées quant à l’encadrement psychique. En tant qu’infirmière SIAMU 

travaillant aux urgences du CHU Sart-Tilman, je ne peux que m’interroger : quel souvenir, 

quelle empreinte mentale laissons-nous chez les pa$ents admis en situa$on cri$que ?  

Il est reconnu qu’après une exposi$on à une menace vitale, le sou$en par des équipes 

spécialisées s’avère nécessaire, dans des cas tels qu’une fusillade, un a9entat, une guerre, etc. 

Or, admis au déchocage en situa$on cri$que, un pa$ent n’est-il pas soumis à une crainte pour 

sa survie telle qu’il s’expose probablement à l’appari$on d’un syndrome de stress post-

trauma$que (SSPT) ? Par ailleurs, dans quelle mesure les facteurs environnementaux et/ou 

humains au sein des urgences peuvent-ils contribuer au développement de ce SSPT ?  

Soulignons qu’un des objec$fs de la ges$on des soins est d’op$miser les processus et les 

environnements cliniques afin d’améliorer l’impact sur la santé des pa$ents. Ce9e étude vise 

à collecter des informa$ons pour la mise en œuvre de pra$ques et de poli$ques aspirant à 

prévenir ce trouble (dans la mesure du possible).  
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Introduc3on 

1. Le Syndrome de Stress Post-Trauma4que 

1.1. Défini4on  

Le SSPT est défini comme un trouble psychiatrique sévère avec des implica$ons significa$ves 

sur la qualité de vie des individus (3). Il est diagnos$qué sur base de huit critères établis et 

détaillés comme suit dans le DSM-5 (Manuel diagnos$que et sta$s$que des troubles mentaux, 

(5ème édi$on)) :  

A. Exposi$on à un événement trauma$que  

B. Symptômes d’intrusion  

C. Évitement persistant  

D. Altéra$on néga$ve des cogni$ons et de l’humeur  

E. Altéra$on de l’éveil et de la réac$vité  

F.  Durée (les symptômes doivent persister pendant plus d’un mois, s’ils durent moins 

d’un mois, parler de trouble de stress aigu sera plus approprié) 

G. Détresse ou altéra$on (les symptômes provoquent une détresse cliniquement 

significa$ve ou une altéra$on du fonc$onnement social, professionnel ou d’autres 

domaines importants, affectant néga$vement la vie quo$dienne de l’individu) 

H. Exclusion (ce trouble ne peut être a9ribué aux effets psychologiques d’une substance 

-médicaments, alcool…- ou à une condi$on médicale) 

Dans le détail du point A, il est relaté ceci :  

«  La personne a été exposée à la mort réelle ou à une menace de mort, à une blessure grave 

ou à des violences sexuelles, de l'une (ou plus) des manières suivantes : 

1. En vivant directement l'événement traumaAque. 

2. En étant témoin direct de l'événement qui est arrivé à d'autres personnes. 

3. En apprenant que l'événement traumaAque est arrivé à un membre de la famille proche 

ou à un ami proche. 

4. En étant exposée de manière répétée ou extrême à des détails aversifs de l'événement 

traumaAque (par exemple, premiers intervenants collectant des restes humains, 

policiers exposés de manière répétée à des détails d'abus d'enfants). » 

Le SSPT peut donc survenir à la suite d’un événement trauma$sant tel qu’une catastrophe 

naturelle, un acte de violence, un accident grave ou même une prise en charge aux 
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urgences (3). Ce trouble psychiatrique se manifeste par divers symptômes dont des souvenirs 

récurrents et intrusifs de l’événement trauma$sant, des cauchemars, un évitement des s$muli 

associés à l’événement et une hypervigilance (4).  

1.2. SSPT et urgences  

L’incidence du SSPT parmi les pa$ents ayant consulté les urgences est d’autant plus 

préoccupante que ces services drainent un grand nombre de pa$ents. Selon le rapport 

« Services des urgences » du SPF santé publique, on comptabilisait près de 3,8 millions 

d’admissions aux urgences en Belgique en 2018 (5). En 2023, au CHU du Sart-Tilman , 1551 

pa$ents ont été admis au déchocage, soit 3,3% des admissions aux urgences. Si même une 

pe$te propor$on de ces pa$ents développe un SSPT suite à leur passage aux urgences, cela 

pourrait avoir des conséquences importantes pour des milliers d’individus.  

La littérature existante a bien établi un lien entre l'admission aux urgences et le 

développement ultérieur du SSPT. Cependant, la plupart de ces études se sont concentrées 

sur l'événement traumatique qui a conduit à l'admission aux urgences (par exemple, un 

accident de voiture ou une agression violente) plutôt que sur l'expérience aux urgences elle-

même (6). Les facteurs environnementaux et humains propres au contexte des urgences 

pourraient pourtant jouer un rôle considérable dans le développement du SSPT. Il semble 

donc essentiel de les comprendre pour concevoir des interventions adéquates permettant de 

limiter l’apparition de cette pathologie chez les patients admis aux urgences.   

Plusieurs spécificités des services d’urgences peuvent expliquer cette réalité. Premièrement, 

la présence d'autres patients en détresse ou gravement blessés peut avoir un impact 

psychologique significatif, en particulier pour des personnes déjà dans un état de 

vulnérabilité. Une recherche conduite par Konrad et al. a démontré qu'une perception de 

proximité avec un patient en danger de mort était associée à une augmentation significative 

des symptômes de stress post-traumatique un mois après l’expérience vécue (7). 

Deuxièmement, l'incertitude et l'anxiété peuvent être exacerbées par une communication 

insuffisante du personnel médical (caractérisée par un manque d'explications détaillées sur 

les procédures médicales, le déroulement de la prise en charge ou encore le pronostic et ses 

implications) ainsi que par une longue attente (6,8-9).  Un comportement perçu comme non 

empathique, brusque ou indifférent de la part des soignants peut exacerber le stress des 

patients et contribuer au développement du SSPT (10). 
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En outre, l'environnement physique des urgences, souvent bruyant, chaotique et impersonnel 

peut contribuer à augmenter le stress et l'anxiété des patients (11). Enfin, la douleur physique 

non soulagée peut être traumatisante, d'autant plus si elle s'associe à l'incertitude 

médicale (8).   

1.3. Conséquences  

Les répercussions du SSPT sont mul$ples et graves. Elles peuvent affecter la qualité de vie, la 

santé tant mentale que physique et la capacité de fonc$onnement quo$dien. Par exemple, le 

SSPT peut altérer le bien-être dans divers domaines de la vie, y compris le travail, les rela$ons 

et les ac$vités de loisirs (12). Il est souvent comorbide avec d’autres troubles mentaux, comme 

la dépression et l’anxiété (13) et peut augmenter le risque de suicide (14). De plus, le SSPT 

peut rendre difficile le main$en d’un emploi, l’accomplissement des tâches quo$diennes ainsi 

que la créa$on et le main$en de rela$ons saines (15).   

1.4. Enjeux  

Ces conséquences soulignent non seulement l’importance de traiter le SSPT dès que possible 

mais aussi de comprendre comment il peut se développer à la suite d’une prise en charge aux 

urgences afin de prévenir son appari$on.  

L’associa$on du SSPT avec les soins d’urgence est par$culièrement per$nente. Les individus 

admis aux urgences sont fréquemment vic$mes d’un événement trauma$que et l’expérience 

des urgences en elle-même, avec l’incer$tude inhérente au diagnos$c et au traitement, peut 

s’avérer stressante et poten$ellement trauma$sante (16). Ceci est corroboré par des études 

avançant respec$vement des chiffres de 15% à 25% de SSPT (17-18). 

La compréhension fine du SSPT et des éléments qui le précipitent constitue un prérequis 

indispensable à l’élaboration de pistes de solutions appropriées et qualitatives.  

Il existe des preuves suggérant que le risque de développer un SSPT peut être influencé par la 

manière dont l'incident traumatique est géré. Shale et al. ont constaté que les patients qui ont 

reçu un soutien émotionnel de la part du personnel soignant dans le décours des soins étaient 

moins susceptibles de développer un SSPT par la suite (19). Le soutien émotionnel dans le 

contexte médical, tel que défini par Shale et al., englobe divers aspects de l'interaction entre 

les professionnels de la santé et les patients (20). Il se manifeste principalement à travers cinq 

dimensions clés :   
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1. L'écoute active, qui implique pour le personnel soignant de porter une attention 

sincère aux sentiments et préoccupations des patients.   

2. La validation émotionnelle, qui est la reconnaissance et l'acceptation par le soignant 

des sentiments du patient, indépendamment de leur nature.   

3. Le réconfort, qui peut prendre la forme de paroles apaisantes, de gestes de 

compassion ou d'une simple présence rassurante.   

4. La communication claire, qui exige que les informations médicales soient transmises 

au patient de manière à minimiser l'incertitude et l'anxiété.   

5. L'orientation et les conseils, qui peuvent aider le patient à développer des stratégies 

d'adaptation et à planifier l'avenir.   

Selon Shale et al., cette forme de soutien, centrée sur le patient, peut contribuer à atténuer 

le risque de développer un trouble de stress post-traumatique (SSPT) en faisant en sorte que 

les patients se sentent davantage en sécurité, compris et capables de gérer leur 

traumatisme (20). Cependant, ils soulignent également que chaque patient est unique et 

stipulent qu'une évaluation ainsi qu’une approche individuelle sont essentielles dans l’apport 

de ce type de soutien.   

Malgré ces constats, nous manquons encore d'informations sur la manière dont ces 

interventions pourraient entre adaptées et mises en œuvre dans le contexte spécifique des 

urgences. De plus, si certains aspects de l'expérience des urgences sont identifiés comme 

particulièrement traumatisants, une attention particulière pourrait être apportée pour 

atténuer ces facteurs de stress (12).   

Par conséquent, une optimisation de l'environnement des urgences, une amélioration de 

l’empathie et de la compassion des professionnels de soins ou encore le soutien émotionnel 

d’un accompagnant pourraient non seulement réduire la prévalence du SSPT, mais aussi 

alléger son impact sur les systèmes de santé et la société dans son ensemble.   

2. Objec4fs et ques4on de la recherche  

La ques$on de recherche de ce mémoire est : « Quels sont les facteurs humains et/ou 

environnementaux spécifiques aux urgences qui influencent l’émergence d’un syndrome de 

stress post-trauma$que chez les pa$ents admis au déchocage ? ». 

L’objec$f premier est d’évaluer le sen$ment de menace perçu ainsi que le ressen$ du pa$ent 

quant à la qualité de l’interac$on soignant/soigné en termes de sou$en émo$onnel et de 

communica$on empathique.  
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L’objec$f secondaire est d’étudier la corréla$on entre le sen$ment de menace, l’évalua$on de 

l’interac$on soignant/soigné par le pa$ent et la présence d’un SSPT deux mois après 

l’admission au déchocage. 

Un autre objec$f secondaire est d’analyser les poten$els effets des différentes variables 

sociodémographiques et environnementales du déchocage sur les scores du CARE et de l’EPM.   

3. Hypothèse principale  

L’hypothèse de ce mémoire est qu’il existe une corréla$on entre un sen$ment de menace 

perçu par le pa$ent, une interac$on non soutenante de l’équipe soignante avec le pa$ent et 

le développement d’un SSPT suite à une admission en situa$on cri$que au déchocage.  

Matériel et méthodes  

1. Type d’étude et de démarche de recherche  

Il s’agit d’une étude de cohorte prospec$ve exclusivement observa$onnelle. Elle a été 

conduite à l’aide d’observa$ons sur le terrain dès l’admission du pa$ent en salle de déchocage 

(T0), sur base d’entre$ens semi-direc$fs menés dans les 72h suivant l’admission (T1) ainsi qu’à 

deux mois après la prise en charge (T2).  

Il convient de noter que cette recherche s'inscrit dans le cadre de deux thèses de doctorat 

intitulées « Assessment of factors contribuAng to the emergence of secondary post-traumaAc 

stress disorders in emergency room care » et « Unintented returns of awareness in the 

resuscitation room » qui se concentre sur l'étude des souvenirs en fonction des états de 

conscience des patients admis au service des urgences du CHU Sart-Tilman. Ces projets 

avaient déjà reçu l'approbation du comité d'éthique. Plusieurs intervenants ont collaboré à 

cette recherche et ont donc participé à la collecte des données.  

2. Popula4on étudiée 

Pour être éligible à ce9e étude, les pa$ents devaient présenter certains critères d’inclusion. 

Ils devaient être âgés de 18 ans ou plus, être capables de fournir un consentement éclairé et 

signé. Il était nécessaire qu’ils maitrisent le français.  

Pour la fiabilité des propos recueillis, les pa$ents devaient être exempts de pathologie mentale 

ou de trouble cogni$f sévère. Le séjour en salle de déchocage devait également durer plus de 

40 minutes sauf en cas de sédation transitoire, d’administration d’adénosine, d’arrêt cardio-

respiratoire, de polytraumatisme ou de protocole de transfusion massive.  En effet, il s’agit de 
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pathologies hautement stressantes pour lesquelles la durée de prise en charge au déchocage 

est souvent inférieure à 40 minutes.  

Les patients âgés de plus de 85 ans admis pour un stroke étaient exclus. Quant aux admissions 

simultanées au déchocage, un seul patient était inclus à l’étude pour éviter tout biais.  

3. Méthode d’échan4llonnage et de recrutement 

Il s’agit d’un échan$llonnage par commodité. Les pa$ents ont été recrutés lors de certains 

jours d’inclusion prédéfinis pour des raisons pra$ques (personnel en suffisance et disponible, 

matériel fonc$onnel…). 

§ Entretien T0 : 120 patients ont été admis au déchocage durant les inclusions, 76 

d’entre eux étaient hors conditions. Les 44 patients restants ont donc été inclus. 

§ Questionnaire T1 (dans les 72h post-admission) (Annexe 1) : l'échantillon initial 

comprend 44 patients, 17 d’entre eux n’ont pas pu terminer l’entretien T1.  

§ Questionnaire T2 (deux mois après la prise en charge) (Annexe 2) : pour cette étape, 

l'échantillon a été réduit à 15 patients. La réduction de l'échantillon est due à divers 

facteurs, y compris l'arrêt volontaire, l'exclusion pour raisons médicales et les décès. 

Cette réduction est typique dans les études longitudinales où divers facteurs peuvent 

influencer la continuité de la participation des sujets.  

4. Paramètres étudiés et ou4ls de collecte 

4.1. Données sociodémographiques  

Lors de chaque admission, un ensemble de données sociodémographiques ont été collectées 

telles que l’âge, le sexe, le niveau d’étude et les antécédents médicaux, notamment 

psychiatriques.  

4.2. Score de GOAT  

Ce test (Annexe 3) comprend 15 ques$ons relevant de l’orienta$on spa$o-temporelle, des 

souvenirs de l’événement l’ayant conduit aux urgences. Administré au début de chaque T1, il 

permet de mesurer l’orienta$on du pa$ent ainsi que la mémoire des événements précédant 

et suivant le trauma$sme. Il a donc été u$lisé comme indicateur de fiabilité des propos des 

pa$ents interrogés selon un score considéré comme normal (de 76 à 100), douteux (de 66 à 

75) ou affaibli (inférieur à 66).  
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Ce test, ini$alement conçu en 1975 pour évaluer l’orienta$on et l’amnésie post-trauma$que 

chez les pa$ents ayant subi un trauma$sme crânien (21), a été étendu à d’autres situa$ons 

cliniques, voire même réadapté à certaines pathologies ou popula$ons (22-24).  

4.3. Échelle CARE (Consulta)on and Rela)onal Empathy) 

Ce9e échelle (Annexe 4) est un ou$l développé pour évaluer l'empathie perçue par les pa$ents 

lors de consulta$ons médicales. Elle a été conçue par des chercheurs spécialisés en soins 

primaires dans le but de mesurer la percep$on des pa$ents en ma$ère d’empathie 

rela$onnelle lors de la consulta$on (25). Elle comprend 10 items, chacun noté sur une échelle 

de Likert à cinq points de 1 («mauvais ») à 5 (« excellent »), perme9ant aux pa$ents d'évaluer 

différents aspects de l'empathie du soignant. Les ques$ons portent sur la capacité du soignant 

à écouter, à comprendre les préoccupa$ons du pa$ent, à expliquer les choses clairement et à 

établir une rela$on de confiance. Plus la sa$sfac$on des pa$ents est grande, plus le score de 

l’échelle est élevé. Un haut score est donc posi$f. 

L’échelle CARE est u$lisée dans divers contextes cliniques pour évaluer et améliorer la qualité 

des consulta$ons médicales et permet ainsi aux établissements de santé d'iden$fier des 

domaines spécifiques nécessitant des améliora$ons et d'orienter la forma$on des 

professionnels de santé vers une communica$on plus empathique et efficace (18,26-27). 

4.4. Échelle de percep)on de la menace  

Ce9e échelle (Annexe 5) est un ou$l psychométrique développé pour mesurer la percep$on 

subjec$ve des menaces par les individus. Elle permet d'évaluer la manière dont les individus 

perçoivent les menaces et y réagissent, qu'elles soient physiques, sociales ou psychologiques. 

Celle-ci rassemble 7 items, notés individuellement de 1 (« pas du tout ») à 4 

(« extrêmement »), évaluant différents aspects tels que la gravité perçue, le sen$ment 

d’impuissance ressen$ et l'impact poten$el sur le quo$dien du pa$ent. Plus le pa$ent se sent 

menacé, plus le score de l’échelle augmente. Un score élevé est ainsi le reflet d’un situa$on 

anxiogène pour le pa$ent (28).  

L’échelle de percep$on de la menace a été u$lisée dans diverses études pour prédire 

efficacement les a|tudes et comportements en réponse à des menaces perçues (29-30).  

4.5. État émo)onnel et ressen) des pa)ents (PCL-5)  

L’échelle PCL-5 (Pos9rauma$c Stress Disorder Checklist for DSM-5) (Annexe 6) est un ou$l 

d'auto-évalua$on développé par Weathers et al. en 2013 et est u$lisé pour mesurer les 
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symptômes du SSPT conformément aux critères du DSM-5. Elle comporte 20 items 

correspondant aux critères diagnos$ques du SSPT selon le DSM-5, chacun étant évalué par le 

pa$ent selon l’échelle de Likert de 0 (« pas du tout ») à 4 (« extrêmement ») (31). Chaque 

symptôme est donc jaugé selon sa sévérité au cours du mois précédent. A par$r d’un score 

global de 32, il est considéré que l’on peut affirmer la présence d’un SSPT.  

La PCL-5 peut donc être u$lisée afin de surveiller les changements symptoma$ques au cours 

et après le traitement, de dépister les individus pour le SSPT ou de fournir une évalua$on 

provisoire du SSPT.  

5. Organisa4on et planifica4on de la collecte des données  

5.1. Organisa)on de l’équipe de recherche  

Celle-ci était composée de 5 à 8 membres selon les périodes de collecte. Cette flexibilité a 

permis de répartir efficacement les tâches et de garantir une présence continue pour les 

entretiens. Un agenda mensuel de garde a été mis en place pour coordonner les disponibilités 

des membres de l'équipe sur la période d’inclusion qui s’est étendue du 10 octobre 2023 au 

30 juin 2024 pour le présent travail. 

Dans un premier temps, les inves$gateurs ont été formés en simula$on afin de garan$r une 

homogénéité dans les méthodes d’interview. En parallèle, une phase pilote s’est tenue auprès 

d’une dizaine de pa$ents afin de tester les différents ques$onnaires. Suite à ces démarches, 

des instruc$ons d’interrogatoire ont été ajoutées sur chaque interview afin de guider les 

différents examinateurs dans la manière de formuler les ques$ons.  

5.2. Processus de collecte  

Une fois le pa$ent admis en salle de déchocage et inclus à l’étude, le premier entre$en (T1) 

devait se dérouler dans les 72h post-admission. Pour les pa$ents présentant une altéra$on 

cogni$ve ou de l’état de conscience, pharmacologique ou spontanée, ce délai de 72h prenait 

cours une fois que le pa$ent avait récupéré un état neurologique lui perme9ant de répondre 

aux ques$ons (GOAT > 75). Chaque entre$en avait été préparé en amont. Les chercheurs 

s’assuraient que les pa$ents étaient disponibles et capables de par$ciper. Dès signature du 

consentement éclairé, le pa$ent était enregistré et ce durant tout l’entre$en pour perme9re 

l’écoute secondaire d’extraits afin de vérifier la compréhension de certains propos mais aussi 

pour perme9re une retranscrip$on véridique et fidèle des réponses fournies. Vu l’état clinique 

de plusieurs pa$ents et la longueur des ques$onnaires, il est toutefois arrivé d’interrompre 
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l’entre$en et de le reprendre dans les jours suivants. En effet, les ques$onnaires comprenaient 

plusieurs sec$ons, chacune rela$ve à chaque étude ayant cours, soit sur les expériences de 

mort imminente, les souvenirs factuels, les souvenirs émo$onnels, etc. Ceux-ci pouvaient donc 

s’avérer fas$dieux selon l’état clinique ou de fa$gue des pa$ents.  

Le suivi était ensuite coordonné et les pa$ents étaient contactés pour planifier le suivi à deux 

mois. Un des objec$fs de ce9e coordina$on a été d’assurer une rota$on entre les chercheurs 

pour éviter qu’un pa$ent soit interrogé deux fois par la même personne.  

6. Traitement des données et méthodes d’analyse  

Les données ont été encodées au fur et à mesure dans une base de données sous forme de 

tableau Excel sur un serveur protégé de l’ins$tut de recherche en sciences biomédicales de 

l’Université de Liège, le GIGA.  

Les analyses sta$s$ques de ce mémoire ont été réalisées avec le logiciel R.   

6.1. Cons)tu)on des groupes  

Dans ces analyses sta$s$ques, les pa$ents ont été répar$s en 3 groupes (Figure 1) :  

A. Tous les pa$ents ayant répondu au premier entre$en T1 dans son intégralité  

B. Les pa$ents ayant par$cipé aux deux entre$ens T1 et T2 

C. Les pa$ents ayant exclusivement par$cipé au premier entre$en T1  

 

 
Figure 1 : réparEEon des différents groupes 

 

L’objec$f de ce9e répar$$on est d’abord de pouvoir analyser chaque variable de chacun des 

groupes et d’ensuite comparer les deux sous-groupes afin de déterminer d’éventuelles 

différences sta$s$quement significa$ves et ainsi iden$fier d’éventuels biais d’analyse.  

6.2. Les échelles  

L’échelle CARE et l’échelle de la percep$on de la menace sont des variables discrètes, quant à 

l’échelle PCL-5, elle permet selon son score de déterminer la présence ou non d’un SSPT, 

rendant ce9e variable binaire.  

Groupe A : Entretien 1 
n=27

Groupe B : Entretien 
T2

n=15

Groupe C : Entretien 
T2

n=12
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6.3. Analyse des données  

Les données sociodémographiques (sexe, âge, niveau scolaire, antécédents psychologiques) 

sont présentées sous forme de tableaux en fonc$on des trois groupes suivants : l’ensemble 

des pa$ents à T1 (n=27), les pa$ents ayant poursuivi l’étude à T2 (n=15) et les pa$ents absents 

à T2 (n=12).  

Premièrement, des tests de normalité ont été réalisés à l’aide des Q-Q plot, des histogrammes 

avec la courbe gaussienne, de la comparaison moyenne/médiane et du test sta$s$que de 

Shapiro-Wilk. Les variables ne répondant pas à la loi normale, les sta$s$ques sont donc 

fondées sur des tests non-paramétriques. 

Chaque variable a été décrite par groupe : l’échan$llon global (A), l’échan$llon ayant réalisé 

T2 (B) et le groupe n’ayant pas poursuivi jusqu’à T2 (C). 

Ensuite, des sta$s$ques descrip$ves ont été effectuées. Les variables quan$ta$ves ont été 

résumées au moyen de la médiane et des percen$les 25 et 75. Quant aux variables 

qualita$ves, ce sont les fréquences et les pourcentages qui ont été repris.  

Il est apparu per$nent de vérifier l’homogénéité des groupes B et C afin de s’assurer qu’il n’y 

ait pas une perte importante de SSPT suite à un abandon des pa$ents par$culièrement 

marqués.  Pour ce faire, une comparaison entre les variables des différents groupes a été faite. 

Pour les variables qualita$ves, le test de Chi-carré a été u$lisé, sauf quand l’effec$f a9endu 

était inférieur à 5, auquel cas c’est le test Exact de Fisher qui a été appliqué. En effet, ce dernier 

est plus adapté et plus précis pour les pe$ts échan$llons. Concernant les variables 

quan$ta$ves, c’est le test de Mann-Whitney qui a été employé.  

Des analyses au moyen de régressions mul$ples univariées ont été faites dans le but d’étudier 

l’influence de chaque variable sur les échelles CARE et de percep$on de la menace de 

l’échan$llon global (groupe A). Ces analyses ont également été réalisées sur l’EPM des sous-

groupes B et C.   

La corréla$on entre l’échelle CARE et l’échelle de la menace a, quant à elle, été explorée à 

l’aide du test sta$s$que de corréla$on de Spearman.  

Enfin, au sujet du SSPT, aucun test de corréla$on n’a été fait au vu de la très faible fréquence 

des cas (cf. Discussion).  

Les résultats ont été considérés comme sta$s$quement significa$fs dès lors que la p-valeur 

était égale ou inférieure à 0,05, autrement dit la probabilité que les résultats obtenus soit dus 

au hasard était inférieure à 5%.  
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6.4. Cadre légal et financement 

6.4.1. Comité d’éthique  

Comme s$pulé par le règlement, une valida$on du comité d’éthique est nécessaire. Ce9e 

étude prenant part à une recherche pour une thèse de doctorat, l’accord du comité d’éthique 

obtenu pour ce9e thèse est suffisant pour la réalisa$on de ce mémoire (Annexe 7). 

6.4.2. Vie privée et protec8on des données  

Un consentement éclairé et signé a été fourni par tous les pa$ents inclus à ce9e étude. Ce 

dernier fournissait leur accord pour l’usage anonymisé de leurs données ainsi que 

l’enregistrement audio des entre$ens. Les données étaient rassemblées sur un fichier Excel 

protégé d’un mot de passe sur un serveur protégé du GIGA auquel l’accès était exclusivement 

réservé aux membres de l’équipe de recherche. A terme, toutes les données seront détruites, 

après la publica$on des différents travaux.  

6.4.3. Informa8ons et consentement  

Chaque pa$ent a signé un consentement détaillé par écrit et expliqué oralement au préalable 

lors de l’entre$en T1. Il contenait l’objec$f de l’étude, les informa$ons organisa$onnelles ainsi 

que les normes réglementaires inhérentes à celle-ci (RGPD, assurance…). Tous ont pu obtenir 

les réponses aux éventuelles ques$ons supplémentaires qu’ils se posaient ainsi qu’un des 

documents imprimés en double exemplaire. Tous les pa$ents disposaient du droit 

d’abandonner l’étude à n’importe quel moment et en étaient informés. Notons que ce9e 

étude n’incluait ni rémunéra$on ni frais imputés aux pa$ents.  

6.4.4. Assurance  

Répondant à la loi rela$ve aux expérimenta$ons sur la personne humaine, ce9e recherche est 

couverte par l’assurance du CHU de Liège (Annexe 8). 

6.4.5. Financement  

Le projet de recherche de la thèse associée à ce mémoire est soutenu financièrement par deux 

ins$tu$ons. D’un côté par la BIAL Founda$on et de l’autre par le Crédit Sectoriel de l’Université 

de Liège.  
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Résultats  

1. Pa4ents inclus dans l’étude  

Au cours de la période de recrutement, 120 sujets ont été admis en salle de déchocage les 

jours d’inclusion. Seuls 44 répondaient aux critères prédéfinis pour poursuivre l’étude et 

par$ciper au premier entre$en. Cependant 17 n’ont pas achevé l’entre$en amenant le nombre 

de pa$ents inclus à T1 à 27 (cf. Figure 2).  

2. Données exploitables  

Pour l’évalua$on des scores de CARE et de percep$on de la menace, le nombre d’individus 

s’élève à 27. Entre T1 et T2, l’échan$llon s’est vu réduit au nombre de 15 individus suite à 2 

interrup$ons volontaires, 4 pa$ents injoignables, 2 décès ainsi que 4 pa$ents toujours dans 

l’a9ente de T2, avec pour conséquence la réduc$on des données, par$culièrement concernant 

la PCL-5. 

2.1. Sta)s)ques descrip)ves 

2.1.1. Données du groupe A  

L’échan$llon global (groupe A) compte 27 pa$ents dont 70,4% de sexe masculin. L’âge médian 

est de 66 ans. Le niveau d’étude majoritairement représenté est l’enseignement secondaire 

(48,1%) et un peu plus d’un $ers des pa$ents présentent des antécédents psychologiques 

(37%) (cf. Tableau 1). 

Deux variables environnementales ont été étudiées : le nombre d’intervenants, avec une 

médiane de 4 intervenants et la présence simultanée ou non d’autre(s) pa$ent(s) dans le 

déchocage. Dans 55,6% des cas, le pa$ent n’était pas le seul à y être traité. En ce qui concerne 

les échelles, le score médian de CARE est de 37 tandis que celui de l’EPM est de 16. 

2.1.2. Données entre8ens T2 (SSPT) 

Sur les 15 pa$ents de cet échan$llon, un seul présente un SSPT d’après le score de PCL-5, soit 

6,7%.  
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Tableau 1 : StaEsEques descripEves du groupe A (échanEllon global) 

 

2.1.3. Données entre8ens libres  

A la fin de chaque entre$en, il était demandé au pa$ent s’il souhaitait ajouter un propos, faire 

une remarque quant à sa prise en charge ou à son ressen$. Une seule cri$que a été formulée 

par un sujet, à savoir qu’une infirmière l’aurait traité avec condescendance et ironie en 

reme9ant en ques$on sa fonc$on professionnelle et donc ses capacités intellectuelles. 

Toutefois, de manière générale, trois réponses ont émergé : les pa$ents se sont soit contentés 

de dire qu’ils n’avaient rien à ajouter, soit qu’ils étaient sa$sfaits de l’équipe soignante ou bien 

enfin qu’ils ne se rappelaient de rien de leur passage en salle de déchocage.  

Un constat doit d’ailleurs être fait concernant ce9e dernière réponse. En effet, lors des 

analyses des retranscrip$ons, l’équipe a pu détecter qu’un nombre important de par$cipants 

à l’étude ne présentaient que très peu, voire pas de souvenir de leur passage au déchocage 
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alors même que certains étaient conscients du début à la fin de leur prise en charge. Les 

souvenirs spontanés qu’ils ont évoqués relevaient souvent des prises en charge en salles de 

soins intensifs ou banalisées.  

2.2. Sta)s)ques descrip)ves et homogénéité des groupes B et C 

Pour rappel, le groupe B comprend les 15 pa$ents ayant mené l’étude à son terme et le groupe 

C ceux ayant interrompu la recherche avant de par$ciper à T2. L’ensemble des tests sta$s$ques 

n’objec$ve pas de différence significa$ve entre les variables de ces deux groupes, qui sont 

donc homogènes. Cependant, une excep$on concerne l’EPM, où la p-valeur est de 0,01995, 

démontrant que le groupe B présente une médiane plus élevée (16) que le groupe C (10).  

Ainsi, bien que les deux groupes soient homogènes en termes de caractéris$ques 

sociodémographiques, de variables environnementales et de score CARE, les données 

montrent globalement une percep$on de la menace accrue dans le groupe B (cf. Tableau 2). 

2.3. Sta)s)ques inféren)elles 

2.3.1. Régression mul8ple univariée (groupe A)  

Les données du tableau 3 montrent qu’il n’existe aucune rela$on sta$s$quement significa$ve 

entre les variables sociodémographiques et environnementales et les scores CARE de 

l’échan$llon global. De plus, la probabilité d’une différence de score sur l’EPM n’est pas liée à 

ces variables.  

2.3.2. Régression mul8ple univariée : percep8on de la menace par groupe B et C  

En raison de la différence significa$ve des scores EPM entre les groupes B et C, des régressions 

mul$ples univariées ont été effectuées pour chaque groupe afin d'analyser l'influence des 

différentes variables sur ces scores. Pour le groupe B il n’existe, là encore, pas de lien 

sta$s$quement significa$f entre les caractéris$ques sociodémographiques ou 

environnementales et le score de l’EPM. Cependant, dans le groupe C, la p-valeur globale de 

la variable Niveau d’études (0,0232) suggère qu’au moins un des niveaux d’études à un effet 

significa$f sur le score de la menace. En observant les p-valeurs de chaque niveau, il apparait 

que les individus ayant un niveau d’étude secondaire ont en moyenne un score de menace 

13,905 points inférieur à ceux du groupe de référence (primaire). Ce9e différence est 

significa$ve (p = 0,0078) indiquant un effet considérable du niveau d’éduca$on sur la 

percep$on de la menace (cf. Tableau 4).  
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2.3.3. Tests de corréla8on CARE et EPM 

La p-valeur (0,001384) indique une associa$on sta$s$quement significa$ve entre les scores 

CARE et de l’EPM. Le Rho de Spearman (0,5839497) montre une corréla$on posi$ve modérée 

à forte entre ces deux échelles. Si le score de l’un augmente, l’autre a tendance à augmenter 

également.  

 

 

 
Tableau 2 : StaEsEques descripEves des groupes B & C et test d’homogénéité 
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Tableau 3 : Régression mulEple univariée de l’échanEllon global 

 

 

 
Tableau 4 : régressions mulMples univariées par groupe B et C pour la percepMon de menace  
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Discussions  

1. Récapitula4on des principaux résultats 

1.1. Rappel des hypothèses  

L’hypothèse principale de ce9e étude était qu’un score CARE élevé serait probablement 

corrélé à un score de percep$on de la menace bas.  

Un des objec$fs secondaires de l’étude consistait à corroborer les constats suivants déjà 

relatés dans la li9érature. D’abord qu’une rela$on soignant/soigné jugée empathique 

(mesurée par un score CARE élevé) par le pa$ent admis au déchocage réduit l’appari$on du 

SSPT (27), ensuite que la probabilité de développer un SSPT est moindre si le sen$ment de 

menace est faible (28).  

Concernant les variables sociodémographiques, aucun postulat spécifique n’avait été formulé. 

En revanche, pour l’environnement, il était supposé que la proximité avec d’autres pa$ents en 

situa$on de détresse pourrait aggraver les scores de l’EPM (32).  

1.2. Principaux résultats 

Les résultats sta$s$ques ont confirmé l’hypothèse de départ s$pulant qu’il existe bien une 

corréla$on entre les scores CARE et ceux de l’EPM. Cependant, la corréla$on ini$alement 

supposée néga$ve s’est finalement avérée posi$ve. Cela indique que contrairement à ce qui 

avait été envisagé à l’origine, l’accroissement du score CARE est associé à un accroissement du 

score de menace. Plus le pa$ent ressent une menace vitale, plus il perçoit l’empathie du 

personnel soignant.  

Par ailleurs, il est apparu que la seule variable ayant un lien significa$f avec l’EPM est le niveau 

d’études, mais uniquement dans le groupe C. Les individus ayant un niveau secondaire ont 

globalement présenté un score de menace inférieur par rapport au niveau d’étude primaire. 

Aucune différence significa$ve n’a été observée concernant les autres niveaux d’études.  

Concernant le SSPT, l’unique cas décelé n’a pas permis la réalisa$on de test inféren$el 

per$nent. 

1.3. Comparaison avec la liZérature  

1.3.1. SSPT 

Lowe, S. R. et al. ont rassemblé 6 études réalisées sur le SSPT et ont conclu que plus de 30% 

des survivants de blessures admis aux urgences éprouvent des niveaux modérés à élevés de 

symptômes de SSPT au cours de la première année post-trauma$que (33). Une autre 
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étude (17) a analysé toutes les pra$ques médicales pouvant induire un SSPT. Les chiffres, 

montrant jusqu’à près de 20% de SSPT, a9estent là encore que les taux publiés dans la 

li9érature sont ne9ement supérieurs à celui détecté lors de ce9e étude. Dans ce9e recherche, 

un seul pa$ent sur 15 a eu un score de PCL-5 pouvant être associé à un SSPT, soit 6,7% de 

l’échan$llon étudié.  

1.3.2. CARE 

L’échelle CARE a déjà été étudiée dans le contexte des urgences ainsi que son associa$on avec 

le développement du SSPT (27). Ce9e étude a testé et validé le lien entre la percep$on par le 

pa$ent de la compassion des soignants et le développement ultérieur de SSPT. Au terme de 

ce9e étude, il a été établi que l’augmenta$on d’un point de l’échelle CARE était associé à une 

diminu$on de 7% du risque de développer un SSPT.  

Il a aussi été démontré que lorsque les pa$ents perçoivent un haut degré d’empathie, leur 

niveau d’anxiété diminue (20) réduisant le risque de développer un SSPT (27). Ce9e 

affirma$on n’a pu être testée vu le manque de données. Mais il n’existe à l’heure actuelle 

aucune étude qui corrèle l’échelle CARE à l’échelle de percep$on de la menace.  

1.3.3. Percep8on de la menace  

L’ou$l EPM a déjà fait ses preuves pour aider à iden$fier les sujets à risque de développer un 

SSPT sur base de leur percep$on de la menace (28). Cependant, vu les faibles résultats de ce9e 

étude, ce9e affirma$on ne peut être testée. 

1.3.4. Autres facteurs à considérer 

Le mo$f d'admission influence fortement le niveau de stress ressen$ par le pa$ent, les 

trauma$smes physiques étant parmi les principales causes de ce9e anxiété élevée. Toutefois, 

il a été décidé de ne pas inclure le mo$f d'admission dans l'analyse. Étant donné que l'objec$f 

de ce9e étude est de se concentrer sur les facteurs humains et environnementaux, les 

recherches se sont limitées à ces aspects, tout en étant conscient des effets que l'événement 

trauma$que lui-même peut avoir sur la percep$on de la menace. 

Les antécédents psychologiques ou psychiatriques sont un facteur déterminant dans le risque 

de développer un SSPT (33). Cependant, ce9e influence n'a pas été mise en évidence dans 

ce9e étude. 
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2. Interpréta4on des résultats  

2.1. Explica)on des résultats  

2.1.1. Corréla8on du score CARE et de percep8on de la menace  

Concernant la corréla$on posi$ve des scores CARE et de percep$on de la menace, plusieurs 

interpréta$ons peuvent être formulées. Les pa$ents qui se sentent bien pris en charge, à qui 

des explica$ons claires et précises ont été données ou qui perçoivent une grande empathie 

des soignants sont peut-être plus à même de mesurer la gravité de la situa$on et donc 

sensibles à la percep$on d’un sen$ment de menace plus élevé. Il est aussi envisageable que 

les pa$ents se sentant menacés soient plus a9en$fs ou récep$fs aux soins qui leurs sont 

prodigués tels qu’une communica$on efficace et une grande empathie, ce qui pourrait se 

traduire par un score CARE élevé. Enfin, il est possible qu’une menace réelle, perçue ou 

exprimée par le pa$ent accroisse l’empathie et la communica$on bienveillante de l’équipe 

soignante.  

2.1.2. Absence de test inféren8el pour le SSPT  

Le seul cas de SSPT détecté suggère que le développement du SSPT au déchocage est très 

faible. Ce9e faible incidence pourrait indiquer une prise en charge efficace et empathique. Au 

déchocage, la disponibilité et le rela$onnel sont privilégiés. Dans ce9e zone, le staff soignant 

y est maximisé : au moins un médecin et un infirmier a|trés pour 3 pa$ents maximum. 

L’équipe soignante est plus présente, de façon con$nue, réduisant certainement le sen$ment 

de menace perçu par le pa$ent. De plus, le caractère aigu de la situa$on médicale et la 

configura$on de la pièce incitent les soignants à informer le pa$ent de chaque étape, des 

résultats et des perspec$ves de soins envisagées. Cela impacte certainement CARE et le 

sen$ment de menace de façon posi$ve.  

Par ailleurs, la plupart des études de la li9érature interrogeaient les pa$ents un mois après 

leur admission aux urgences, puisque pour diagnos$quer un SSPT, les symptômes doivent 

persister pendant un mois au moins après l’événement trauma$sant. Dès lors, il est 

envisageable que certains diagnos$cs aient pu être posés de façon prématurée. Quelques 

pa$ents ont pu présenter des mécanismes de guérison mentale un peu plus longs, mais non 

pathologiques, et avoir été ainsi associés à un SSPT sans que ce soit réellement le cas. Dans 

ce9e étude, les premières interviews ont été conduites deux mois après l’admission, ce qui a 

peut-être permis de réduire une surévalua$on du SSPT. L’ordre d’administra$on des ques$ons 
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peut aussi être une explica$on de ce faible taux de SSPT. Les ques$ons rela$ves à l’échelle 

CARE, à la menace et aux réponses libres sur leur ressen$ se trouvaient en fin d’interview. 

Étant donné la longueur des ques$onnaires et l’état clinique de certains pa$ents, il se peut 

que les pa$ents aient répondu de manière plus superficielle ou expédi$ve pour écourter 

l’entre$en. 

Une autre théorie envisagée est celle la dissocia$on. D’après Boyer et al., les phénomènes 

dissocia$fs offrent, face à une expérience trauma$sante, une échappatoire psychique en 

l’absence d’échappatoire physique (34). Le DSM-V-TR iden$fie notamment comme trouble une 

amnésie dissocia$ve, caractérisée par des trous de mémoire au-delà de l’oubli normal (35). 

Outre l’amnésie comme facteur explica$f, les phénomènes de dissocia$ons peuvent rendre le 

diagnos$c de SSPT plus difficile à poser ou entrainer un diagnos$c différé par la fragmenta$on 

de la mémoire (36) ou par les symptômes masqués (37).  

En conclusion, bien que l’échelle PCL-5 soit un ou$l précieux pour évaluer les symptômes du 

SSPT, elle ne peut à elle seule suffire à établir un diagnos$c de manière catégorique. La 

psychologie est une science sub$le qui requiert d’être adaptée à chaque individu. L’évalua$on 

par un psychologue ou un psychiatre, conjointement à l’administra$on des ques$onnaires 

pourrait fournir de précieuses informa$ons. 

2.1.3. Impact du niveau d’éduca8on sur la percep8on de la menace  

Dans le groupe C, il a été observé que les individus ayant un niveau d’étude secondaire 

présentent un score de menace significa$vement moindre que ceux ayant un niveau d’étude 

primaire. Plusieurs hypothèses peuvent être formulées. Un niveau d’éduca$on plus élevé peut 

supposer une meilleure compréhension de leur situa$on médicale, du langage employé, 

réduisant de ce fait leur percep$on de menace. Avoir un meilleur niveau d’éduca$on pourrait 

aussi favoriser une meilleure ges$on du stress ou induire des capacités d’adapta$ons plus 

efficaces, offrant ainsi une meilleure résilience. Plusieurs études a9estent que le niveau 

d’éduca$on contribue à une meilleure résilience psychologique après des événements 

trauma$ques (38). En effet, il est associé à une meilleure capacité à gérer le stress et à 

mobiliser ses ressources de façon efficace, réduisant ainsi le développement du SSPT (39)(40). 

Le niveau d’études pourrait donc être un facteur protecteur.  

2.1.4. Homogénéité des groupes B et C avec une excep8on pour l’EPM  

Pour rappel, le groupe B est cons$tué des pa$ents ayant répondu à la fois à T1 et à T2, tandis 

que ceux ayant interrompu l’étude avant la réalisa$on de T2 sont repris dans le groupe C. Bien 
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que ces groupes soient globalement homogènes, une différence significa$ve rela$ve à l’EPM 

mérite d’être soulignée. Il se pourrait que les pa$ents ayant présenté un score de menace plus 

élevé aient eu le besoin d’en parler. Raison pour laquelle le score serait globalement plus haut 

chez les par$cipants du groupe B. Cependant, vu le peu de remarques formulées lors des 

ques$ons ouvertes, ce9e hypothèse apparait peu probable.  

2.1.5. Retour des pa8ents lors des entre8ens libres 

Peu de cri$ques ont été formulées par les pa$ents concernant leur prise en charge d’un point 

de vue empathique et communica$onnel, ce qui pourrait refléter une sa$sfac$on générale 

des soins reçus. Toutefois, le manque voire l’absence de souvenirs de certains pa$ents de leur 

passage en salle de déchocage pourrait révéler une informa$on supplémentaire et valider la 

no$on de dissocia$on évoquée dans un paragraphe précédent. L’état de choc ou le stress 

intense ressen$ par les pa$ents pourrait avoir altérer leurs souvenirs. Ce phénomène pourrait 

d’ailleurs expliquer en par$e pourquoi si peu de SSPT ont été décelés, une amnésie ayant 

probablement un effet psychologique protecteur à court terme et rendant plus complexe le 

diagnos$c du SSPT à moyen et long terme (34).  

2.1.6. Absence de lien avec les variables sociodémographiques et environnementales  

Ces résultats sont étonnants au regard des conclusions de précédentes études relatées dans 

la li9érature scien$fique. En effet une étude prospec$ve rassemblant 6 études (33) révèle que 

certaines des variables explorées ici ont une probabilité significa$ve d’influencer le SSPT. De 

même que l’environnement stressant a été corrélé au risque ultérieur de développer un 

SSPT (11), ce qui n’est pas le cas dans ce9e étude.  

2.2. Implica)ons théoriques et pra)ques  

L’impact poten$el des résultats de ce9e étude reste limité. Elle pourrait avant tout perme9re 

de sensibiliser une équipe future aux différents biais rencontrés au cours de ce processus de 

recherche. Toutefois, il faut men$onner que malgré le pe$t échan$llon, une corréla$on 

pourrait avoir été découverte, à savoir celle entre CARE et la percep$on de la menace. 

3. Limites et biais : reconnaissance et impacts poten4els 

3.1. Biais de sélec)on et d’échan)llon 

Un échan$llonnage par commodité comporte des avantages, notamment de cibler une 

popula$on spécifique avec célérité et à moindre coût. Toutefois, il faut envisager que 

l’échan$llon puisse manquer de représenta$vité généralisable à l’ensemble de la popula$on. 
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De plus, la faible taille de cet échan$llon réduit probablement la robustesse des résultats 

obtenus. Afin de tenter de limiter au maximum ce biais, les inclusions ont été effectuées à des 

moments différents : de jour, de nuit et durant les week-ends. 

3.2. Biais de pe)te taille d’échan)llon  

La pe$tesse de l’échan$llon provoque une diminu$on de la puissance des tests sta$s$ques. 

Toutes les analyses sta$s$ques envisagées au départ n’ont d’ailleurs pas pu être réalisées.  

3.3. Biais de rappel/mémorisa)on/compréhension 

Lors des différents entre$ens, il a été mis en évidence lors d’échanges entre les interviewers 

que certains pa$ents évoquaient des comportements de soignants qui n’étaient assurément 

pas ceux de l’équipe du déchocage, compte tenu de l’environnement de soins décrits, mais 

bien des équipes du bloc opératoire, de salle banalisée ou autres. Il était parfois difficile de 

cantonner les réponses du pa$ent exclusivement au déchocage malgré l’emploi de 

photographies du déchocage. Ceci risque donc de biaiser les résultats. Un score de GOAT 

normal a toutefois permis de s’assurer d’une absence d’amnésie antérograde ou rétrograde 

significa$ve.  

3.4. Biais d’aZribu)on  

Il a été envisagé que la perte de données entre ceux ayant répondu à T1 et T2 et ceux ayant 

interrompu l’étude après T1 ait pu biaiser les résultats, surtout en cas d’hétérogénéité entre 

ces deux groupes. De manière générale, il semble que ce biais ait été limité, puisque les 

groupes sont sta$s$quement homogènes à l’excep$on du score de percep$on de la menace. 

Il est intéressant de se demander dans quelle mesure ce9e informa$on reflète un biais 

méthodologique ou représente plutôt un élément supplémentaire d’analyse. Ce résultat 

nécessite une explora$on approfondie. 

3.5. Biais de l’observateur (effet Hawthorne) 

Afin d’obtenir une collabora$on op$male et par souci d’informa$on, l’étude et ses objec$fs 

ont été exposés à l’ensemble de l’équipe des urgences et donc aux différents intervenants du 

déchocage. Il est admissible qu’ils aient pu modifier leur comportement, consciemment ou 

non, sachant qu’ils étaient observés.  

3.6. Biais d’interac)on (lié aux mul)ples interviewers) 

Il est possible que les résultats aient pu différer en fonc$on de la qualité du contact entre 

l’interviewer et le pa$ent. Concernant le risque d’un biais lié à une expression personnelle, la 
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créa$on d’un guide de formula$on des ques$ons visait à limiter ce biais autant que possible, 

bien qu’il ne puisse être totalement exclu. 

3.7. Biais de l’interviewer 

Ce biais peut d’abord résulter du fait qu’un interviewer, qu’il en soit conscient ou non, puisse 

orienter ses ques$ons afin que les réponses soient en adéqua$on avec celles fournies lors du 

premier entre$en ou avec les a9entes de la recherche. Concernant la reproduc$bilité des 

réponses entre le T1 et le T2, ce biais a été limité par l’alternance des interviewers. Si 

l’influence poten$elle liée à l’orienta$on ne peut être totalement écartée, les résultats 

obtenus suggèrent que ce biais n’a pas impacté les réponses.   

3.8. Biais de perte de données  

Afin de limiter ce biais, les implica$ons de l’étude ont été expliquées dès le départ auprès de 

chaque pa$ent. Divers moyens de contact ont été collectés et les rendez-vous ont été fixés 

puis rappelés par les interviewers. Pourtant, en examinant l’échan$llon à T1 et à T2, la perte 

de données s’est avérée importante, ce qui a eu des répercussions sur la puissance des tests 

sta$s$ques et la possibilité de $rer certaines conclusions, notamment concernant le SSPT. 

Après analyse, nous constatons que 2 pa$ents ont volontairement interrompus leur 

par$cipa$on à l’étude et 4 ont été injoignables, représentant ainsi 50% des pertes. Notons 

également que pour maximiser les données, la période de collecte a été prolongée de 

plusieurs mois et que les données des T1 n’ayant toujours pas eu la T2 ont été incluses à ce9e 

étude.  

Toutefois, au vu du nombre de pertes au cours de l’étude, il semble impéra$f d’augmenter la 

durée de collecte des données ou le nombre de jours d’inclusion à l’avenir.  

3.9. Biais de pudeur  

Les ques$ons posées lors des entre$ens relèvent de sujets personnels, de ressen$s et 

d’émo$ons. Plusieurs pa$ents ont tenu des propos reflétant un refus d’adme9re une forme 

de fragilité mentale, parfois malgré des antécédents avérés dans le domaine. Il est donc 

envisageable que des réponses à l’échelle PCL-5 aient été minimisées par pudeur et donc sous-

évaluent le nombre de SSPT.  

3.10. Biais de subjec)vité  

Le sujet de ce9e étude relève de la subjec$vité de chacun. Pour l’illustrer, il est reconnu 

scien$fiquement que la douleur est subjec$ve et diffère d’un individu à l’autre, que deux 
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personnes exposées à la même source de douleur peuvent ressen$r des seuils de douleur très 

différents (41). Transposons ce9e réflexion au sen$ment de menace. En fonc$on des 

expériences passées, du vécu ou des peurs des pa$ents…, il est facile d’envisager que la 

percep$on de menace peut grandement varier d’un pa$ent à l’autre bien qu’ils soient parfois 

exposés à la même situa$on anxiogène. De même, il est plausible qu’à comportement égal de 

la part du personnel soignant, l’empathie perçue ne soit pourtant pas la même. 

3.11. Limite : incapacité à standardiser l’environnement  

Le déchocage est une zone des urgences qui permet une prise en charge rapide et efficace des 

admissions requérant une interven$on immédiate par une équipe spécialisée et formée à la 

médecine d’urgence. Ce local est configuré pour pouvoir adme9re jusqu’à 3 pa$ents et assurer 

leur surveillance simultanée par l’équipe soignante. Ce9e configura$on spa$ale n’a donc 

malheureusement pas été étudiée pour respecter la pudeur ou encore la sensibilité des 

pa$ents qui y seraient admis. Des rideaux peuvent tout de même être $rés entre les brancards 

mais ils ne protègent pas les pa$ents des bruits, des odeurs ou de la détresse des autres 

pa$ents. A cela peuvent s’ajouter les alarmes des monitorings, les conversa$ons des équipes 

soignantes et le flux de spécialistes venant examiner les pa$ents. Il est scien$fiquement 

reconnu que cela peut être excessivement anxiogène pour les pa$ents (7,11). Hélas, il est 

impossible de standardiser l’environnement. Une a9en$on par$culière peut parfois être 

portée afin de limiter le bruit des appareillages, le nombre d’intervenants ou afin de surveiller 

l’emploi des mots u$lisés. Toutefois, les possibilités sont limitées et minimes.  

4. Perspec4ves futures   

4.1. Étendre l’étude à toutes les urgences et en prolonger la durée 

Il serait intéressant d’évaluer le SSPT pour la fréquenta$on plus globale des urgences. Le 

sen$ment de menace étant subjec$f, il est probable que des individus en situa$on non cri$que 

au regard du personnel soignant perçoivent tout de même une menace importante et puissent 

être impactés péjora$vement par un manque d’empathie dans leur prise en charge. En 

séjournant dans des zones où le ra$o soignants/soignés est ne9ement moindre, le score CARE 

pourrait être ne9ement moins bon.  

Élargir l’étude à la popula$on d’autres secteurs des urgences perme9rait aussi d’accroître 

l’échan$llon, offrant la possibilité de réaliser toutes les analyses sta$s$ques souhaitées avec 

une puissance suffisante pour perme9re d’en $rer des conclusions fiables et per$nentes. Il 
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serait également judicieux d’étudier la survenue du SSPT dans d’autres services aigus tels que 

le bloc opératoire des urgences, les unités de soins intensifs, le centre des brûlés…, afin de 

déterminer si un environnement est plus propice au ressen$ d’un niveau de menace élevé ou 

au développement du SSPT.  

Concevoir une étude à plus long terme offrirait plusieurs avantages. Tout d’abord, cela 

augmenterait la taille de l'échan$llon. Ensuite, cela perme9rait de poursuivre l’analyse des 

symptômes du SSPT, leur persistance ou leur évolu$on sur une plus longue période. 

4.2. Explorer les causes des troubles mnésiques 

Les pa$ents ont fréquemment montré des troubles mnésiques de leur passage aux urgences. 

Au regard de la li9érature, cela pourrait être lié à des phénomènes de dissocia$on. 

Approfondir l’explora$on de ces mécanismes offrirait la possibilité d’apporter une perspec$ve 

d’étude supplémentaire du SSPT. Dans le cadre de la thèse connexe à ce9e étude, les pa$ents 

inclus seront recontactés 6 mois après leur admission pour passer à nouveau le PCL-5. Ces 

résultats à venir perme9ront d’étayer ce9e hypothèse.   

4.3. Collaborer avec des experts   

La collabora$on avec des psychologues ou psychiatres pourraient être un ou$l précieux pour 

extraire des informa$ons en complément des échelles. Leur exper$se leur perme9rait de 

repérer rapidement les premiers signes de détresse.  

4.4. Former et sensibiliser le personnel soignant 

Pour donner suite à ce9e réflexion, former et sensibiliser le personnel des urgences à la 

préven$on et à la détec$on du SSPT réduirait probablement les risques d’en développer.  

4.5. Analyser les enregistrements vidéo 

Concernant la corréla$on posi$ve entre CARE et la percep$on de menace, il serait sans doute 

révélateur d’analyser les enregistrements vidéo des prises en charge. Il se peut que le 

comportement du personnel soignant soit inconsciemment modifié après avoir perçu un 

sen$ment de menace élevé chez le pa$ent ou après que ce dernier l’ait verbalisé. Il est possible 

que ce constat ait engendré une a9en$on par$culière quant à leur communica$on et 

manifesta$ons de leur empathie. Si analyser la communica$on des soignants est envisagé 

depuis le début de ce9e étude, en me9ant ce9e corréla$on en lumière, elle incite aussi à 

évaluer de quelle manière le pa$ent exprime ses craintes.   
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4.6. Considérer les facteurs socio-économiques et culturels  

Enfin, une autre perspec$ve envisageable est la considéra$on des facteurs socio-économiques 

et culturels dans la percep$on de la menace, dans l’évalua$on de l’échelle CARE et le 

développement du SSPT. Il faut envisager que des variables telles que la religion, la culture, la 

langue… puissent impacter les expériences et les interpréta$ons des pa$ents lors de leur 

passage au déchocage.  

Conclusion  

Ce9e étude a permis de me9re en lumière une corréla$on posi$ve entre le score CARE, qui 

permet au pa$ent d’évaluer l’empathie du personnel soignant, et le score de percep$on de la 

menace. Ce résultat surprenant est contre-intui$f mais quelques pistes explica$ves ont été 

évoquées et devront être analysées à la suite de ce travail. Ces résultats incitent à repenser les 

stratégies de communica$on, par$culièrement dans des contextes où la vie des pa$ents est 

en jeu.  

Les résultats rela$fs à une variable sociodémographique soulignent l’importance du niveau 

d’éduca$on qui apparaitrait comme un modérateur dans l’expérience des soins d’urgence, 

influençant l’interpréta$on que font les pa$ents de leur environnement médical.  

Un fort contraste existe entre la prévalence détectée et le taux de SSPT rapporté dans la 

li9érature. Jusqu'à 30% des pa$ents admis aux urgences pourraient développer un SSPT, or le 

taux observé dans ce9e étude n’a9eint pas les 7%. Si ce faible taux pourrait être a9ribué à une 

prise en charge efficace, tant sur le plan médical que psychologique, la dissocia$on pourrait 

aussi être une explica$on. Elle perme9rait de jus$fier le peu de souvenirs de certains pa$ents 

et rendrait le diagnos$c du SSPT plus difficile à iden$fier. 

Toutefois, il faut aussi prendre en compte plusieurs limites méthodologiques, notamment la 

pe$te taille de l’échan$llon et la concentra$on sur la salle du déchocage réduisant les résultats 

et leur généralisa$on. Dans le cadre d’une étude future, cela devrait impéra$vement être 

considéré.  

Enfin, ce9e étude ouvre de nouvelles perspec$ves afin d’améliorer les pra$ques cliniques. 

Introduire des forma$ons spécialisées en communica$on empathique et en ges$on de stress 

auprès des soignants pourrait jouer un rôle important dans la réduc$on du sen$ment de 
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menace. Et bien que, dans ce9e étude, le taux de SSPT ne soit pas celui annoncé dans la 

li9érature, offrir un sou$en supplémentaire aux pa$ents dès leur admission au déchocage 

pourrait limiter les effets poten$els du trauma$sme. En conclusion, ces résultats soulignent la 

nécessité d’une approche plus globale, en tenant compte des facteurs médicaux mais 

également psychologiques pour améliorer la prise en charge des pa$ents. De plus, 

l’intégra$on de ces pra$ques et des recherches futures pourrait avoir un impact significa$f en 

santé publique. 
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Annexes  
Annexe 1 : Ques4onnaire entre4en 1  
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Annexe 2 : Ques4onnaire entre4en 2  
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Annexe 3 : Score de GOAT  
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Annexe 4 : Échelle CARE  
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Annexe 5 : Échelle de percep4on de la menace 
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Annexe 6 : PCL-5  
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Annexe 7 : Accord du comité d’éthique étude connexe  
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Annexe 8 : Assurance  
 

 


