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PRÉAMBULE  
 

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons choisi de nous pencher sur la santé mentale 

des patients hospitalisés. Si les soins physiques sont naturellement au cœur des priorités 

hospitalières, il est tout aussi crucial de ne pas sous-estimer l'importance du bien-être 

psychologique des patients souvent mis à l’épreuve durant leur hospitalisation.  

En effet, une hospitalisation n’est pas un événement anodin dans la vie d’une personne 

et peut impacter sa santé mentale. La littérature montre que l’hospitalisation peut avoir un 

impact négatif sur la santé mentale des patients adultes, en étant associée à une augmentation 

de l’anxiété, de la dépression et du stress. La durée d’hospitalisation semble également 

influencer la sévérité des symptômes, les séjours plus longs étant liés à une détresse 

psychologique plus importante. Quel que soit le motif de l’hospitalisation, cette expérience peut 

générer du stress, de l’anxiété et même des épisodes dépressifs. L’incertitude liée à la maladie, 

l’attente des traitements, l’isolement ou encore la perte de repères sont autant de facteurs 

susceptibles de fragiliser la santé mentale des patients (Khan, 2023). 

Le but de ce mémoire est donc de dresser une cartographie de la santé mentale des 

patients hospitalisés. Bien que l’on sache que les patients hospitalisés rencontrent fréquemment 

des difficultés sur le plan mental, il nous semble essentiel de comprendre précisément 

lesquelles. À partir de ce constat, nous pourrons ensuite proposer des pistes d’intervention 

concrètes. Pour cela, nous allons nous intéresser à plusieurs aspects comme : les types de 

troubles les plus fréquemment rencontrés, leur prévalence et leurs déterminants. 

Plusieurs études mettent en évidence une forte proportion de détresse mentale chez les 

patients hospitalisés. Dans la revue systématique « La prévalence des troubles psychiatriques 

chez les patients hospitalisés dans les hôpitaux généraux » (Van Niekerk et al., 2022), 11 728 

articles ont été examinés, dont 10 revues systématiques ont été retenues. Les auteurs y 

rapportent des estimations de prévalence groupées : dépression majeure entre 12 % et 20 %, 

troubles anxieux 8 %, trouble anxieux généralisé 5 %, trouble de panique 3 % et délire 15 %. 

Pour la démence, seule une fourchette large a pu être identifiée allant de 3 % à 63 %. Ces 

résultats confirment la fréquence élevée des troubles psychiatriques chez les patients 

hospitalisés en milieu général. À ces données quantitatives s’ajoutent des descriptions plus 

qualitatives comme celles évoquant les troubles de l’humeur, l’angoisse, la dépression, les 
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pensées obsédantes ou encore le sentiment de résignation lié à la solitude et à la perte 

d’autonomie (Bouzouika, 2022).  

La détresse psychologique des patients hospitalisés ne se développe pas dans le vide. Elle est 

influencée par l’environnement hospitalier, les politiques de santé et les pratiques de soins. En 

effet, la souffrance psychique des patients hospitalisés peut se manifester sous différentes 

formes telles que l’anxiété, le stress, la peur, le sentiment d’impuissance, la tristesse, la solitude 

ou encore le découragement. Si la maladie en elle-même constitue un facteur important de cette 

détresse, de nombreux éléments liés à l’hospitalisation peuvent également y contribuer. Les 

patients évoquent notamment un manque d’écoute ou d’empathie de la part de certains 

soignants, des attitudes perçues comme froides, peu bienveillantes, pouvant générer un 

sentiment de déshumanisation. L’environnement hospitalier représente également une source 

de stress : le bruit constant des conversations ou des passages dans les couloirs, de jour comme 

de nuit, peut perturber le sommeil et favoriser l’épuisement. À cela s’ajoutent parfois un 

inconfort physique lié à une chambre trop chaude en période de fortes chaleurs, à un manque 

d’intimité lors des soins ou encore à des interruptions fréquentes pour les examens et les 

traitements. L’incertitude concernant le diagnostic ou l’évolution de la maladie, les délais 

d’attente pour obtenir des informations, la perte d’autonomie, l’éloignement des proches, les 

restrictions de visites, la monotonie du quotidien hospitalier, la perte des repères habituels ainsi 

que le sentiment de ne plus avoir de contrôle sur son propre rythme de vie constituent également 

des facteurs susceptibles d’accentuer la souffrance psychologique. Identifier ces différentes 

dimensions apparaît donc essentiel afin de mieux comprendre l’expérience vécue par les 

patients hospitalisés et d’adapter les pratiques de soins pour répondre à leurs besoins 

psychologiques autant que physiques. Ces éléments proviennent des précisions ajoutées 

spontanément par les patients lors du remplissage des questionnaires. 

L'ensemble de ces constats met en évidence la complexité des difficultés psychologiques 

rencontrées par les patients hospitalisés. Au-delà de leur identification, ce travail propose d’aller 

un pas plus loin en dressant une cartographie de ces difficultés afin de mieux identifier les 

besoins des patients et de réfléchir aux outils et interventions susceptibles de leur être proposés. 
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INTRODUCTION 
 

Entrer à l’hôpital signifie avant tout recevoir des soins, mais l’hospitalisation constitue 

aussi une expérience qui peut affecter profondément le vécu psychologique des patients. La 

santé du patient ne peut donc être envisagée uniquement sous l’angle physique : son état 

psychologique mérite également une attention particulière. 

Cette approche rejoint la conception de la santé mentale proposée par Doré et Caron 

(2017), qui la considèrent comme un état de bien-être dépassant la simple absence de troubles 

mentaux. Les auteurs distinguent notamment la santé mentale de la maladie mentale : une 

personne peut ne présenter aucun trouble psychiatrique tout en connaissant un faible niveau de 

bien-être émotionnel, psychologique ou social. La santé mentale doit ainsi être envisagée 

comme une réalité multidimensionnelle, influencée par différents facteurs individuels, sociaux 

et environnementaux. 

Dans ce contexte, une question se pose : comment se caractérise la santé mentale des 

adultes au cours d’une hospitalisation ? Si les difficultés psychologiques rencontrées par les 

patients sont aujourd’hui bien identifiées, leur diversité et leurs relations restent importantes à 

considérer. Il apparaît dès lors pertinent de dépasser la seule recherche de troubles 

psychiatriques pour s’intéresser également au vécu émotionnel des patients et aux facteurs 

susceptibles d’y être associés. 

C’est dans cette perspective que s’inscrit ce mémoire, intitulé « Cartographie de la santé 

mentale des adultes en milieu hospitalier ». Le terme cartographie désigne ici la volonté de 

dresser un portrait global de la santé mentale des patients hospitalisés, en prenant en compte 

différentes dimensions de leur vécu psychologique. Cette démarche permet notamment 

d’examiner les émotions ressenties et leur gestion, l’intolérance à l’incertitude ainsi que la 

présence de certains troubles psychiatriques.  

Ce travail vise à mieux comprendre le vécu psychologique des adultes hospitalisés, en 

identifiant ses principales caractéristiques et leurs relations. Il cherche ainsi à mettre en lumière 

la diversité des expériences vécues à l’hôpital et à contribuer à une prise en charge prenant 

davantage en compte les dimensions psychologiques de l’hospitalisation. 
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PARTIE THÉORIQUE 
 

Avant de présenter notre projet, il convient de définir plus en détails ce que nous 

entendons par cartographie de la santé mentale en milieu hospitalier. Il s'agit d'une approche 

analytique qui vise à examiner et à représenter les différents aspects psychologiques et 

psychiatriques des patients hospitalisés dans le but d'optimiser leur prise en charge. 

Pour élaborer cette cartographie de la santé mentale, nous souhaitons évaluer plusieurs 

dimensions liées au vécu psychologique des patients hospitalisés. Cette cartographie s’articule 

autour de plusieurs dimensions évaluées : 

• Le vécu émotionnel des patients, à travers l’intensité et la fréquence des 

émotions ressenties ainsi que leur gestion perçue. 

• L’intolérance à l’incertitude, afin d’évaluer les réactions des patients face aux 

situations ambiguës et incertaines 

• Le profil diagnostique psychiatrique, évalué à l’aide de la MINI. 

Ces axes d’investigation guident notre démarche en facilitant la compréhension et la 

représentation des besoins des patients. En somme, cette approche vise à approfondir, clarifier 

et mesurer les enjeux liés à la santé mentale des patients hospitalisés afin de développer des 

interventions mieux adaptées et de promouvoir leur bien-être. 

Chapitre 1 : Santé mentale et hospitalisation  

Selon Bouzouika (2022), l’hospitalisation représente un bouleversement psychologique 

majeur pour les patients, les confrontant brutalement à la fragilité de leur corps et à une 

dépendance accrue vis-à-vis du personnel soignant. L’article de Moment Care (2024) rappelle 

que l’hospitalisation est une expérience de stress et de perte de repères. Alzahrani (2021) réalise 

une revue intégrative de 18 études sur le vécu psychologique des patients hospitalisés. 

L’anxiété, la dépression et la perte d’autonomie sont des réactions fréquentes influencées par 

l’admission, la durée du séjour ou la qualité du lien avec les soignants. L’article d’Alzahrani 

(2021) souligne la pénurie de recherches sur ces effets et appelle à les considérer dans 

l’accompagnement hospitalier. Cette perte d’autonomie, difficile à accepter dans une société 

valorisant l’indépendance, peut provoquer des comportements régressifs tels que des plaintes 
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fréquentes, une recherche d’attention ou de réassurance. Lorsque la solitude s’installe 

durablement dans un environnement sensoriellement éprouvant (bruits, odeurs, manipulations, 

regards), elle peut accentuer l’angoisse existentielle, susciter des troubles dépressifs, des 

pensées obsédantes, des troubles alimentaires voire conduire à un état de résignation et de 

désespoir (Alzahrani, 2021). Face à cette détresse, le soutien des proches joue un rôle 

fondamental, mais certains visiteurs, confrontés à leur propre peur de la maladie ou à 

l’identification au malade, limitent leurs visites ou les évitent, ce qui renforce le sentiment 

d’abandon du patient. Dans ce contexte, les équipes soignantes assurent un rôle de soutien 

émotionnel essentiel : elles accueillent les affects négatifs (colère, peur, tristesse) tout en offrant 

un cadre maternant qui accompagne la régression du patient jusqu’au rétablissement d’un 

sentiment de sécurité interne. Toutefois, malgré leur rôle central, elles ne peuvent remplacer la 

chaleur des liens affectifs externes, si bien que l’isolement affectif reste une problématique 

cruciale du milieu hospitalier (Alzahrani, 2021). 

L’hospitalisation en contexte d’isolement constitue une expérience psychologique 

particulièrement éprouvante pour les patients, en raison de la combinaison d’une déprivation 

sensorielle, d’une restriction des interactions sociales et d’un confinement prolongé dans un 

espace restreint. À partir d’une revue de la littérature anglophone et francophone, Proia-Lelouey 

et Letrecher (2018) montrent que l’isolement hospitalier est associé à une augmentation 

significative de l’anxiété, des symptômes dépressifs, du stress et du sentiment de solitude, dont 

l’intensité tend à s’accentuer avec la durée de l’hospitalisation. Les auteures soulignent que 

cette rupture des repères habituels et des liens sociaux fragilise le vécu subjectif des patients et 

peut altérer durablement leur bien-être psychique. Elles insistent ainsi sur la nécessité de penser 

l’environnement hospitalier non seulement comme un espace de soins techniques, mais comme 

un cadre relationnel et sensoriel à part entière, justifiant la mise en place de dispositifs 

d’accompagnement psychologique et de conditions environnementales plus humanisées afin 

d’atténuer l’impact psychologique de l’hospitalisation. 

Selon une étude réalisée en Turquie, 37,5 % des patients souffraient d’un trouble 

psychiatrique parmi lesquels 24,2 % présentaient un trouble anxieux et 14,4 % un trouble de 

l’humeur. Les troubles les plus courants étaient la dépression majeure (8,6 %) et le trouble 

anxieux généralisé (7,6 %) (Kayhan, Cıcek, Uguz, Karababa, & Kucur, 2013). Ces résultats 

mettent en évidence une fréquence élevée de troubles psychiques chez les patients hospitalisés 
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hors services psychiatriques et soulignent l’importance de prendre en compte la santé mentale 

dans cette population. 

Pourtant, malgré la reconnaissance de cette comorbidité, les interventions proposées 

demeurent fréquemment standardisées. Dans les sources mobilisées, les interventions 

standardisées renvoient principalement à des dispositifs d’information, de communication et de 

soutien relationnel visant à limiter le sentiment de solitude, à contenir la détresse psychologique 

et à soutenir l’adaptation du patient dans un environnement hospitalier potentiellement 

désorganisant. Toutefois, ces prises en charge ne tiennent que partiellement compte du vécu 

subjectif des patients face à leur maladie, à l’environnement hospitalier ou à la perte temporaire 

d’autonomie. Cette situation invite dès lors à s’interroger sur les limites de ces dispositifs, dans 

la mesure où certaines interventions pourraient s’avérer moins efficaces lorsqu’elles ne 

s’appuient pas sur l’expérience vécue des patients. Une meilleure compréhension de ce vécu 

permettrait ainsi non seulement d’éclairer certains échecs thérapeutiques, mais aussi de 

favoriser le développement d’approches plus personnalisées, adaptées et potentiellement plus 

efficientes (Kayhan, Cıcek, Uguz, Karababa, & Kucur, 2013). 

1.1. Prévalence des troubles psychiatriques en milieu hospitalier 

1.1.1. Dépression 

Sur le plan théorique, le modèle révisé de l’impuissance acquise suggère que la 

vulnérabilité à la dépression ne résulte pas uniquement d’une augmentation générale des 

émotions négatives, mais également d’une tendance à l’auto-blâme excessif. Celui-ci favorise 

l’émergence d’émotions morales dirigées contre soi, telles que la culpabilité, la honte, le dégoût 

ou le mépris envers soi-même, qui contribuent à une diminution de l’estime de soi, à un 

sentiment de désespoir et au développement de la dépression. Ces émotions d’auto-accusation 

sont étroitement associées à l’humeur dépressive et à une détresse psychologique importante 

(Zahn et al., 2015). 

Alamri, Bari et Ali (2017) mettent en lumière la prévalence de la dépression chez les 

patients âgés hospitalisés (17 % selon le PHQ-9) avec des associations fortes avec la 

polypharmacie, les faibles revenus et les comorbidités cardiovasculaires ou cancéreuses. Ces 

résultats soulignent l’importance d’une prise en compte des facteurs sociaux et médicaux dans 

l’évaluation de la santé mentale. L’étude montre également que les patients les plus touchés 
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étaient majoritairement des femmes moins instruites, célibataires et en situation de vulnérabilité 

socio-économique. Le PHQ-9, bien qu’utile pour le dépistage rapide, tend à légèrement 

surestimer la prévalence par rapport à l’entretien clinique basé sur les critères DSM-5 (12 %). 

Cela met en évidence la nécessité de combiner des outils de dépistage sensibles avec une 

évaluation clinique rigoureuse afin d’éviter les faux positifs. Enfin, l’article insiste sur l’urgence 

de renforcer le repérage et la prise en charge précoce de la dépression chez les personnes âgées 

hospitalisées, en particulier celles présentant plusieurs pathologies et un traitement 

médicamenteux lourd. 

D’autres travaux confirment que la dépression chez les personnes âgées est un trouble 

psychiatrique grave et souvent sous-diagnostiqué, associé à des complications en milieu 

hospitalier. Une étude chinoise rapporte 32,8 % de symptômes dépressifs chez des patients âgés 

hospitalisés, associés à la fragilité, au déclin cognitif et au dysfonctionnement familial (Zou et 

al., 2018). De manière concordante, Cavdar et al. (2024) montrent que l’hospitalisation est 

associée à des niveaux plus élevés de dépression comparativement au suivi ambulatoire. Leur 

étude, menée auprès de 100 patients gériatriques évalués à l’aide de la Geriatric Depression 

Scale et du WHOQOL-OLD, met en évidence des scores dépressifs significativement plus 

élevés chez les patients hospitalisés que chez ceux suivis en consultation externe suggérant un 

impact négatif de l’hospitalisation sur la santé mentale des personnes âgées. 

1.1.2. Anxiété  

Du point de vue épidémiologique, Walker et al. (2021) ont mené une méta-analyse de 

32 études qui révèle que 28 % des patients hospitalisés présentent des symptômes d’anxiété 

cliniquement significatifs et 8 % un trouble anxieux diagnostiqué. Ces chiffres justifient la 

nécessité d’une détection précoce et systématique notamment à l’aide d’outils comme la 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) développée par Zigmond et Snaith (1983). 

Cette échelle est largement utilisée en milieu hospitalier et permet de dépister rapidement 

l’anxiété et la dépression sans se focaliser sur les symptômes somatiques pouvant être 

confondus avec ceux de pathologies physiques. La forte prévalence de ces troubles souligne à 

la fois l’importance d’un repérage précoce pour améliorer la qualité de la prise en charge globale 

du patient et la nécessité d’intégrer systématiquement une évaluation psychologique dans les 

soins somatiques. Par ailleurs, la comorbidité anxieuse est fréquemment associée à une 

augmentation de la durée d’hospitalisation, à une mauvaise observance des traitements et à une 
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plus grande utilisation des ressources médicales, ce qui en fait un enjeu majeur de santé 

publique en milieu hospitalier. 

1.1.3. Stress post-traumatique  

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) peut se développer à la suite d’une 

hospitalisation vécue comme une expérience menaçante pour la vie. Par exemple, lors d’une 

forme grave de COVID-19, d’un séjour en réanimation, d’un traumatisme ou d’un infarctus. Il 

se caractérise par des souvenirs, des rêves ou des flashbacks intrusifs et récurrents liés à 

l’événement traumatique, par l’évitement des stimuli qui y sont associés, ainsi que par des 

altérations de l’humeur et des symptômes dissociatifs et cognitifs (Tarsitani et al., 2021). 

Dans leur étude de cohorte menée dans un grand centre hospitalier universitaire italien 

spécialisé dans la prise en charge de patients atteints de la COVID-19, Tarsitani et al. (2021) 

ont suivi 115 patients, contactés par téléphone trois mois après leur sortie de l’hôpital et leur 

retour à domicile. L’évaluation du TSPT, réalisée à l’aide de l’échelle PCL-5, a montré que 

10,4 % de l’échantillon présentait un diagnostic de TSPT. Les auteurs soulignent que la 

présence d’un diagnostic psychiatrique préexistant, en particulier des antécédents de troubles 

anxieux et dépressifs, constituait le principal facteur de risque de développement d’un 

syndrome de stress post-traumatique chez les patients ayant survécu à une hospitalisation. 

Une revue systématique accompagnée d’une méta-analyse de 48 études menée par 

Righy et al. (2019) s’est intéressée à la prévalence des symptômes de trouble de stress post-

traumatique chez les patients adultes ayant survécu à un séjour à l’hôpital. Les résultats 

indiquent que les symptômes de stress post-traumatique pourraient concerner jusqu’à une 

personne sur cinq après un passage à l’hôpital, avec une prévalence particulièrement élevée 

observée jusqu’à 12 mois après la sortie. Ces auteurs soulignent ainsi l’importance d’un 

dépistage systématique des symptômes de SSPT chez ces patients, suivi d’une prise en charge 

et de soins adaptés, au regard de l’impact négatif significatif que ce trouble peut avoir sur la 

qualité de vie. 

Enfin, les troubles mentaux consécutifs à un infarctus aigu du myocarde (IAM) 

constituent une préoccupation croissante car ils sont associés à un pronostic plus défavorable 

pour les patients. La compréhension de la prévalence de ces troubles après un IAM reste 

incomplète, la plupart des études se concentrant sur la dépression et négligeant d’autres 
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affections telles que l’anxiété et le syndrome de stress post-traumatique (SSPT). Les patients 

ayant survécu à un infarctus du myocarde présentent un risque accru de troubles psychiatriques 

tels que la dépression, l’anxiété et le SSPT. La prévalence du SSPT chez ces patients était 

d’environ 4 %. Pour comparaison, la prévalence post-infarctus de la dépression et de l’anxiété 

était respectivement de 16,7 % et 12,0 % (Chong et al., 2025). Certaines études suggèrent que 

des déterminants sociaux tels que le sexe féminin, le jeune âge et un faible statut socio-

économique pourraient constituer des facteurs de risque importants pour le SSPT après un 

événement cardiaque majeur. Ces observations indiquent la nécessité de recherches futures pour 

analyser la prévalence du SSPT selon les caractéristiques démographiques, afin de mieux 

comprendre les facteurs de risque et de développer des interventions préventives adaptées. 

1.1.4. Troubles neurocognitifs  

L’étude de Scott et al. (2021), menée à Porto Rico auprès de 5 494 patients, montre que 

les troubles neurocognitifs constituent l’un des diagnostics psychiatriques les plus fréquents en 

milieu hospitalier. Les troubles neurocognitifs y apparaissent comme le deuxième diagnostic 

psychiatrique le plus fréquent, représentant 33 % des diagnostics psychiatriques actuels. Parmi 

les troubles neurocognitifs, le délire lié à une autre affection médicale était le plus souvent 

diagnostiqué (24,8 %), tandis que le délire non spécifié était le moins fréquent (6,8 %).  Ces 

résultats s’inscrivent dans la littérature existante, notamment la revue de Van Niekerk et al. 

(2022), qui indique que le délirium touche environ 15 % des patients hospitalisés en médecine 

générale, avec des taux plus élevés en gériatrie. Enfin, l’âge avancé était associé à une plus 

grande probabilité de présenter un trouble neurocognitif et plus particulièrement un diagnostic 

de délire au cours de l’hospitalisation (Scott et al., 2021). 

1.1.5. L’intolérance à l’incert itude en contexte hospitalier  

L’intolérance à l’incertitude (IU) correspond à la difficulté d’un individu à tolérer les 

situations ambiguës ou imprévisibles, qui peuvent être perçues comme menaçantes et susciter 

de l’anxiété, de l’inquiétude ou des comportements d’évitement (McDaniels et al., 2026). En 

contexte de maladie chronique, des niveaux élevés d’IU sont associés à un moins bon bien-être 

psychologique et à une moins bonne qualité de vie (Gibson et al., 2023). Cette problématique 

est particulièrement importante en milieu hospitalier, où les patients peuvent être confrontés à 

l’attente de résultats, à un diagnostic incertain ou à une évolution imprévisible de leur état de 

santé. Yang et al. (2021) montrent que, chez les patients confrontés à un diagnostic incertain, 
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l’IU peut influencer leur état psychologique, leurs réponses cognitives, leurs comportements 

ainsi que leur prise de décision. Leur modèle conceptuel Facing an Uncertain Diagnosis met 

ainsi en évidence l’interaction entre les facteurs liés à l’environnement et les processus internes 

du patient dans son adaptation à l’incertitude. Ces résultats soulignent l’importance, pour les 

professionnels de santé, de proposer une communication claire et adaptée afin de mieux 

accompagner les patients confrontés à l’incertitude diagnostique (Yang et al., 2021). 

Dans cette perspective, l’IU apparaît particulièrement pertinente pour comprendre le 

vécu psychologique des patients hospitalisés. L’hospitalisation implique en effet une perte 

partielle des repères habituels et confronte les patients à des informations parfois incomplètes 

ou évolutives concernant leur état de santé et leur prise en charge. L’IU constitue dès lors une 

dimension susceptible de contribuer à la compréhension des réactions émotionnelles et 

psychologiques observées dans ce contexte. 

1.1.6 .  Vue d’ensemble  

Globalement, toutes ces données convergent vers l’idée qu’au moins un tiers des 

patients hospitalisés en services non psychiatriques présentent un trouble psychiatrique actif 

(dépression, anxiété, troubles neurocognitifs, délirium/démence, stress post trauma, intolérance 

à l’incertitude, etc.) (Van Niekerk et al., 2022 ; Scott et al., 2021) 

Ces troubles peuvent nuire au rétablissement physique et psychologique des patients, 

créant un cercle vicieux entre aggravation de la maladie chronique et détérioration du bien-être 

mental. Un dépistage précoce et un soutien psychologique adapté sont donc essentiels pour 

prévenir ces complications et améliorer durablement la qualité de vie des patients (Chong et al., 

2025). 

1.2. Le stress hospitalier et la surcharge allostatique : mécanismes et impacts 

L’étude fondatrice de Koenig, George, Stangl et Tweed (1995) portait sur le stress en 

milieu hospitalier. Elle marque une volonté de structurer de manière rigoureuse l’expérience 

émotionnelle des patients à travers le développement de l’indice de stress hospitalier (ISH), un 

outil psychométrique conçu pour identifier et catégoriser les facteurs les plus stressants vécus 

pendant l’hospitalisation. Ce travail se distingue non seulement par son ambition 

méthodologique combinant approche qualitative (entretiens) et quantitative (échelles 
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psychométriques validées) mais aussi par sa reconnaissance du caractère multidimensionnel du 

stress hospitalier. L’ISH regroupe les facteurs de stress en sept grandes catégories : les effets 

indésirables des traitements, les changements de mode de vie imposés, les relations avec le 

personnel médical, les troubles psychiatriques préexistants, la compréhension du diagnostic, les 

difficultés familiales et l’environnement physique hospitalier. Ce découpage met en lumière la 

diversité des sources de stress qui sont souvent imbriquées et leur dimension relationnelle et 

contextuelle : par exemple, la relation soignant-soigné est identifiée comme l’un des facteurs 

les plus prédictifs du mal-être émotionnel. Cette étude met donc en lumière une réalité 

essentielle : les patients n’expérimentent pas l’hospitalisation uniquement comme un 

événement médical mais comme une expérience sociale, affective et identitaire. Or, ces 

composantes sont encore trop peu prises en compte dans les parcours de soins. L’ISH montre 

aussi que les patients ayant une altération de leurs capacités fonctionnelles, un niveau élevé de 

symptômes dépressifs (CES-D) ou des attitudes dysfonctionnelles (DAS) sont plus susceptibles 

de présenter un score élevé de stress ce qui souligne une vulnérabilité cumulative. Pourtant, 

malgré sa richesse descriptive, cet outil n’est pas largement intégré dans les pratiques cliniques 

contemporaines. Cela pose question sur la transformation effective des données de recherche 

en stratégies concrètes de soin. En ce sens, l’étude de Koenig et al. (1995) constitue une étape 

critique qui montre que les interventions psychologiques pertinentes (groupes de parole, soutien 

psychothérapeutique, formation à la communication empathique) ne peuvent être pleinement 

efficaces que si elles s’appuient sur une compréhension fine et contextualisée du vécu 

hospitalier. Or, force est de constater que ce vécu est encore trop souvent traité de manière 

secondaire plutôt comme une composante intrinsèque du processus de guérison. 

Cette détresse psychologique identifiée grâce à des outils comme l’indice de stress 

hospitalier ne se limite toutefois pas à une dimension subjective. Elle s’accompagne de 

répercussions physiologiques mesurables, traduisant un véritable impact du stress hospitalier 

sur l’équilibre corporel global. L’exposition prolongée au stress hospitalier peut entraîner une 

surcharge allostatique, un état de déséquilibre physiologique causé par la suractivation des 

systèmes de réponse au stress (Goldwater et al. 2018). Cette surcharge se manifeste notamment 

par des niveaux élevés de cortisol, de catécholamines et de marqueurs inflammatoires et est 

associée à un risque accru de complications après l’hospitalisation (Goldwater et al., 2018). 

Ford et al. (2023) ont examiné, dans une revue systématique et une méta-analyse, 

l’association entre le stress psychologique perçu par les patients durant leur hospitalisation et 
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leurs résultats cliniques, aussi bien pendant qu’après leur séjour à l’hôpital. Le stress en milieu 

hospitalier est souvent causé par des facteurs variés tels que le manque de sommeil, la douleur, 

la perte de contrôle, les relations avec le personnel médical ou encore l’environnement 

hospitalier qui contribuent à cette surcharge allostatique. Ce phénomène est considéré comme 

un mécanisme explicatif du syndrome post-hospitalier (Post-Hospital Syndrome) décrit par 

Krumholz (2013) et Goldwater et al., (2018), une période critique marquée par une vulnérabilité 

accrue aux complications médicales, aux réadmissions et même à la mortalité après la sortie de 

l’hôpital. 

L’étude de Ford et al. (2023) se base sur l’hypothèse que cette surcharge de stress affecte 

négativement les résultats de santé des patients. Les critères d’inclusion comprenaient des 

études mesurant le stress perçu par des patients adultes hospitalisés, associé à au moins un 

résultat clinique mesuré pendant ou après l’hospitalisation. Les résultats ont été classés en deux 

catégories : subjectifs (autoévaluation de la douleur, qualité de vie, satisfaction) et objectifs 

(données médicales comme durée de séjour ou réadmission). La revue inclut 10 études 

regroupant 1 832 participants. Ces études utilisent différentes échelles de mesure du stress 

comme le DASS, PSS ou HSRS et diverses mesures de résultats cliniques. L’analyse principale 

a révélé une corrélation statistiquement significative entre le stress hospitalier et les résultats 

cliniques : r = 0,19 (intervalle de confiance à 95 % : 0,12–0,26) indiquant une association faible 

à modérée, mais robuste. Cependant, les auteurs insistent sur le besoin urgent de recherches de 

meilleure qualité avec des échantillons plus larges, des mesures standardisées du stress et des 

conceptions expérimentales mieux contrôlées afin de confirmer le lien de causalité potentiel 

entre le stress hospitalier et les issues cliniques négatives. 

L’article de Moment Care (2024) propose une approche holistique du vécu des patients 

hospitalisés en soulignant que l’hospitalisation n’est pas un simple épisode médical mais une 

expérience de rupture. Cette rupture (physique, sociale et psychologique) active des 

mécanismes de stress qui peuvent, s’ils ne sont pas compensés, entraîner des troubles 

psychiques marqués. L’auteur mobilise le modèle du syndrome général d’adaptation pour 

expliquer que les patients passent d’une phase d’alarme à une phase de résistance puis parfois 

à une phase d’épuisement. Cette trajectoire s’accompagne d’une baisse des défenses 

immunitaires, d’un état anxio dépressif voire des symptômes somatiques. L’article insiste sur 

des facteurs aggravants bien identifiés : l’isolement, la perte de repères, la douleur, les 
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perturbations du sommeil, l’incertitude face aux soins ainsi que le manque de contacts 

familiaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3. L’après-hospitalisation : enjeux socio-économiques 

Les patients récemment hospitalisés traversent une période de vulnérabilité accrue, 

caractérisée par un risque élevé de développer différents problèmes de santé. Cet état, appelé 

syndrome post-hospitalisation (SPH), correspond à une vulnérabilité acquise qui n’est pas 

nécessairement liée à la maladie ayant motivé l’hospitalisation (Du et al., 2026). Introduit par 

Krumholz, ce concept désigne l’ensemble des conséquences pouvant apparaître au cours des 30 

premiers jours suivant la sortie de l’hôpital, période associée à un risque accru de complications 

et de réhospitalisation (Bellod-Tonda et al., 2021). 

Cette vulnérabilité est particulièrement importante chez les personnes âgées, qui 

présentent un risque élevé de complications lors du retour à domicile après une hospitalisation 

(Liebzeit et al., 2021). Le syndrome post-hospitalisation se manifeste notamment par un risque 

accru de déclin physique, fonctionnel et cognitif, ainsi que par l’apparition de symptômes 

dépressifs. L’hospitalisation peut entraîner une perte rapide de masse et de force musculaires, 

une diminution de l’autonomie et une augmentation du risque de chutes. Ainsi, environ 40 à 50 

% des personnes âgées ne retrouvent pas leur niveau fonctionnel antérieur après leur 

hospitalisation. Cette période est également associée à un risque important d’événements 

indésirables liés aux soins, à des difficultés dans la continuité des soins et à des 

FIGURE 1 - MODÈLE DU SYNDROME GÉNÉRAL D’ADAPTATION (SGA) 
(MOMENT CARE,2024) 
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réhospitalisations non planifiées. Ces éléments soulignent l’importance d’une préparation 

adaptée à la sortie de l’hôpital et d’un suivi renforcé afin de limiter les conséquences de 

l’hospitalisation chez les personnes âgées (Schattner, 2023). 

Toutefois, la vulnérabilité après une hospitalisation ne concerne pas uniquement les 

personnes âgées, mais également les patients plus jeunes. Elle dépasse la maladie initiale ayant 

conduit à l’admission : une proportion importante des réhospitalisations survient pour des 

causes différentes de l’affection initiale, suggérant l’existence d’une période prolongée de 

fragilité et d’une diminution de la capacité de récupération face à de nouveaux problèmes de 

santé. L’hospitalisation elle-même peut contribuer à cette vulnérabilité en favorisant un déclin 

fonctionnel et la survenue d’événements indésirables, notamment en raison de plusieurs 

facteurs de stress tels que l’immobilisation, les troubles du sommeil, l’isolement social, la 

dénutrition ou la polymédication. Ces facteurs peuvent entraîner une perte d’autonomie dans 

les activités quotidiennes et renforcent l’idée que le syndrome post-hospitalisation correspond 

à un état de vulnérabilité généralisée après un séjour hospitalier (Goldwater et al., 2018). 

Par ailleurs, plusieurs auteurs rapportent la survenue d’événements de santé 

défavorables chez jusqu’à 62 % des patients entre le premier et le troisième mois suivant leur 

sortie de l’hôpital (Bellod-Tonda et al., 2021). L’apparition du syndrome post-hospitalisation 

peut être favorisée par différents facteurs liés au séjour hospitalier, notamment les perturbations 

du sommeil, les difficultés d’adaptation au nouvel environnement, l’intervention de nombreux 

professionnels de santé, les traitements médicamenteux, la douleur, les complications 

iatrogènes, l’immobilisation prolongée ainsi qu’une alimentation inadéquate (Bellod-Tonda et 

al., 2021). 

L’étude de Dreyer et al. (2017) apporte un éclairage essentiel sur les différences entre 

hommes et femmes concernant les trajectoires de ré-hospitalisation et de mortalité après 

hospitalisation pour insuffisance cardiaque, infarctus aigu du myocarde (IAM) ou pneumonie. 

À partir d’une analyse des données nationales de Medicare, les auteurs montrent que les femmes 

présentent un risque de réadmission significativement plus élevé que les hommes après un IAM, 

tandis que ces derniers présentent une mortalité systématiquement plus élevée, toutes 

pathologies confondues. Ces résultats s’appuient sur des modèles de survie ajustés (Fine & 

Gray pour les réadmissions, Cox pour la mortalité), tenant compte de facteurs tels que l’âge, le 

revenu et les comorbidités. L’étude met en évidence des différences de temporalité dans 

l’évolution du risque, en analysant précisément le temps nécessaire pour que celui-ci diminue 



   
 

 21 

de moitié ou atteigne un plateau. Ces données soulignent l’importance d’une approche genrée 

du suivi post-hospitalier, encore largement absente des pratiques cliniques et invitent à cibler 

des interventions différenciées pour améliorer le rétablissement, notamment chez les femmes 

après un IAM. 

Enfin, Dreyer et al. (2017) met en évidence le rôle central des facteurs sociaux, 

démographiques et économiques dans l’évolution post-hospitalière. Un faible niveau socio-

économique, une scolarité limitée, l’absence d’emploi ou un soutien social insuffisant sont 

associés à des issues moins favorables, tant sur le plan fonctionnel que psychologique et social. 

À l’inverse, la présence de ressources économiques, relationnelles et éducatives semble 

constituer un facteur protecteur, facilitant les capacités d’adaptation et de rétablissement après 

l’hospitalisation. Ces résultats invitent à considérer l’après-hospitalisation comme un processus 

inscrit dans une dynamique d’inégalités sociales de santé, où les vulnérabilités médicales 

interagissent étroitement avec les conditions de vie et l’environnement psychosocial des 

individus. 

Chapitre 2 :  L’amélioration du bien-être en milieu hospitalier 

L’amélioration du bien-être des patients hospitalisés constitue un enjeu fondamental de 

santé qui dépasse largement la seule dimension biomédicale. L’hospitalisation est une épreuve 

physique et psychologique qui mobilise de nombreuses ressources d’adaptation. Plusieurs 

approches complémentaires, thérapeutiques, relationnelles et environnementales ont été 

identifiées dans la littérature comme efficaces pour réduire la souffrance psychique, améliorer 

le confort émotionnel et renforcer le sentiment de sécurité du patient. 

2.1. Humanisation des soins et interventions non médicamenteuses en milieu 

hospitalier 

Un axe central de cette amélioration repose sur les interventions non médicamenteuses 

qui agissent directement sur la régulation émotionnelle et la perception de la douleur. Parmi 

celles-ci des techniques comme l’hypnose, la sophrologie, le Qigong (une gymnastique douce 

issue de la médecine traditionnelle chinoise) ou encore l’auriculothérapie (dérivée de 

l’acupuncture) ont montré des effets positifs sur la réduction du stress, de l’anxiété ou de la 

douleur (Santhea s.d.). Intégrées dans plusieurs hôpitaux belges tels que le CHU Saint-Pierre, 

le CHU de Liège ou le CTR de l’hôpital Erasme, ces pratiques visent à améliorer la qualité de 
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vie des patients atteints de maladies chroniques. Par exemple, l’hypnosédation combine 

hypnose et anesthésie locale pour éviter les effets secondaires de l’anesthésie générale. 

L’auriculothérapie est pratiquée au centre antidouleur du Bois de l’Abbaye. Elle soulage les 

douleurs par stimulation du pavillon de l’oreille. Quant à la sophrologie, elle aide les patients à 

gérer stress et douleur tout en renforçant leur capacité à accepter les changements corporels. 

Ces pratiques sont non invasives, peu coûteuses et offrent au patient un sentiment de contrôle 

précieux sur son parcours de soin. 

Cette dynamique est également portée par les nouvelles technologies. L’article publié 

par Healthy Mind (2020) décrit une initiative novatrice du CHU-UCL Namur qui utilise la 

réalité virtuelle dans son Unité d’accueil préopératoire. Le dispositif propose des 

environnements immersifs et apaisants (jardin zen, forêt, plage) accompagnés de musique 

douce et d’exercices respiratoires guidés. Les effets de la réalité virtuelle sont : une réduction 

marquée de l’anxiété, une amélioration du confort émotionnel et une diminution du recours aux 

analgésiques. Cette méthode facilite également le travail des soignants et implique davantage 

les patients dans leur prise en charge. 

L’article de Healthy Mind (2020) sur l’hypnose médicale souligne qu’elle est désormais 

intégrée dans plusieurs services hospitaliers (oncologie, pédiatrie, anesthésie…). Cette 

technique favorise un état modifié de conscience qui aide à mieux gérer douleur, stress et 

troubles anxieux.  L’hypnose peut aussi réduire les besoins en antalgiques voire partiellement 

remplacer l’anesthésie. Son efficacité est renforcée par des dispositifs de réalité virtuelle 

immersive qui sont conçus pour guider le patient dans un état de détente profonde. 

Dans cette perspective, des travaux récents (Chikhoune et al., 2024) soulignent l’intérêt 

de l’hypnose médicale comme intervention non médicamenteuse pour atténuer le stress lié à 

l’hospitalisation. Une étude pilote randomisée menée en 2023 au sein d’un service de médecine 

interne du CHU de Lille a évalué l’impact d’une séance d’hypnose dite du « lieu de sécurité » 

auprès de patients hospitalisés pour des maladies auto-immunes ou auto-inflammatoires 

systémiques rares. Les résultats montrent une diminution significative de l’anxiété état 

immédiatement après la séance, avec un effet maintenu jusqu’à la fin de l’hospitalisation, 

comparativement au groupe témoin. Par ailleurs, les patients ayant bénéficié de l’intervention 

rapportaient un vécu global de l’hospitalisation significativement plus positif. Ces données 

suggèrent que l’hypnose médicale peut constituer un levier pertinent pour améliorer 
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l’expérience subjective de l’hospitalisation, en particulier en réduisant le stress et en renforçant 

le sentiment de sécurité et de contrôle chez des patients confrontés à des pathologies chroniques. 

Dans cette perspective d’amélioration globale de l’expérience hospitalière par des 

interventions non médicamenteuses, le sommeil constitue un autre enjeu clinique majeur. 

Malgré les effets néfastes bien établis du manque de sommeil sur le rétablissement, celui-ci 

demeure insuffisamment pris en charge chez les patients hospitalisés en phase aiguë. Les 

interventions comportementales sont pourtant recommandées en première intention, avant tout 

traitement pharmacologique, en raison des effets secondaires associés aux sédatifs hypnotiques. 

La revue systématique de Tamrat et al. (2013) avait ainsi pour objectif d’identifier les 

interventions non pharmacologiques visant à améliorer la qualité et la quantité du sommeil chez 

des patients hospitalisés hors unités de soins intensifs. Cette revue a inclus treize études 

d’intervention regroupant 1 154 participants. Les résultats suggèrent que certaines 

interventions, telles que les techniques de relaxation, l’amélioration de l’hygiène du sommeil, 

la réduction des interruptions nocturnes ou encore l’exposition à une lumière vive durant la 

journée, peuvent entraîner des améliorations modestes du sommeil. Toutefois, l’importante 

hétérogénéité des interventions, des méthodes d’évaluation, des populations étudiées et la rareté 

des essais randomisés limitent fortement la portée de ces résultats. Ainsi, les données probantes 

demeurent insuffisantes, voire faibles, quant à l’efficacité des interventions non 

pharmacologiques pour améliorer la qualité ou la quantité du sommeil chez les patients 

hospitalisés, soulignant la nécessité d’études complémentaires afin d’orienter plus solidement 

la pratique clinique (Tamrat et al., 2013). 

2.2. Rôle des proches et soutien relationnel 

Un levier important dans la protection psychologique des patients hospitalisés est 

l’implication des proches dans les soins, perçue comme un facteur protecteur contre l’isolement, 

la solitude et le sentiment d’abandon (Healthcare Excellence Canada, 2020). L’essai contrôlé 

randomisé néerlandais EFFAMPART, mené auprès de 306 proches et 235 soignants, montre 

que la participation des familles à des soins essentiels (communication, confort, aide à 

l’alimentation, mobilisation) est globalement bien accueillie (91 % des proches ont apprécié y 

participer) et renforce le sentiment de compétence et la clarté des rôles, tant chez les proches 

que chez les soignants (Rutten et al., 2023). Des limites apparaissent toutefois selon le type de 

geste : les soins intimes (toilette, hygiène) restent vécus comme une intrusion dans l’intimité 

du patient, tant pour la personne soignée que pour l’aidant, en raison de la gêne et de la pudeur 
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qu’ils suscitent, alors que les gestes simples comme l’habillage ou l’aide au repas sont 

davantage porteurs d’apaisement, de dignité et d’échange affectif. Seule une minorité de proche 

participe effectivement à l’ensemble des activités proposées (médiane de 9 activités sur 34 dans 

l’essai EFFAMPART), ce qui traduit une incertitude persistante sur les souhaits du patient en 

matière de confidentialité et sur la charge acceptable pour l’aidant (Rutten et al., 2023). Ces 

réticences soulignent la nécessité d’une approche personnalisée, ajustée au type de soin, aux 

préférences du patient et à la disponibilité du proche. 

De manière complémentaire, Jabre (2014) évoque le modèle Patient and Family-

Centered Care surtout en réanimation. L’étude PRESENCE démontre que la présence des 

proches lors de la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) n’altère pas la qualité des soins et 

réduit le stress post-traumatique des familles. Elle encourage une collaboration progressive 

entre les équipes médicales et les familles à condition de respecter les préférences du patient et 

de former les soignants à la communication avec les proches. 

Dans une perspective plus large, l’analyse de Varner et al. (2024) met en évidence les 

conséquences du manque de soutien relationnel et social dans les parcours de soins. Les auteurs 

décrivent des situations dans lesquelles des patients, bien que médicalement stabilisés, ne 

peuvent quitter l’hôpital en raison d’un soutien familial ou communautaire insuffisant. Ces « 

admissions pour manque de soutien social » illustrent le rôle central des proches dans la 

sécurisation du retour à domicile et la continuité des soins. Parmi les différentes formes de 

soutien social mobilisées au cours du parcours de soins, le proche aidant occupe une place 

particulière en raison de son implication directe dans l’accompagnement du patient hospitalisé 

et dans la continuité des soins après la sortie. 

Chez le patient hospitalisé, le proche aidant principal peut être compris comme la 

personne qui fournit le plus souvent l’aide et l’assistance à une personne nécessitant des soins. 

Dans le contexte hospitalier, ils constituent des participants actifs à la prise en charge du patient 

pendant le séjour. Leur implication ne se limite pas à un soutien affectif, puisqu’ils contribuent 

également à la coordination de la communication avec les cliniciens, veillent au bien-être global 

du patient et mobilisent un réseau d’aide plus large (Eyaloba et al., 2021). Pendant 

l’hospitalisation, les aidants peuvent adopter différents rôles, notamment ceux de compagnon, 

assistant, représentant, navigateur et planificateur. Dans certains contextes hospitaliers, ils 

réalisent également des tâches concrètes telles que l’alimentation, la toilette, le transport du 

patient, l’administration de médicaments ou encore la préparation des repas (Miller et al., 2016). 
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Plus largement, ils apportent une aide pratique concernant les tâches quotidiennes, les courses, 

l’accompagnement aux rendez-vous, ainsi qu’un soutien logistique et émotionnel aux patients. 

Leur implication permet d’atténuer certaines limites du système de santé et contribue au 

rétablissement des malades. Toutefois, leur rôle reste complexe et exigeant, car ils assument de 

nombreuses responsabilités tout au long de la journée. Il apparaît donc important de reconnaître 

leur contribution et de prendre en compte la charge associée à ces tâches afin de mieux les 

soutenir (Adebayo et al., 2024). 

L’absence ou l’épuisement de l’entourage peut ainsi exposer les patients à des 

conditions de vie jugées non sécuritaires, générant détresse psychologique, perte de repères et 

hospitalisations prolongées. Ces éléments soulignent que le soutien relationnel constitue un 

facteur déterminant de la trajectoire post-hospitalière, tout en rappelant qu’il ne peut reposer 

exclusivement sur les familles. L’articulation entre présence des proches, ressources 

communautaires et organisation des soins apparaît dès lors essentielle pour préserver la dignité 

des patients et prévenir les ruptures de parcours. 

2.3. La mesure de l’expérience patient : outil central pour l’amélioration 

continue 

Dans cette approche globale du bien-être, la mesure de l’expérience patient devient un 

indicateur clé. Dubé-Linteau (2017) rapporte que, depuis 2013, les établissements québécois 

ont intégré ces outils dans les soins en santé mentale. Les questionnaires évaluent la 

reconnaissance des préférences, la qualité de la communication ou encore l’intégration des 

services. Dans ce contexte, l’auteur met en évidence que les dispositifs d’ « expérience patient 

» ne se limitent pas à une évaluation globale de la satisfaction, mais permettent de documenter 

plus finement si les patients estiment que leurs valeurs et préférences sont reconnues, que la 

communication avec les soignants est de qualité et que les différents services sont effectivement 

coordonnés le long du parcours de soins.  

Cette logique d’écoute du vécu subjectif est illustrée par une étude quasi expérimentale 

(n = 256) de Buelens et al. (2023), qui examine les effets des soins d’aumônerie chez des 

patients hospitalisés. Après avoir contrôlé plusieurs variables socio-démographiques (âge, sexe, 

éducation, religiosité…), les chercheurs ont observé une amélioration immédiate de la paix 

intérieure chez les patients ayant reçu un accompagnement spirituel, comparativement au 

groupe témoin. En revanche, aucun effet significatif n’a été constaté sur l’anxiété générale, les 
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symptômes dépressifs ou l’anxiété existentielle, ni lors du suivi trois semaines plus tard. 

L’étude insiste néanmoins sur l’importance de variables existentielles comme la paix intérieure, 

la solitude ou le sens de la vie, souvent abordées par les aumôniers. Ces résultats soulignent 

l’intérêt de mesurer des dimensions subjectives et sensibles au vécu, en complément des 

indicateurs cliniques classiques, pour mieux évaluer l’impact des soins (Buelens et al., 2023).  

2.4. L’environnement hospitalier comme levier d’amélioration du bien-être 

des patients 

Au-delà des interventions psychologiques proposées directement aux patients, les 

caractéristiques de l’environnement hospitalier lui-même peuvent également constituer un 

levier d’amélioration du vécu des patients. En effet, les hôpitaux sont des environnements 

complexes et potentiellement stressants, dans lesquels les patients peuvent être confrontés à la 

douleur, à l’incertitude, à l’anxiété ou encore à une perte d’autonomie. Les recherches récentes 

soulignent ainsi l’importance de l’environnement physique dans le processus de rétablissement, 

le bien-être émotionnel et la perception de la qualité des soins. Parmi les différentes approches 

envisageables, le design biophilique constitue un exemple de piste visant à intégrer des éléments 

inspirés de la nature dans les espaces de soins, dans le but de créer des environnements plus 

apaisants et susceptibles de favoriser le bien-être des patients (Du et al., 2026).  

Ainsi, outre les caractéristiques physiques des espaces de soins, l’environnement 

hospitalier peut également être envisagé à travers les expériences et les conditions 

d’accompagnement proposées aux patients. Les effets positifs de cet environnement sont 

illustrés par différentes initiatives visant à favoriser le bien-être psychologique. L’article de 

Tedisel Medical (2024) rapporte une collaboration entre l’Hôpital Vall d’Hebron et le Musée 

national d’art de Catalogne (MNAC). Le projet est mené auprès de femmes souffrant de stress 

post-traumatique. Il compare un accompagnement en milieu hospitalier à des séances en musée 

en s’appuyant sur le modèle STAIR. Les résultats montrent un renforcement de l’estime de soi, 

de la régulation émotionnelle et des compétences relationnelles. 

Par ailleurs, l’aménagement de l’environnement hospitalier constitue un levier 

important du vécu psychologique des patients. Des éléments tels que la lumière naturelle, la 

présence d’espaces verts, des couleurs apaisantes ou un mobilier adapté peuvent contribuer à 

réduire le stress, améliorer la satisfaction des patients et favoriser les échanges avec les 

soignants (Tedisel, 2024 ; Moment Care, 2024). Ces éléments viennent compléter les approches 
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déjà évoquées en mettant en évidence le rôle que peut jouer le cadre physique dans l’expérience 

quotidienne de l’hospitalisation. 

Toutefois, l’environnement dans lequel évolue le patient ne se limite pas aux 

caractéristiques matérielles de l’hôpital. La qualité de l’accompagnement et la possibilité pour 

le patient de conserver une certaine autonomie participent également à son expérience 

hospitalière. Gendet (s.d.) souligne l’importance d’un accompagnement humain individualisé, 

fondé sur l’écoute des craintes, des aspirations et des besoins propres à chaque patient. Dans 

cette perspective, des pratiques favorisant l’autonomie, comme l’apprentissage de nouvelles 

compétences ou l’activité physique adaptée, peuvent soutenir le sentiment de contrôle et 

l’adaptation psychologique face à la maladie. Enfin, Brunet (2024) rappelle que le confort 

quotidien, à travers des soins réalisés dans le respect du rythme du patient et la préservation de 

repères personnels, participe également à une expérience hospitalière plus sécurisante, 

notamment dans les contextes de grande vulnérabilité tels que les soins palliatifs. 

L’ensemble de ces éléments montre ainsi que l’environnement hospitalier peut être 

envisagé dans une perspective large, à la fois physique, humaine et expérientielle. En prenant 

en compte ces différents éléments, on peut situer plus précisément les conditions dans lesquelles 

les patients vivent leur hospitalisation et comprendre les multiples défis psychologiques 

auxquels ils sont confrontés. Ainsi, l’ensemble de ces éléments met en évidence que 

l’expérience hospitalière dépasse largement le cadre biomédical. Ces différentes approches 

soulignent l’importance d’une prise en charge globale du bien-être hospitalier, intégrant non 

seulement des dimensions thérapeutiques et environnementales mais aussi relationnelles et 

psychologiques. Toutefois, malgré la richesse des initiatives existantes, de nombreux patients 

continuent à souffrir de troubles psychiques durant et après l’hospitalisation. 
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PARTIE EMPIRIQUE 
 

Chapitre 3 : Méthodologie 

3.1. Objectiver le vécu hospitalier : pourquoi privilégier la recherche 

quantitative ? 

Pour répondre à notre question de recherche, nous avons réfléchi à la méthodologie la 

plus adaptée. Nous avons décidé d’utiliser la recherche quantitative. La recherche quantitative 

est une méthode d’enquête scientifique qui repose sur la mesure objective de données chiffrées 

pour comprendre et expliquer les phénomènes sociaux. Elle cherche à tester des hypothèses, 

établir des relations de cause à effet et produire des résultats généralisables grâce à des 

échantillons larges et représentatifs (Lim, 2024).  

Par exemple, dans un contexte hospitalier, si l’on veut comprendre le degré de 

satisfaction des patients, la recherche quantitative utilisera des questionnaires standardisés avec 

des échelles de mesure (comme une note de 1 à 10), permettant de collecter rapidement des 

données auprès d’un grand nombre de personnes. Ces données pourront être analysées 

statistiquement pour dégager des tendances générales : quel pourcentage de patients se sentent 

écoutés, combien expriment une insatisfaction ou encore quelles caractéristiques (âge, service, 

durée de séjour) influencent leurs réponses. L’objectif ici est la précision, l’objectivité et la 

reproductibilité des résultats.  

L’article de Lim (2024) insiste sur le fait que cette approche est indispensable dans un 

monde axé sur les données. Elle permet de dégager des modèles prédictifs, d’identifier des 

problèmes, de proposer des solutions et de tester des hypothèses avec rigueur. Elle est 

particulièrement utile dans des contextes où il est nécessaire de produire des résultats 

comparables, rapidement exploitables et applicables à grande échelle. Ses atouts majeurs 

résident dans sa capacité de généralisation, sa rapidité, sa standardisation des instruments de 

collecte et sa capacité à établir des liens de causalité (par exemple, entre un type de soin et un 

niveau de satisfaction).  

De plus, grâce à l’usage de modèles statistiques et logiciels spécialisés, les résultats sont 

objectifs et reproductibles ce qui renforce leur crédibilité scientifique. Cependant, cette 

méthode n’est pas sans limites. Elle souffre notamment d’une compréhension limitée du 
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contexte : en se concentrant uniquement sur ce qui est mesurable, elle peut négliger des 

éléments essentiels de l’expérience humaine comme les émotions, les valeurs ou la signification 

que les individus donnent à leur vécu. Elle a également une tendance à simplifier des 

phénomènes complexes en réduisant la réalité à des variables isolées. En ce sens, elle ne permet 

pas à elle seule de saisir la richesse et la complexité de l’expérience vécue comme celle des 

patients hospitalisés qui ressentent de l’abandon ou un manque d’écoute. Ces dimensions sont 

mieux explorées par la recherche qualitative.  

La recherche quantitative est un outil puissant pour analyser des phénomènes à grande 

échelle avec rigueur scientifique. Elle permet d’appuyer des décisions sur des faits mesurés et 

vérifiables. Mais pour comprendre en profondeur ce que vivent les individus, en particulier dans 

des contextes sensibles comme l’hôpital, elle gagnerait à être complétée par une approche 

qualitative, plus attentive à la voix et à l’émotion des personnes concernées. 

Ce choix méthodologique est donc bénéfique pour notre projet car il nous permet de 

recueillir des données concrètes et mesurables sur la santé mentale des patients hospitalisés. 

Grâce à la recherche quantitative, nous pourrons identifier les difficultés les plus fréquentes, 

repérer des liens entre certaines variables (comme la durée du séjour ou le type de service) et 

appuyer nos hypothèses sur des résultats objectifs. Cela renforcera la crédibilité de notre 

mémoire et permettra de proposer des pistes d’amélioration basées sur des faits. Même si cette 

approche ne capte pas toute la complexité de l’expérience humaine, elle constitue une base 

solide pour mieux comprendre les enjeux psychologiques en milieu hospitalier. 

3.2. Type de recherche et justification du choix  

La présente étude est une étude quantitative et exploratoire. Elle vise à étudier, à un 

moment donné, les dimensions émotionnelles et psychologiques de patients hospitalisés et à 

explorer les relations entre différentes variables sociodémographiques, contextuelles et 

psychologiques. 

3.3. Population et critères d’inclusion  

La population étudiée était composée de patients hospitalisés au CHU de Liège, tous 

services confondus, indépendamment du motif de leur hospitalisation. La collecte des données 

s’est déroulée de juin à juillet 2026. 
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Les critères d’inclusion sont simples : 

• Avoir 18 ans ou plus, 

• Être actuellement hospitalisé, 

• Avoir donné un consentement éclairé pour participer à l’étude, 

• Maîtrise du français. 

3.4. Échantillonnage 

L'échantillon comprend 132 participants. Cette étude étant de nature exploratoire, aucun 

calcul de taille d'échantillon n'a été réalisé a priori. L'objectif était d'inclure le plus grand 

nombre possible de patients répondant aux critères d'inclusion afin d'obtenir un échantillon 

suffisamment large pour explorer les relations entre les variables étudiées. Concernant 

l’échantillonnage, nous avons opté pour une méthode de convenance : nous avons rencontré les 

patients disponibles et volontaires dans plusieurs services du CHU notamment la cardiologie, 

la pneumologie, la cardiologie non-déprogrammable (NDB), la gastroentérologie, la médecine 

interne, la chirurgie, entre autres, afin de refléter la diversité des profils et des situations 

rencontrées à l’hôpital. 

3.5. Outils et instruments de mesure 

Pour l’administration du questionnaire, celui-ci a été proposé uniquement en format 

papier, bien que le formulaire de consentement mentionne une possibilité de passation papier 

ou numérique. Les participants ont complété les questionnaires durant leur hospitalisation, 

directement au sein du CHU. Dans la pratique, l’évaluation a eu le plus souvent lieu dans la 

chambre du patient. Bien que ce cadre ne permette pas toujours une confidentialité optimale, 

nous avons veillé à choisir des moments appropriés afin de limiter les interruptions et le risque 

de présence de visiteurs (par exemple en évitant les périodes où les visites externes sont 

autorisées). Les échanges se sont déroulés dans le respect de la vie privée des participants et de 

leur confort. Pour recueillir les données, nous avons utilisé des questionnaires composés 

d’échelles validées scientifiquement.  

3.6. Déroulement de la collecte de données 

Pour ce qui est de la procédure de collecte des données, plusieurs étapes ont été réalisées. 

D’abord, le recrutement des participants s’est fait de manière simple et accessible. Pour pouvoir 
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participer, chaque patient a rempli un formulaire de consentement éclairé. Ce formulaire 

précisait clairement les objectifs de l’étude, les garanties de confidentialité et surtout le droit de 

se retirer à tout moment sans aucune conséquence sur leur prise en charge. L’idée est que chaque 

patient soit pleinement informé et libre de participer ou non à l’étude en toute sérénité. 

La durée de passation variait selon les participants, notamment en fonction de leur 

rythme de réponse et de leur état au moment de l’évaluation. Elle était généralement d’environ 

30 à 40 minutes.  

3.6. Considérations éthiques 

En ce qui concerne les considérations éthiques, nous avons veillé à assurer la 

confidentialité et l'anonymat de toutes les données collectées qui seront stockées de manière 

sécurisée. Le protocole de recherche a été soumis au Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire 

Universitaire de Liège (CEHFUL) et a reçu un avis favorable avant le début du recrutement des 

participants (référence : 2026-167). 

3.7. Questionnaires et outils d’évaluation 

Dans le cadre de notre revue de la littérature, nous avons identifié plusieurs 

questionnaires et outils d’évaluation pertinents pour explorer l’impact d’une hospitalisation sur 

la santé mentale des patients. Tous ces outils sont disponibles en français et accessibles ce qui 

nous a permis de les intégrer à notre recherche.  

Nous avons adopté une approche réaliste et facilement applicable dans le contexte 

hospitalier en proposant aux patients un questionnaire sociodémographique, l’échelle des 

émotions de base (BES), l’Échelle d’Intolérance à l’Incertitude (ÉII), ainsi que l’Entretien 

neuropsychiatrique international abrégé (MINI). 

Le questionnaire de personnalité NEO PI-R, prévu à titre optionnel dans le protocole 

initial, n’a finalement pas été retenu. Les premières tentatives de passation ont rapidement mis 

en évidence des difficultés importantes de faisabilité, notamment en raison de sa longueur, 

certains patients ayant des difficultés à aller jusqu’au terme du questionnaire. Sa passation aurait 

porté la durée totale de l’évaluation à plus d’une heure par patient, ce qui apparaissait 

difficilement compatible avec les conditions d’hospitalisation et la disponibilité des patients. 
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Le NEO-PI a donc été remplacé par la MINI, dont la passation était davantage adaptée aux 

contraintes de l’étude. 

3.7.1. Questionnaire sociodémographique  
 

Le questionnaire sociodémographique est un instrument qui a été élaboré dans le cadre 

de la présente recherche afin de recueillir des informations générales sur les participants ainsi 

que des éléments relatifs à leur expérience d’hospitalisation. Il comprend plusieurs questions 

fermées portant sur les caractéristiques sociodémographiques des participants, notamment 

l’âge, le sexe, la situation de vie, la présence d’enfants, le niveau d’études et la situation 

professionnelle. Ces informations permettent de mieux caractériser l’échantillon étudié et 

d’examiner l’influence éventuelle de certaines variables sociodémographiques sur la santé 

mentale des patients hospitalisés. Le questionnaire comporte également une section consacrée 

à l’expérience hospitalière des participants. Cette partie vise à recueillir des informations 

contextuelles liées à l’hospitalisation actuelle, telles que la durée de l’hospitalisation, le service 

dans lequel le patient est hospitalisé, le caractère éventuel d’une première hospitalisation dans 

ce service ainsi que l’existence d’hospitalisations antérieures dans d’autres services. Ces 

données permettent de mieux contextualiser les réponses aux échelles psychologiques 

administrées dans l’étude. Enfin, afin de préserver l’anonymat des participants tout en 

permettant l’appariement des questionnaires, un code d’identification anonyme est demandé en 

début de questionnaire. Celui-ci est constitué des trois premières lettres du prénom du 

participant, des trois premières lettres de sa rue et de son âge. 

3.7.2. Échelle d’Intolérance à l’Incert itude (ÉII)  
 

L’Échelle d’Intolérance à l’Incertitude (ÉII) est un questionnaire auto-administré de 27 

items qui mesure les réactions émotionnelles, cognitives et comportementales face à des 

situations ambiguës et à l’incertitude (Freeston et al. (1994)). Les répondants évaluent chaque 

énoncé sur une échelle de type Likert en cinq points allant de « pas du tout correspondant » à 

« tout à fait correspondant ». Le score total varie de 27 à 135, un score plus élevé indiquant une 

intolérance plus importante à l’incertitude. Les qualités psychométriques de l’ÉII sont solides : 

la cohérence interne est élevée, avec un alpha de Cronbach compris entre 0,91 et 0,96 selon les 

études, et la fidélité test-retest est également satisfaisante (r ≈ 0,74–0,78) (Cantin, 2023). La 
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validité de construit est confirmée par des corrélations significatives avec des mesures 

d’inquiétude, d’anxiété et de dépression, et la validité discriminative montre que l’échelle 

distingue efficacement les sujets cliniques des sujets non cliniques. Les analyses factorielles 

confirment que, bien que certaines sous-dimensions puissent être identifiées, l’utilisation du 

score total est recommandée pour représenter de manière fiable l’intolérance à l’incertitude. 

3.7.3. Entret ien neuropsychiatrique  internat ional abrégé (MINI)  
 

Dans le cadre de la présente étude, nous avons utilisé la version française 5.0.0 de la 

MINI (M.I.N.I. 5.0.0, French version, DSM-IV).  

L'Entretien neuropsychiatrique international abrégé (MINI) est un entretien 

diagnostique structuré court conçu pour identifier les principaux troubles psychiatriques de 

l’Axe I du DSM et de la CIM-10. Développé conjointement en français et en anglais par 

Sheehan et Lecrubier en 1997, il visait à remplacer des outils plus longs comme le CIDI ou le 

SCID. Sa structure par modules indépendants, chacun débutant par des questions filtres à 

réponse binaire (« oui/non »), permet d'explorer efficacement 17 troubles, tels que l'épisode 

dépressif majeur, les troubles anxieux, les troubles psychotiques ou encore le risque suicidaire. 

Bien qu’il s’agisse d’un entretien diagnostique structuré, son utilisation dans la présente 

étude s’inscrit dans une démarche quantitative. En effet, les résultats obtenus à l’issue de la 

MINI permettent d’identifier la présence ou l’absence de différents diagnostics psychiatriques. 

Ces résultats sont ensuite codés sous forme de variables catégorielles et intégrés aux analyses 

statistiques. Ainsi, l’utilisation de la MINI ne modifie pas l’approche méthodologique générale 

de l’étude, qui demeure exclusivement quantitative. 

La validité de la MINI a été établie par des études rigoureuses impliquant 370 sujets, 

dont 330 en Floride et 40 à Paris. Ces recherches ont comparé la MINI à l'entretien clinique 

structuré SCID-P pour le DSM-III-R et au CIDI pour la CIM-10. Les résultats ont démontré 

que la MINI est un outil fiable, avec une fidélité inter-juge excellente (coefficients Kappa allant 

de 0,79 à 1) et une fidélité test-retest stable sur un intervalle d'un à deux jours. Pour la version 

française, les coefficients de concordance pour les modules testés se situent entre 0,76 et 0,93. 

Un avantage majeur souligné par ces études est la rapidité d'exécution : l'administration du 

MINI-CR est en moyenne deux fois plus rapide que celle des sections correspondantes du 

SCID-P, prenant environ une vingtaine de minutes (Sheehan et al., 1997). 
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Malgré ces performances, la MINI présente des limites inhérentes à son format 

simplifié. Comme il repose sur des réponses fermées, il ne permet pas d’évaluer la sévérité des 

symptômes ni leur retentissement fonctionnel. De plus, bien qu’il puisse être auto-administré, 

les sources précisent que ses qualités psychométriques sont optimales lorsqu’il est administré 

par un clinicien entraîné. Dans le cadre de la présente étude, la MINI a été administrée 

directement par nous-mêmes auprès des participants. Cette administration permettait de 

s’assurer du respect des consignes et du déroulement standardisé de l’entretien. Une expertise 

et une formation adéquates à l’utilisation de l’outil sont en effet importantes afin de limiter les 

risques de surévaluation ou de sous-évaluation des diagnostics, garantissant ainsi la précision 

de l’outil tant en contexte de recherche qu’en pratique clinique (Sheehan et al., 1997). 

3.7.4. Questionnaire des émotions de base  
 

Le Questionnaire des émotions de base est un instrument visant à évaluer l’intensité et 

la fréquence de différentes émotions ressenties par les individus. Il permet d’explorer plusieurs 

états émotionnels tels que la colère, la tristesse, la honte, l’anxiété, la joie, la culpabilité, la 

frustration ou encore le dégoût. Les participants sont invités à indiquer dans quelle mesure ils 

ont ressenti ces émotions à l’aide d’une échelle de type Likert en sept points. Le questionnaire 

se compose de plusieurs sections.  La première partie porte sur les émotions ressenties au cours 

de la dernière semaine et comprend 21 items, visant à évaluer leur intensité ou leur présence. 

La deuxième partie s’intéresse à la fréquence générale avec laquelle ces émotions sont 

ressenties et comprend également 21 items. Enfin, la troisième partie examine la manière dont 

les participants perçoivent leur capacité à gérer ces émotions et comprend-elle aussi 21 items, 

allant d’une gestion très bonne à une gestion très difficile. Cet instrument permet ainsi d’obtenir 

une mesure globale et multidimensionnelle du vécu émotionnel des participants, en prenant en 

compte à la fois l’intensité, la fréquence et la régulation des émotions. Les données issues de 

ce questionnaire seront utilisées afin d’évaluer l’état émotionnel des patients hospitalisés dans 

le cadre de la présente étude (Philippot, 2011). 

3.8. Analyses statistiques  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel jamovi. Le seuil de 

significativité statistique a été fixé à α = 0,05. Les tests statistiques ont été réalisés de manière 

unilatéral, sauf indication contraire. 
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Selon la nature des variables et le respect des conditions d’application des tests 

paramétriques, différentes analyses ont été utilisées. Les associations entre variables 

quantitatives ou ordinales ont été examinées à l’aide de corrélations de Spearman. Pour les 

comparaisons entre deux groupes indépendants, des tests de Mann-Whitney ont été privilégiés 

lorsque les conditions de normalité n’étaient pas respectées. Pour les comparaisons entre 

plusieurs groupes, des tests de Kruskal-Wallis ont été utilisés. Pour les comparaisons de 

mesures appariées, un test de Wilcoxon pour échantillons appariés a été réalisé. Les conditions 

d’application des tests ont notamment été examinées à l’aide des tests de Shapiro-Wilk et de 

Levene.  

Les données manquantes ont été laissées sous forme de cases vides dans Jamovi et ont 

été exclues des analyses statistiques concernées. Ainsi, l’effectif pouvait varier d’une analyse à 

l’autre en fonction des données disponibles. 

Compte tenu du caractère exploratoire de cette étude et du nombre important de 

comparaisons réalisées, aucune correction pour comparaisons multiples n’a été appliquée. Les 

résultats sont dès lors interprétés avec prudence, en considérant les valeurs de p comme des 

éléments d’évidence statistique exploratoire plutôt que comme des preuves confirmatoires. 

3.9. Hypothèses de recherche 

Afin de répondre à la question de recherche, neuf hypothèses ont été formulées à partir 

des dimensions étudiées dans la partie théorique. Elles portent sur les caractéristiques 

sociodémographiques et contextuelles, les émotions, la gestion émotionnelle, l’intolérance à 

l’incertitude et les troubles psychiques. 

H1 – Âge et détresse émotionnelle. 

Nous faisons l’hypothèse que l’âge est négativement associé aux émotions négatives et à 

l’intolérance à l’incertitude. Cette hypothèse est exploratoire, la littérature présentant des 

résultats nuancés : les personnes âgées apparaissent notamment plus vulnérables après 

hospitalisation (Liebzeit et al., 2021), tandis que l’âge avancé est associé à davantage de 

troubles neurocognitifs (Scott et al., 2021). 

H2 – Niveau d’études et intolérance à l’incertitude. 

Nous faisons l’hypothèse qu’un niveau d’études plus élevé est associé à une meilleure tolérance 
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à l’incertitude. Nous supposons que les ressources cognitives développées au cours du parcours 

scolaire pourraient faciliter l’adaptation face aux situations incertaines. 

H3 – Niveau d’études et émotions positives. 

Nous faisons l’hypothèse qu’un niveau d’études plus élevé est associé à davantage d’émotions 

positives, notamment de joie. Nous supposons que les ressources développées au cours du 

parcours éducatif pourraient favoriser une meilleure adaptation et un vécu émotionnel plus 

positif. 

H4 – Service d’hospitalisation et détresse psychologique. 

Nous faisons l’hypothèse que le profil émotionnel et l’intolérance à l’incertitude diffèrent selon 

le service d’hospitalisation. Cette hypothèse s’appuie sur le caractère multidimensionnel et 

contextuel du stress hospitalier décrit par Koenig et al. (1995). 

H5 – Première hospitalisation et hospitalisation répétée. 

Nous faisons l’hypothèse qu’une première hospitalisation dans un service est associée à 

davantage d’émotions négatives et d’intolérance à l’incertitude. Cette hypothèse s’appuie sur 

le caractère potentiellement désorganisant de l’hospitalisation, notamment en raison de la 

rupture des repères, du stress et de l’incertitude (Proia-Lelouey & Letrecher, 2018 ; Moment 

Care, 2024). 

H6 – Intolérance à l’incertitude et troubles psychiques. 

Nous faisons l’hypothèse qu’une plus grande intolérance à l’incertitude est associée à la 

présence de troubles psychiques, notamment anxieux et dépressifs. L’IU peut favoriser 

l’anxiété et l’inquiétude (McDaniels et al., 2026), tandis que des niveaux élevés sont associés à 

un moins bon bien-être psychologique (Gibson et al., 2023) et peuvent influencer l’adaptation 

face à l’incertitude diagnostique (Yang et al., 2021). 

H7 – Gestion des émotions et troubles psychiques. 

Nous faisons l’hypothèse que davantage de difficultés de gestion émotionnelle sont associées à 

une plus grande probabilité de présenter un trouble psychique. Cette hypothèse s’inscrit dans 

les travaux soulignant l’importance du vécu émotionnel dans la santé mentale, notamment dans 

la dépression (Moment Care, 2024 ; Koenig et al.,1995), et l’intérêt d’interventions ciblant la 

régulation émotionnelle en contexte hospitalier (Chikhoune et al., 2024). 
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H8 – Intolérance à l’incertitude et gestion des émotions. 

Nous faisons l’hypothèse qu’une plus grande intolérance à l’incertitude est associée à davantage 

de difficultés dans la gestion des émotions. Cette hypothèse s’appuie sur les travaux montrant 

que l’IU influence les réponses cognitives, comportementales et psychologiques face à 

l’incertitude (Yang et al., 2021), particulièrement pertinente dans le contexte hospitalier. 

H9 – Émotions générales et émotions récentes. 

Nous faisons l’hypothèse que les émotions ressenties de manière générale sont plus élevées que 

celles rapportées au cours de la dernière semaine. Cette comparaison vise à déterminer si 

l’hospitalisation est susceptible d’accentuer le stress et l’anxiété (Alzahrani, 2021). 

Chapitre 4 : Résultats 

Ce chapitre présente les résultats obtenus à partir des données recueillies auprès des 

patients hospitalisés dans les différents services du CHU de Liège – site Sart Tilman. 

Conformément aux objectifs de cette recherche, les analyses sont organisées de manière 

progressive, en distinguant les résultats descriptifs des analyses inférentielles visant à tester les 

hypothèses formulées. 

Au total, 132 participants ont complété le questionnaire sociodémographique. Parmi 

eux, 129 ont complété le questionnaire d’intolérance à l’incertitude ainsi que le questionnaire 

portant sur les émotions de base. La MINI, placée en fin de protocole, a été complétée par 119 

participants. Les différences d’effectifs entre les instruments s’expliquent principalement par le 

fait que certains participants n’ont pas poursuivi le questionnaire jusqu’à son terme, notamment 

en raison de fatigue, d’un manque de disponibilité ou du souhait de ne pas continuer leur 

participation. Concernant le niveau d’études, les données de 127 participants ont été retenues 

pour les analyses ; la modalité « autre » a été exclue afin de conserver des catégories 

suffisamment homogènes et cohérentes pour les analyses statistiques. 

Dans un premier temps, les caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon sont 

décrites afin de situer les participants et de préciser le contexte dans lequel les données ont été 

recueillies. Les résultats descriptifs portent ensuite sur les différentes dimensions évaluées dans 

cette étude : les émotions de base, leur gestion perçue, l’intolérance à l’incertitude ainsi que le 

profil diagnostique psychiatrique établi à l’aide de la MINI. Cette première partie permet de 
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dresser un portrait global de la population étudiée et d’identifier les principales caractéristiques 

émotionnelles et cliniques des patients hospitalisés. 

Dans un second temps, les analyses inférentielles sont présentées afin d’examiner les 

relations entre les variables étudiées et de répondre aux hypothèses de recherche. Selon la nature 

des variables concernées et le respect des conditions d’application des analyses paramétriques, 

différents tests statistiques ont été utilisés, notamment des corrélations de Spearman/Pearson, 

des tests t pour échantillons indépendants et appariés, des analyses de variance (ANOVA) ou 

leurs équivalents non paramétriques (test de Mann–Whitney et test de Kruskal–Wallis). Ces 

analyses permettent d’explorer les liens entre les émotions, leur gestion, l’intolérance à 

l’incertitude et les principaux diagnostics psychiatriques évalués par la MINI, en particulier 

l’épisode dépressif majeur actuel, l’anxiété généralisée actuelle et le risque suicidaire actuel. 

L’ensemble de ces résultats constitue la base empirique nécessaire à la discussion des 

hypothèses et à l’interprétation des principaux constats de cette étude, présentés dans le chapitre 

suivant.  

4.1. Données sociodémographiques, contextuelles et cliniques 

 

 

FIGURE 2 - CARACTÉRISTIQUES CLINIQUE DE L'ÉCHANTILLON 
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La figure 2 décrit la composition de l’échantillon sur le plan sociodémographique (âge, 

genre, situation familiale, niveau d’études), contextuel (situation professionnelle, durée et 

service d’hospitalisation) et clinique (nombre d’hospitalisations récentes). Elle permet de 

préciser à quel type de patients s’appliquent les résultats, ainsi que le contexte d’hospitalisation 

dans lequel les données ont été recueillies. 

4.2. Évaluation des émotions de base  

 La Figure 3 présente les six dimensions émotionnelles évaluées dans cette étude ainsi 

que les items composants chacune d'elles. Elle offre une vue d'ensemble de la structure du 

questionnaire utilisé pour mesurer les émotions des participants. 

 

 
 

 

 

 

 

 

4.2.1. Intensité g lobale des émotions durant  la dernière semaine   
 

Nous présentons ici, dans la Figure 4, les scores moyens des six émotions de base au 

cours de la dernière semaine afin de dresser un premier aperçu du niveau général d’activation 

émotionnelle des patients dans cette période aiguë.  

 

FIGURE 3 - ÉVALUATION DES ÉMOTIONS DE BASE 
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Dans l’ensemble, les émotions rapportées au cours de la semaine précédente présentent 

une intensité modérée. La peur est l’émotion négative la plus marquée, tandis que la culpabilité 

est la moins présente. La joie atteint un niveau comparable à celui de la peur, suggérant le 

maintien d’affects positifs malgré l’hospitalisation. Les niveaux de colère, de tristesse et de 

dégoût se situent à des intensités intermédiaires, ce dernier étant caractérisé par une plus grande 

variabilité entre les patients. 

4.2.2. Profil détaillé des émotions au cours de la dernièr e semaine 

Au-delà des scores moyens, l'analyse de la distribution des réponses met en évidence 

que les émotions négatives sont, dans l'ensemble, rapportées à des niveaux faibles à modérés. 

Les moyennes des différents adjectifs varient de 1,26 (« misérable ») à 3,95 (« tracassé »). Les 

émotions liées à l'auto-dévalorisation apparaissent particulièrement peu fréquentes : la majorité 

des patients déclarent ne pas ressentir de honte (79,8 % au niveau 1), de culpabilité (79,8 %), 

de sentiment d'être blâmable (86,8 %) ou de misère (81,4 %). De même, plus de la moitié des 

participants rapportent un niveau minimal de désespoir (51,2 %), de déprime (48,1 %) et de 

dégoût (58,1 %), suggérant que ces affects demeurent globalement peu présents dans 

l'échantillon.  

FIGURE 4 - INTENSITÉ DES ÉMOTIONS (SEMAINE DERNIÈRE) 
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Les émotions anxieuses sont les plus marquées. Les items « tracassé » (M = 3,95 ; ET = 

2,07), « anxieux » (M = 3,60 ; ET = 2,12) et « nerveux » (M = 3,73 ; ET = 2,23) présentent les 

moyennes les plus élevées parmi les émotions négatives, avec respectivement 72,1 % et 71,3 

% des patients situés au-dessus du niveau minimal (2 à 7). La tension est également relativement 

fréquente (M = 3,24 ; ET = 1,97), un quart des participants (26,4 %) rapportant des niveaux 

élevés (5 à 7). L'irritabilité (M = 2,84 ; ET = 2,02) et le cafard (M = 2,74 ; ET = 1,93) restent 

modérés mais concernent néanmoins plus de la moitié des patients (56,6 % et 55,8 % aux 

niveaux 2 à 7). 

Concernant les émotions positives, les patients rapportent des niveaux relativement 

élevés de bien-être. L'item « heureux » présente une moyenne de 3,57 (ET = 2,09), avec environ 

un quart des participants aux niveaux les plus élevés (11,6 % au niveau 7 et 10,9 % au niveau 

6), tandis que les items « joyeux », « affectueux » et « gai » montrent des distributions 

globalement équilibrées. Enfin, le dégoût (M = 2,36 ; ET = 1,94) demeure peufréquent dans 

l'ensemble (58,1 % au niveau 1), bien que quelques patients rapportent des niveaux très élevés 

(9,3 % aux niveaux 6 et 7), traduisant une forte variabilité individuelle. 

4.2.3. Profil émotionnel général (hors focus sur la dernière semaine)  

 

FIGURE 5 - INTENSITÉ GLOBALE DES ÉMOTIONS EN GÉNÉRAL 
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La Figure 5 décrit le niveau global des six émotions de base lorsqu’elles sont évaluées 

« en général », c’est‑à‑dire au-delà de la seule dernière semaine d’hospitalisation. Elle permet 

de comparer le profil émotionnel habituel des patients à celui observé dans la période aiguë et 

d’identifier les émotions les plus marquées à l’échelle de l’ensemble de l’échantillon. 

4.2.3.1. Intensité globale des six émotions 

Dans l’ensemble, les émotions rapportées présentent une intensité modérée. La peur 

constitue l’émotion négative la plus marquée, tandis que la culpabilité et le dégoût sont les 

moins présents. Les niveaux de colère et de tristesse restent relativement faibles à modérés. À 

l’inverse, la joie est l’émotion la plus intense, suggérant le maintien d’un niveau important 

d’affects positifs malgré l’hospitalisation. 

4.2.3.2. Profil détaillé des émotions en général  

L'analyse de la distribution des réponses montre que les émotions négatives sont 

globalement rapportées à des niveaux faibles à modérés, avec des moyennes comprises entre 

1,41 (blâmable) à 4,04 (nerveux). Les émotions liées à l'auto-dévalorisation demeurent peu 

fréquentes : la majorité des patients déclarent ne pas ressentir de honte (72,9 % au niveau 1), 

de culpabilité (70,5 %), de sentiment d'être blâmable (82,2 %) ou de misère (79,8 %). De même, 

plus de la moitié rapportent un niveau minimal de désespoir (52,3 %), de déprime (45,0 %) et 

de dégoût (56,6 %), indiquant que ces affects restent globalement peu présents. 

À l'inverse, les émotions anxieuses apparaissent comme les plus marquées. Les items « 

anxieux » (M = 3,25 ; ET = 2,02) et « nerveux » (M = 4,04 ; ET = 2,15) présentent les scores 

moyens les plus élevés parmi les émotions négatives, avec respectivement 66,7 % et 76,7 % 

des patients rapportant un niveau supérieur au minimum (2 à 7). La tension est également 

relativement fréquente (M = 3,24 ; ET = 1,86), 22,5 % des participants se situant aux niveaux 

élevés (5 à 7). L'irritabilité (M = 2,73 ; ET = 1,84) et le cafard (M = 2,43 ; ET = 1,64) restent 

d'intensité modérée mais concernent plus de la moitié des patients (55,8 % et 53,5 % aux 

niveaux 2 à 7). 

Les émotions positives demeurent largement présentes. L'item « heureux » présente la 

moyenne la plus élevée (M = 5,09 ; ET = 1,76), avec près de la moitié des participants aux 

niveaux 6 et 7 (24,8 % chacun). Les items « joyeux », « affectueux » et « gai » montrent 

également des distributions favorables, 85,3 % des patients rapportant un niveau de gaieté 
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compris entre 3 et 7, tandis que seuls 9,3 % déclarent ne jamais se sentir gais. Enfin, le dégoût 

reste globalement peu fréquent (56,6 % au niveau 1 ; M = 2,16 ; ET = 1,62), bien que quelques 

patients rapportent des niveaux très élevés (2,3 % au niveau 7), soulignant une certaine 

variabilité individuelle. 

4.2.4. Gestion perçue des émotions de base  
 

La Figure 6 décrit la manière dont les patients évaluent leur propre capacité à gérer les 

six émotions de base (colère, tristesse, culpabilité, peur, joie, dégoût). L’objectif est de 

compléter le profil émotionnel en distinguant non seulement l’intensité des émotions ressenties, 

mais aussi la perception que les patients ont de leurs ressources de régulation émotionnelle. Les 

réponses sont recueillies sur une échelle allant de 1 à 7, où un score de 1 correspond à une très 

bonne capacité de gestion de l’émotion (« je gère très bien ») et un score de 7 à une très faible 

capacité de gestion (« je gère très mal »). 

 

4.2.4.1. Intensité globale des six émotions dans la gestion perçue 

Dans l’ensemble, les patients perçoivent leur capacité à gérer leurs émotions comme 

modérée. La peur est l’émotion jugée la plus difficile à gérer, suivie de la colère et du dégoût, 

tandis que la culpabilité et la tristesse apparaissent moins problématiques. À l’inverse, les 

FIGURE 6 - CAPACITÉ PERÇUE DES PATIENTS À GÉRER LEURS ÉMOTIONS  
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participants rapportent une bonne capacité à gérer la joie, qui est l’émotion perçue comme la 

plus facile à réguler. 

4.2.4.2. Profil détaillé de la gestion émotionnelle en général 

L'analyse de la distribution des réponses montre que les patients perçoivent globalement 

une bonne capacité à gérer leurs émotions, les scores moyens variant de 1,68 (« gai ») à 3,64 (« 

nerveux ») sur une échelle de 1 à 7. 

Les émotions positives apparaissent comme les plus faciles à gérer. Les items « gai », « 

heureux », « joyeux » et « affectueux » présentent les moyennes les plus faibles (M = 1,68 à 

1,92) et plus de 70 % des participants se situent au niveau 1. Parmi les émotions négatives, les 

sentiments d'être misérable, coupable, blâmable et humilié(e) sont également perçus comme 

relativement faciles à gérer (M = 1,98 à 2,29), plus de la moitié des patients rapportant un niveau 

minimal pour chacun de ces items (59,7 % à 68,2 %). 

À l'inverse, la nervosité (M = 3,64 ; ET = 2,10) et le fait d'être tracassé (M = 3,63 ; ET 

= 2,08) constituent les émotions les plus difficiles à gérer. Elles sont suivies par la colère (M = 

3,45), l'anxiété (M = 3,29), la tension (M = 3,17), la déprime (M = 3,12) et l'irritation (M = 

3,00), pour lesquelles davantage de participants rapportent un niveau supérieur au minimum. 

Les émotions « frustré », « agressé » et « dégoûté » occupent une position intermédiaire (M = 

2,81 à 2,90), bien que le niveau 1 demeure le plus fréquemment rapporté (40,3 % à 47,3 %). 

Dans l'ensemble, ces résultats montrent que les patients estiment mieux gérer les 

émotions positives que les émotions négatives. La nervosité, les préoccupations, la colère, 

l'anxiété et la tension constituent les principales difficultés perçues dans la gestion des émotions 

au sein de l'échantillon. 

4.3. Intolérance à l’incertitude 

4.3.1. L’ÉII considérée comme instrument unifactor iel  

Le Tableau 1 présente les résultats descriptifs de l’Échelle d’intolérance à l’incertitude 

(ÉII) en la considérant comme un outil unifactoriel. L’objectif est de décrire le niveau global 

d’intolérance à l’incertitude dans l’échantillon. Les statistiques descriptives sont présentées à 

deux niveaux. Tout d’abord, le score total d’intolérance à l’incertitude est décrit. Ensuite, les 
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statistiques descriptives de chacun des 27 items du questionnaire sont analysées afin de préciser 

les réponses des participants pour chaque énoncé. 

 

Les résultats indiquent un niveau global d’intolérance à l’incertitude faible à modéré au 

sein de l’échantillon, avec une variabilité importante entre les participants. Les réponses aux 

différents items montrent que certaines situations incertaines sont relativement bien tolérées, 

tandis que celles impliquant un manque de contrôle, de l’attente ou la possibilité d’événements 

défavorables suscitent davantage de difficultés. Dans l’ensemble, ces résultats mettent en 

évidence une perception hétérogène de l’incertitude au sein de la population étudiée. 

4.3.2. L’ÉII considérée comme instrument bifactor iel  

Le Tableau 2 met en évidence un niveau global d’intolérance à l’incertitude modéré au 

sein de l’échantillon. Les deux dimensions de l’échelle présentent des niveaux comparables, 

avec une variabilité modérée entre les participants. L’analyse du score global et des deux 

facteurs permet ainsi de décrire à la fois le niveau général d’intolérance à l’incertitude et ses 

principales composantes. 

TABLEAU 2 - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DU SCORE DES DIMENSIONS DE L ’INTOLÉRANCE À L ’INCERTITUDE (EII) 

TABLEAU 1 - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DU SCORE GLOBAL D'INTOLÉRANCE À L'INCERTITUDE (EII) 
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4.4. Profil diagnostique MINI 

 

La Figure 7 présente les diagnostics psychiatriques évalués à l’aide de la MINI pour un 

échantillon de 119 participants, les 13 autres n’ayant pas complété ce questionnaire. La plupart 

des variables sont dichotomiques (0 = absence du trouble ; 1 = présence du trouble), à 

l’exception du risque suicidaire actuel coté de 0 à 3 ; la moyenne correspond donc à la 

proportion de participants présentant le trouble. 

Les troubles de l’humeur sont dominés par l’épisode dépressif majeur actuel, tandis que 

les troubles bipolaires et les troubles de l’humeur avec caractéristiques psychotiques restent peu 

fréquents. La majorité des participants ne présente pas de risque suicidaire actuel, bien 

qu’environ un quart de l’échantillon affiche un niveau de risque, le plus souvent faible. Parmi 

les troubles anxieux, l’agoraphobie et le trouble d’anxiété généralisée sont les diagnostics les 

plus fréquents, alors que les autres troubles anxieux, l’ESPT et le trouble obsessionnel-

compulsif sont moins représentés. Les troubles liés à l’usage de substances, les troubles 

psychotiques et les troubles du comportement alimentaire demeurent globalement rares dans 

l’échantillon. 

FIGURE 7 - PRÉVALENCE DES PRINCIPAUX DIAGNOSTICS PSYCHIATRIQUES ÉVALUÉS À L’AIDE DE LA MINI (N=119) 
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4.5. Analyses des hypothèses 

Afin de répondre aux différentes hypothèses de recherche, plusieurs analyses 

statistiques ont été réalisées. Les résultats sont présentés selon l’ordre des hypothèses, en 

commençant par les caractéristiques sociodémographiques des patients, puis par les éléments 

liés à l’hospitalisation et à la santé psychique. 

4.5.1. H1 –  Âge et détresse émotionnelle :  L’âge des patients est négativement associé 

aux niveaux de détresse émotionnelle. Plus les patients sont âgés, plus ils présentent des 

niveaux faibles d’émotions négatives, de manière générale (colère, tristesse, culpabilité, peur 

et dégoût) ainsi que d’intolérance à l’incertitude, comparativement aux patients plus jeunes. 

Afin de tester l’hypothèse H1, selon laquelle l’âge des patients est négativement associé 

aux niveaux de détresse émotionnelle, une analyse de corrélation de Spearman a été réalisée car 

les variables étudiées ne suivaient pas une distribution normale, rendant l’utilisation du 

coefficient de Spearman plus appropriée pour évaluer les associations entre les variables. 

L’analyse a montré une corrélation négative significative entre l’âge et la colère (ρ = 

−0,32 ; p < 0,001), la culpabilité (ρ = −0,32 ; p < 0,001) ainsi que la peur (ρ = −0,28 ; p = 0,002). 

En revanche, aucune corrélation statistiquement significative n’a été observée entre l’âge et la 

tristesse (ρ = −0,16 ; p = 0,067), le dégoût (ρ = −0,09 ; p = 0,287) ou le score d’incertitude (ρ = 

−0,09 ; p = 0,312). 

Après avoir examiné le lien entre l’âge et la détresse émotionnelle, l’analyse se poursuit 

avec une autre caractéristique sociodémographique : le niveau d’études. L’objectif est de 

vérifier si celui-ci est également associé à l’intolérance à l’incertitude et à la gestion des 

émotions. 

4.5.2. H2 –  Niveau d’études et tolérance à l’incer titude :  Un niveau d’études plus 

élevé est associé à une meilleure tolérance à l’incertitude, se traduisant par des scores 

d’incertitude plus faibles et éventuellement, à une meilleure gestion des émotions. 

Afin de tester cette hypothèse, la variable « niveau d'études » a été recodée en une 

variable ordinale comportant cinq modalités, reflétant une progression croissante du niveau de 

formation : 1 = Aucun diplôme ; 2 = Enseignement primaire ; 3 = Enseignement secondaire ; 4 

= Enseignement supérieur de type court (graduat/bachelier) ; 5 = Enseignement supérieur de 
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type long (licence/master). La modalité « Autre » a été exclue de l'analyse, car elle regroupait 

des situations hétérogènes ne pouvant être ordonnées de manière cohérente selon le niveau 

d'études (N=127). 

Les analyses de corrélation de Spearman montrent qu'aucune association significative 

n'est observée entre le niveau d'études et l'intolérance à l'incertitude (ρ = −0,16 ; p = 0,072), ni 

avec la gestion de la colère (ρ = 0,13 ; p = 0,146), de la tristesse (ρ = 0,04 ; p = 0,672), de la 

culpabilité (ρ = 0,15 ; p = 0,088), de la peur (ρ = 0,02 ; p = 0,780), de la joie (ρ = 0,02 ; p = 

0,828) ou du dégoût (ρ = 0,06 ; p = 0,531). 

Les résultats concernant le niveau d’études sont ensuite approfondis en s’intéressant 

plus particulièrement aux émotions positives. Cette analyse permet d’examiner le lien entre le 

niveau d’études et la joie. 

4.5.3. H3 –  Niveau d’études et émotions positives :  Un niveau d’études plus élevé 

est associé à des niveaux plus élevés d’émotions positives, et plus particulièrement à un niveau 

de joie générale plus important. 

Afin de tester l'hypothèse, une corrélation de Spearman a été calculée. La modalité « 

Autre » a été exclue de l’analyse. L'analyse ne met pas en évidence de relation significative 

entre le niveau d'études et le niveau de joie. La corrélation de Spearman est faible et négative 

(ρ = −0,12 ; p = 0,170 ; N = 127). Bien que cette association ne soit pas statistiquement 

significative, le coefficient de corrélation est orienté dans le sens opposé à celui attendu par 

l'hypothèse. 

Après les caractéristiques sociodémographiques, l’analyse se centre sur le contexte 

d’hospitalisation. Il s’agit maintenant d’examiner si les émotions et l’intolérance à l’incertitude 

varient selon le service dans lequel les patients sont hospitalisés. 

4.5.4. H4 –  Service d’hospital isation et détresse psychologique :  Les scores 

d’émotions (colère, tristesse, culpabilité, peur, joie et dégoût) de manière générale et 

d’incertitude varient selon le service d’hospitalisation (diabétologie, cardiologie, post-

chirurgie, médecine interne, etc.). 

Les conditions de l'ANOVA ont été vérifiées pour l'ensemble des variables. Les tests de 

Levene sont non significatifs pour la colère (F = 1,56 ; p = 0,176), la tristesse (F = 1,20 ; p = 

0,314), la culpabilité (F = 1,14 ; p = 0,343), la peur (F = 0,49 ; p = 0,779), la joie (F = 0,48 ; p 
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= 0,791), le dégoût (F = 2,09 ; p = 0,071) et l'intolérance à l'incertitude (F = 0,57 ; p = 0,720), 

tandis que les tests de Shapiro-Wilk sont tous significatifs (colère : W = 0,94 ; p < 0,001 ; 

tristesse : W = 0,89 ; p < 0,001 ; culpabilité : W = 0,66 ; p < 0,001 ; peur : W = 0,98 ; p = 0,032 

; joie : W = 0,94 ; p < 0,001 ; dégoût : W = 0,81 ; p < 0,001 ; intolérance à l'incertitude : W = 

0,95 ; p < 0,001). Des tests de Kruskal-Wallis ont donc été réalisés. 

Les résultats ne montrent aucune différence significative selon le service 

d'hospitalisation pour la colère (χ² = 2,59 ; p = 0,763 ; ε² = 0,02), la tristesse (χ² = 6,56 ; p = 

0,256 ; ε² = 0,05), la culpabilité (χ² = 4,92 ; p = 0,426 ; ε² = 0,04), la peur (χ² = 2,62 ; p = 0,758 

; ε² = 0,02), la joie (χ² = 3,25 ; p = 0,662 ; ε² = 0,02), le dégoût (χ² = 4,45 ; p = 0,487 ; ε² = 0,03) 

ou l'intolérance à l'incertitude (χ² = 6,43 ; p = 0,267 ; ε² = 0,05). Les tailles d'effet sont toutes 

faibles (ε² = 0,02 à 0,05). 

L’analyse du contexte d’hospitalisation est ensuite poursuivie en tenant compte de 

l’expérience antérieure des patients. H5 compare ainsi les patients hospitalisés pour la première 

fois dans le service à ceux qui y ont déjà été hospitalisés. 

4.5.5. H5 –  Première hospital isation versus hospitalisation répétée :  Les patients 

pour lesquels il s’agit de la première hospitalisation dans un service présentent des niveaux 

plus élevés d’incertitude et d’émotions négatives de manière générale (colère, tristesse, 

culpabilité, peur et dégoût) que les patients ayant déjà été hospitalisés dans ce même service. 

Les conditions des tests paramétriques ont d'abord été vérifiées. Les tests de Levene sont 

non significatifs pour la colère (F = 0,14 ; p = 0,711), la tristesse (F = 0,65 ; p = 0,421), la 

culpabilité (F = 0,95; p = 0,331), la peur (F = 0,75 ; p = 0,386), le dégoût (F = 2,23 ; p = 0,138) 

et l'incertitude (F = 0,19 ; p = 0,666), tandis que les tests de Shapiro-Wilk sont tous significatifs 

(colère : W = 0,93 ; p < 0,001 ; tristesse : W = 0,86 ; p < 0,001 ; culpabilité : W = 0,63 ; p < 

0,001 ; peur : W = 0,98 ; p = 0,029 ; dégoût : W = 0,78 ; p < 0,001 ; incertitude : W = 0,94 ; p 

< 0,001). Des tests de Mann-Whitney ont donc été réalisés. 

Les patients en première hospitalisation présentent des moyennes légèrement plus 

élevées de colère (M = 2,67 ; ET = 1,33 vs M = 2,43 ; ET = 1,20 ; U = 1860 ; p = 0,152), de 

tristesse (M = 2,35 ; ET = 1,44 vs M = 2,15 ; ET = 1,21 ; U = 1897 ; p = 0,196), de culpabilité 

(M = 1,60 ; ET = 1,19 vs M = 1,49 ; ET = 0,79 ; U = 1979 ; p = 0,304), de peur (M = 3,90 ; ET 

= 1,54 vs M = 3,37 ; ET = 1,65 ; U = 1677 ; p = 0,029) et d'intolérance à l'incertitude (M = 63,5 

; ET = 22,7 vs M = 59,8 ; ET = 22,2 ; U = 1872 ; p = 0,155). En revanche, le score moyen de 
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dégoût est légèrement plus faible chez les patients en première hospitalisation (M = 2,03 ; ET 

= 1,51 vs M = 2,24 ; ET = 1,73 ; U = 2014 ; p = 0,691). 

Dans l'ensemble, seule la différence concernant la peur est statistiquement significative 

(p = 0,029). Les autres différences ne sont pas significatives (p > 0,05). 

Après avoir examiné les caractéristiques liées à l’hospitalisation, l’analyse se centre sur 

la santé psychique des patients. H6 cherche à déterminer si l’intolérance à l’incertitude est liée 

à la présence de certains troubles psychiques. 

4.5.6. H6 –  Relat ion entre incerti tude et troubles psychiques :  Un niveau élevé 

d’incertitude est associé à une probabilité accrue de présenter un diagnostic MINI positif 

(Épisode dépressif majeur actuel, risque suicidaire actuel et anxiété généralisée actuelle). 

Seuls les diagnostics de la MINI les plus fréquents dans l'échantillon ont été retenus afin de 

garantir une puissance statistique suffisante : l'épisode dépressif majeur actuel, le risque suicidaire 

actuel et l'anxiété généralisée actuelle. 

Les tests de Levene sont non significatifs pour l’épisode dépressif majeur (F = 1,11 ; p = 

0,294), l’anxiété généralisée (F = 0,85 ; p = 0,359) et le risque suicidaire (F = 0,72 ; p = 0,545), 

tandis que les tests de Shapiro-Wilk sont tous significatifs (épisode dépressif majeur : W = 0,94 ; p 

< 0,001 ; anxiété généralisée : W = 0,94 ; p < 0,001 ; risque suicidaire : W = 0,95 ; p < 0,001). Un 

test de Mann-Whitney a donc été réalisé pour comparer les patients avec et sans épisode dépressif 

majeur ainsi que ceux avec et sans anxiété généralisée, tandis qu’un test de Kruskal-Wallis a été 

utilisé pour le risque suicidaire. 

Les résultats ne montrent pas de différence significative du niveau d’intolérance à 

l’incertitude selon la présence d’un épisode dépressif majeur actuel (U = 1490 ; p = 0,433) ni selon 

le risque suicidaire actuel (χ² = 5,03 ; p = 0,169 ; ε² = 0,04). En revanche, les patients présentant 

une anxiété généralisée actuelle présentent un niveau d’intolérance à l’incertitude significativement 

plus élevé (U = 756 ; p = 0,033). 

L’analyse se poursuit en s’intéressant cette fois à la gestion des émotions. Il s’agit 

d’examiner si les difficultés de gestion émotionnelle sont associées à la présence de symptômes 

ou de troubles psychiques. 
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4.5.7. H7 –  Gestion des émotions et symptômes MINI :  Une gestion plus difficile des 

émotions (scores plus élevés dans le volet “gestion des émotions”) est associée à une probabilité 

plus élevée d’avoir un diagnostic MINI positif (dépression, anxiété et risque suicidaire). 

Les conditions des tests paramétriques ont été vérifiées. Les tests de Shapiro-Wilk sont tous 

significatifs, indiquant une violation de l'hypothèse de normalité pour l'ensemble des variables (p < 

0,05). L'homogénéité des variances est globalement respectée, à l'exception de la tristesse (F = 3,93 

; p = 0,050), de la culpabilité (F = 6,11 ; p = 0,015) et de la joie (F = 6,59 ; p = 0,012) pour l'anxiété 

généralisée. Des tests non paramétriques de Mann-Whitney et de Kruskal-Wallis ont donc été 

réalisés. 

Pour l'épisode dépressif majeur actuel, les tests de Mann-Whitney ne mettent en évidence 

une différence significative que pour la gestion de la tristesse (U = 1121 ; p = 0,010). Aucune 

différence significative n'est observée pour la colère (U = 1368 ; p = 0,190), la culpabilité (U = 1450 

; p = 0,337), la peur (U = 1248 ; p = 0,058), la joie (U = 1491 ; p = 0,425) ou le dégoût (U = 1418 ; 

p = 0,732). 

Pour l'anxiété généralisée actuelle, des différences significatives sont observées pour la 

gestion de la colère (U = 640 ; p = 0,004) et de la peur (U = 744 ; p = 0,026). Les différences 

concernant la tristesse (U = 790 ; p = 0,052), la culpabilité (U = 931 ; p = 0,260), la joie (U = 920 ; 

p = 0,214) et le dégoût (U = 819 ; p = 0,072) ne sont pas significatives. 

Pour le risque suicidaire actuel, les tests de Kruskal-Wallis montrent une différence 

significative pour la gestion de la colère (χ² = 8,76 ; p = 0,033 ; ε² = 0,07), les comparaisons post 

hoc indiquent des scores plus élevés chez les patients présentant un risque suicidaire élevé par 

rapport aux patients sans risque (p = 0,020) et à ceux présentant un risque faible (p = 0,018). Une 

différence globale est également observée pour la tristesse (χ² = 11,00 ; p = 0,012 ; ε² = 0,10), mais 

les comparaisons post hoc ne mettent en évidence aucune différence significative entre deux 

groupes. Aucune différence significative n'est observée pour la culpabilité (χ² = 3,11 ; p = 0,375 ; 

ε² = 0,03), la peur (χ² = 6,61 ; p = 0,085 ; ε² = 0,06), la joie (χ² = 2,17 ; p = 0,538 ; ε² = 0,02) ou le 

dégoût (χ² = 0,99 ; p = 0,802 ; ε² = 0,01). 

Les analyses précédentes ont porté sur les liens entre gestion des émotions et troubles 

psychiques. L’analyse porte maintenant directement sur la relation entre la gestion des émotions 

et l’intolérance à l’incertitude. 
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4.5.8. H8 –  Gestion des émotions et incer t itude :  Les patients qui déclarent mal 

gérer leurs émotions présentent des scores plus élevés d’intolérance à l’incertitude 

Les relations entre les difficultés de gestion des émotions et l’intolérance à l’incertitude 

ont été examinées à l’aide de corrélations de Spearman. 

Les résultats montrent des corrélations positives et statistiquement significatives entre 

le score d’intolérance à l’incertitude et les difficultés de gestion de la colère (ρ = 0,33, p < 001), 

de la tristesse (ρ = 0,44, p < 0,001), de la culpabilité (ρ = 0,33, p < 0,001), de la peur (ρ = 0,38, 

p < 0,001) et du dégoût (ρ = 0,36, p < 0,001). En revanche, aucune corrélation significative 

n’est observée entre la gestion de la joie et l’intolérance à l’incertitude (ρ = 0,09, p = 0,152). 

Enfin, après avoir étudié les liens entre émotions et incertitude, l’analyse s’intéresse à 

la période à laquelle les émotions sont ressenties. H9 compare ainsi les émotions ressenties de 

manière générale à celles ressenties au cours de la dernière semaine. 

4.5.9. H9 – Comparaison des émotions ressenties durant la dernière semaine et 

des émotions ressenties de manière générale :  Les patients présentent des niveaux plus 

élevés de colère, de peur, de tristesse, de culpabilité, de joie et de dégoût de manière générale 

dans leur vie que durant la dernière semaine. 

Les tests de Shapiro-Wilk sont significatifs pour l’ensemble des émotions (colère : W = 

0,90 ; p < 0,001 ; tristesse : W = 0,88 ; p < 0,001 ; culpabilité : W = 0,79 ; p < 0,001 ; peur : W 

= 0,94 ; p < 0,001 ; joie : W = 0,93 ; p < 0,001 ; dégoût : W = 0,83 ; p < 0,001). Des tests de 

Wilcoxon pour échantillons appariés ont donc été réalisés. 

Les résultats ne montrent aucune différence significative entre les émotions ressenties 

durant la dernière semaine et celles ressenties de manière générale pour la colère (W = 2962 ; p 

= 0,906), la tristesse (W = 2863 ; p = 0,985), la culpabilité (W = 1103 ; p = 0,206), la peur (W = 

3060 ; p = 0,704) et le dégoût (W = 903 ; p = 0,869). En revanche, une différence significative 

est observée pour la joie (W = 555 ; p < 0,001). 



   
 

 53 

 
 

 

PARTIE RÉFLEXIVE 
 

Chapitre 5 : Discussion, limites, pistes d’intervention et 

perspectives futures  

5.1. Discussion 

Cette étude avait pour objectif de dresser une cartographie de la santé mentale des 

adultes hospitalisés au CHU de Liège, en examinant conjointement leur vécu émotionnel, leur 

capacité perçue à gérer leurs émotions, leur intolérance à l’incertitude, la présence de certains 

troubles psychiatriques et leurs associations avec des caractéristiques sociodémographiques et 

contextuelles de l’hospitalisation. Elle visait ainsi à répondre à la question suivante : comment 

se caractérise la santé mentale des adultes au cours d’une hospitalisation ? 

5.1.1. Examen des hypothèses  

Les résultats soutiennent partiellement les hypothèses formulées. H1 est partiellement 

soutenue : l’âge est associé à des niveaux plus faibles de colère, de culpabilité et de peur, mais 

pas à l’ensemble des émotions négatives ni à l’IU. H2 et H3 ne sont pas soutenues : le niveau 

d’études n’est associé ni à l’IU ni à la gestion des émotions, et aucune association significative 

n’est observée avec la joie. H4 n’est pas soutenue, le service d’hospitalisation ne différenciant 

ni les émotions rapportées ni l’IU. H5 est partiellement soutenue : la première hospitalisation 

est associée à davantage de peur, sans augmentation générale des émotions négatives ou de 

l’IU. H6 est partiellement soutenue : l’IU est plus élevée chez les patients présentant un TAG, 

mais aucune différence n’est observée pour l’épisode dépressif majeur ou le risque suicidaire. 

H7 est partiellement soutenue : certains diagnostics psychiatriques sont associés à des 

difficultés perçues de gestion de certaines émotions, mais ces associations restent spécifiques 

aux troubles et aux émotions considérés. H8 est soutenue : une une IU plus élevée est associée 

à davantage de difficultés perçues dans la gestion de la colère, de la tristesse, de la culpabilité, 

de la peur et du dégoût. Enfin, H9 n’est pas soutenue : contrairement à l’hypothèse, aucune 

différence significative n’est observée entre les émotions ressenties de manière générale et 

celles ressenties au cours de la dernière semaine pour la colère, la tristesse, la culpabilité, la 

peur et le dégoût. Seule la joie diffère significativement entre les deux périodes. Ainsi, la santé 
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mentale des patients hospitalisés apparaît multidimensionnelle : elle associe des affects anxieux 

et de peur importants, des difficultés variables dans la gestion perçue des émotions, le maintien 

de ressources positives et une vulnérabilité psychiatrique non négligeable. L’IU et la gestion 

émotionnelle semblent particulièrement pertinentes, tandis que le niveau d’études et le service 

d’hospitalisation paraissent moins déterminants dans cet échantillon.  

5.1.2. Profil émotionnel des patients hospitalisés   

Les résultats mettent en évidence un profil émotionnel caractérisé par la présence 

relativement marquée d’émotions négatives, en particulier la nervosité, l’anxiété, la tension et 

la peur, chez les patients hospitalisés, ce qui est cohérent avec la littérature décrivant 

l’hospitalisation comme une expérience fortement anxiogène. L’admission, la rupture des 

repères habituels, l’isolement, les perturbations sensorielles et l’incertitude face au diagnostic 

et aux traitements constituent des facteurs majeurs d’activation de l’anxiété, de la détresse 

existentielle et de la perte de sentiment de contrôle (Alzahrani, 2021 ; Proia Lelouey & 

Letrecher, 2018). Dans notre échantillon, la place centrale des affects anxieux et de la peur peut 

être mise en perspective avec les caractéristiques potentiellement menaçantes, imprévisibles et 

désorganisantes de l’expérience hospitalière. 

De manière intéressante, les patients rapportent également des niveaux non négligeables 

d’émotions positives (par exemple la joie), ce qui peut témoigner du maintien de certaines 

ressources de bien-être psychologique malgré les difficultés associées à l’hospitalisation. Ce 

constat rejoint la conceptualisation de la santé mentale proposée par Doré et Caron (2017), selon 

laquelle l’absence de trouble psychiatrique ne suffit pas à garantir un bon niveau de bien-être, 

tandis qu’à l’inverse des personnes présentant des difficultés psychiques peuvent maintenir des 

ressources émotionnelles, psychologiques et sociales qui soutiennent leur qualité de vie. Une 

hypothèse possible serait que certains patients disposent d’appuis relationnels, spirituels ou 

environnementaux contribuant au maintien d’affects positifs malgré l’épreuve hospitalière. Ces 

ressources n’ayant toutefois pas été évaluées, cette interprétation devra être considérée avec 

prudence. 

À l’inverse, la honte et la culpabilité apparaissent relativement moins fréquentes que les 

affects anxieux. Ce profil peut être mis en perspective avec les travaux de Zahn et al. (2015), 

qui soulignent le rôle de ces émotions dirigées contre soi dans certains profils dépressifs. Dans 

notre échantillon, leur faible intensité suggère que la détresse émotionnelle observée ne 
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correspond pas uniformément à un profil d’auto-dévalorisation : la peur et l’anxiété peuvent 

être relativement marquées sans s’accompagner d’une intensification systématique de la 

culpabilité ou de la honte. 

5.1.3. Gestion des émotions et in tolérance à l’incer titude  

La gestion perçue des émotions montre un contraste entre la capacité relativement 

préservée à gérer certains affects, notamment positifs, et des difficultés plus marquées à 

contenir la nervosité, les préoccupations, la colère, l’anxiété, la tension et l’humeur 

dépressive.  Ce profil est compatible avec l’hypothèse selon laquelle le contexte de stress 

hospitalier peut mettre à rude épreuve la capacité perçue à gérer les émotions, où les patients 

doivent faire face simultanément à la douleur, aux incertitudes diagnostiques, à la perte 

d’autonomie et à la désorganisation du quotidien. La littérature sur le stress hospitalier souligne 

que l’accumulation de ces facteurs peut contribuer à une surcharge allostatique, c’est-à-dire à 

une activation prolongée des systèmes de réponse au stress, susceptible de s’accompagner de 

perturbations physiologiques et psychologiques. Une telle surcharge pourrait ainsi contribuer 

aux difficultés de gestion émotionnelle observées dans notre échantillon (Goldwater et al., 2018 

; Ford et al., 2023).  

L’intolérance à l’incertitude apparaît globalement faible à modérée dans notre 

échantillon, mais elle est significativement associée à la présence d’un trouble d’anxiété 

généralisée actuel, contrairement à l’épisode dépressif majeur ou au risque suicidaire. Ce 

constat rejoint la littérature soulignant le rôle de l’incertitude dans la fragilisation de la santé 

mentale des patients hospitalisés. L’hospitalisation est en effet marquée par une accumulation 

de zones d’ombre et une perte de contrôle susceptibles d’alimenter l’anxiété et la détresse 

psychologique (Bouzouika, 2022 ; Khan, 2023). Les patients sont confrontés à de multiples 

incertitudes concernant notamment les traitements, les changements de mode de vie, les 

relations avec le personnel médical, les troubles psychiatriques préexistants, le diagnostic, les 

difficultés familiales et l’environnement hospitalier. Ces facteurs sont notamment décrits dans 

l’Indice de Stress Hospitalier de Koenig et al. (1995) et la revue de Ford et al. (2023) et peuvent 

contribuer à rendre l’incertitude particulièrement difficile à tolérer chez certains patients. Une 

hypothèse explicative pourrait être que l’intolérance à l’incertitude soit particulièrement 

importante chez les patients dont le fonctionnement psychique est marqué par une tendance à 

l’inquiétude anticipatoire, alors que l’épisode dépressif et le risque suicidaire pourraient être 
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davantage liés à d’autres facteurs comme les pertes, les échecs, la culpabilité ou le sentiment 

de désespoir. Sur le plan clinique, ce résultat suggère que l’évaluation de l’intolérance à 

l’incertitude pourrait constituer une piste pertinente pour repérer certains patients 

particulièrement vulnérables sur le plan émotionnel. 

Un résultat particulièrement important concerne la relation entre l’intolérance à 

l’incertitude et les difficultés perçues dans la gestion des émotions. Dans notre échantillon, une 

intolérance à l’incertitude plus élevée est significativement associée à davantage de difficultés 

dans la gestion de la colère, de la tristesse, de la culpabilité, de la peur et du dégoût, mais pas 

de la joie. Ce résultat soutient H8 et suggère que l’intolérance à l’incertitude est principalement 

associée aux difficultés de gestion des émotions négatives. Il est cohérent avec la méta-analyse 

de Sahib et al. (2023), qui met en évidence une relation positive modérée entre l’intolérance à 

l’incertitude et les stratégies de régulation émotionnelle inadaptées, ainsi qu’une relation 

inverse modérée avec les stratégies adaptatives. L’évitement cognitif figure notamment parmi 

les stratégies les plus fortement associées à l’intolérance à l’incertitude, suggérant qu’une 

difficulté à tolérer l’incertitude peut s’accompagner d’un recours accru à des stratégies de 

régulation peu adaptées. Cette interprétation peut être mise en perspective avec les travaux 

présentés dans notre partie théorique. L’intolérance à l’incertitude renvoie à une difficulté à 

tolérer les situations ambiguës ou imprévisibles, susceptibles de susciter anxiété, inquiétude ou 

évitement (McDaniels et al., 2026). En contexte hospitalier, cette dimension apparaît 

particulièrement pertinente puisque les patients sont confrontés à des informations parfois 

incomplètes ou évolutives concernant leur état de santé et leur prise en charge. Nos résultats 

suggèrent ainsi que cette difficulté pourrait également s’exprimer dans la gestion de plusieurs 

émotions négatives. Cette interprétation peut être rapprochée du modèle de Freeston et al. 

(1994), selon lequel l’intolérance à l’incertitude constitue un facteur central du fonctionnement 

anxieux et contribue au maintien de réponses visant à réduire l’incertitude. Elle permet ainsi de 

comprendre pourquoi une IU plus élevée pourrait être associée à davantage de difficultés dans 

la gestion des émotions négatives et éclaire l’absence d’association observée pour la joie. 

Pris conjointement, les résultats obtenus pour H6, H7 et H8 dessinent ainsi un profil 

cohérent autour de l’anxiété : l’intolérance à l’incertitude est associée au trouble d’anxiété 

généralisée, le TAG est associé à certaines difficultés de gestion émotionnelle, notamment de 

la colère et de la peur, et l’intolérance à l’incertitude est elle-même associée à plusieurs 

difficultés perçues dans la gestion des émotions négatives. Sans permettre d’établir un 
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mécanisme causal, cet ensemble de résultats est compatible avec les modèles qui considèrent 

l’intolérance à l’incertitude et la régulation émotionnelle comme deux dimensions étroitement 

liées dans les processus anxieux (Dugas et al., 1998 ; Sahib et al., 2023). Nos résultats 

apparaissent ainsi globalement concordants avec la littérature antérieure, tout en apportant un 

élément complémentaire : l’association concerne plusieurs émotions négatives (colère, tristesse, 

culpabilité, peur et dégoût), mais pas la joie. Cette absence d’association pourrait suggérer que 

le lien entre intolérance à l’incertitude et difficultés perçues dans la gestion des émotions 

concerne davantage les affects associés à la menace, à la perte ou à l’inconfort que les émotions 

positives. Cette interprétation reste toutefois prudente, car la présente étude ne permet pas de 

déterminer si l’intolérance à l’incertitude contribue aux difficultés perçues de gestion des 

émotions, si celles-ci renforcent l’intolérance à l’incertitude, ou si ces deux dimensions sont 

influencées par des facteurs communs. 

5.1.4. Diagnostics MINI et car tographie des troubles  

L’utilisation de la MINI a permis de documenter plusieurs troubles psychiatriques chez 

des patients hospitalisés en services non psychiatriques, confirmant que la comorbidité 

psychique n’est pas marginale dans ces contextes. Van Niekerk et al. (2022) rapportent des 

prévalences groupées de 12 à 20 % pour la dépression majeure, 8 % pour les troubles anxieux, 

5 % pour le TAG, 3 % pour le trouble panique, 15 % pour le délire et 3 à 63 % pour la démence, 

confirmant l’importance des troubles de l’humeur, anxieux et neurocognitifs en milieu 

hospitalier général. Nos résultats vont dans le même sens que cette littérature, les prévalences 

observées dans notre échantillon apparaissent supérieures à plusieurs estimations groupées 

rapportées par Van Niekerk et al. (2022). Cette différence pourrait notamment être liée aux 

caractéristiques cliniques de notre échantillon, aux critères d’inclusion, au contexte hospitalier 

étudié ou aux instruments diagnostiques utilisés. Dans notre échantillon, près d’un tiers des 

patients présentent un épisode dépressif majeur actuel (31,9%, n = 38) et environ un quart 

(22,7%, n = 27) présentent un risque suicidaire actuel, le plus souvent de niveau faible (n = 21). 

Parmi les troubles anxieux et apparentés, l’agoraphobie sans antécédents de trouble panique 

(20,2%, n = 24), le trouble d’anxiété généralisée actuel (17,6%, n = 21) et l’agoraphobie actuelle 

(16,0%, n = 19) sont les diagnostics les plus fréquents, tandis que les autres troubles (troubles 

liés à l’usage de substances, troubles psychotiques, troubles du comportement alimentaire) 

restent plus rares. Ces résultats soulignent l’importance de la vulnérabilité psychique chez les 

patients hospitalisés en services non psychiatriques, chez lesquels des troubles psychiatriques 
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actifs peuvent coexister avec les pathologies somatiques et contribuer à complexifier la prise 

en charge et les trajectoires de rétablissement.  

Les résultats des analyses associant les diagnostics MINI aux dimensions émotionnelles 

apportent un niveau de compréhension complémentaire. Ils suggèrent que les troubles 

psychiatriques ne s’accompagnent pas nécessairement d’une difficulté générale et uniforme 

dans la gestion perçue des émotions, mais plutôt de profils émotionnels différenciés. Ainsi, 

l’épisode dépressif majeur est principalement associé à la gestion perçue de la tristesse, tandis 

que l’anxiété généralisée est davantage liée à la gestion perçue de la colère et de la peur. Le 

risque suicidaire actuel présente également un profil différencié : les patients présentant un 

risque suicidaire élevé rapportent davantage de difficultés dans la gestion de la colère que ceux 

ne présentant pas de risque ou présentant un risque faible. Une différence globale est également 

observée pour la gestion de la tristesse, mais les comparaisons post-hoc ne permettent pas 

d’identifier de différence significative entre les groupes. Cette différenciation rejoint l’idée, 

développée dans le cadre théorique de ce mémoire, que la santé mentale constitue une réalité 

multidimensionnelle et que les difficultés psychiques ne peuvent être appréhendées à partir d’un 

indicateur unique. 

5.1.5. Variables sociodémographiques et contextuelles  

Les analyses en fonction de l’âge indiquent une diminution significative de certaines 

émotions négatives, en particulier la colère, la culpabilité et la peur, chez les patients plus âgés, 

alors que d’autres affects comme la tristesse ou le dégoût ne varient pas significativement avec 

l’âge. Nos résultats ne vont donc pas dans le sens d’une augmentation uniforme de la détresse 

émotionnelle avec l’âge. Ils doivent toutefois être distingués des travaux portant spécifiquement 

sur la prévalence des symptômes dépressifs ou sur les vulnérabilités gériatriques en contexte 

hospitalier (Alamri et al., 2017 ; Zou et al., 2018 ; Cavdar et al., 2024). Une hypothèse 

explicative serait que les patients plus âgés disposent, en moyenne, d’une expérience plus 

importante des situations de santé difficiles et de stratégies d’adaptation différentes, ce qui 

pourrait contribuer à une moindre intensité de certaines émotions négatives. Cette interprétation 

reste toutefois spéculative, ces mécanismes n’ayant pas été directement mesurés dans l’étude. 

Une possibilité est que certaines manifestations de la souffrance psychique prennent des formes 

plus discrètes, telles que la fatigue, le retrait ou certaines plaintes somatiques, qui ne sont pas 

directement captées par les dimensions émotionnelles évaluées ici.  
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Contrairement à notre hypothèse initiale, le niveau d’études ne semble pas 

significativement moduler ni l’intolérance à l’incertitude ni les niveaux d’émotions positives 

tels que la joie, dans l’échantillon étudié. Si la littérature sur le syndrome post-hospitalisation 

souligne le rôle des facteurs socio-économiques et éducatifs dans les trajectoires de santé et de 

rétablissement, nos résultats ne retrouvent pas cette association (Bellod-Tonda et al., 2021 ; 

Dreyer et al., 2017 ; Du et al., 2026). Une première explication possible est que le niveau 

d’études constitue ici un indicateur trop global pour rendre compte de la complexité des 

ressources sociales, économiques et culturelles mobilisées durant l’hospitalisation. Cette 

interprétation reste toutefois hypothétique, ces dimensions n’ayant pas été directement 

mesurées. Il est également possible que, dans le contexte aigu du séjour hospitalier, les émotions 

liées à la peur, à la douleur et à l’incertitude soient davantage déterminées par la gravité 

clinique, les conditions environnementales et la qualité de la relation soignant-soigné que par 

le capital scolaire, ce qui pourrait expliquer l’absence de différences significatives observée. 

L’analyse des émotions et de l’intolérance à l’incertitude en fonction du service 

d’hospitalisation ne révèle pas de différences significatives entre les unités étudiées. Une 

hypothèse possible est que certains facteurs de stress associés à l’hospitalisation soient 

suffisamment transversaux pour influencer le vécu émotionnel indépendamment du service 

(Moment Care, 2024 ; Koenig et al., 1995). En revanche, la peur apparaît significativement plus 

élevée chez les patients en première hospitalisation. Ce résultat peut être interprété comme le 

reflet d’une confrontation initiale à un environnement inconnu, à des procédures peu familières 

et à une rupture plus brutale des routines de vie. Cette interprétation peut être mise en 

perspective avec les travaux décrivant l’hospitalisation comme une expérience potentiellement 

désorganisante, stressante et marquée par une perte de repères, notamment lorsque le patient 

doit s’adapter à un environnement peu familier (Alzahrani, 2021 ; Proia-Lelouey & Letrecher, 

2018 ; Moment Care, 2024). Sur le plan pratique, ce résultat suggère néanmoins l’intérêt de 

dispositifs de préparation et d’accompagnement spécifiques pour les primo-hospitalisés, tels 

qu’une information claire sur le déroulement du séjour, des repères sur l’environnement du 

service et un soutien accru lors des premiers temps de l’hospitalisation (Dubé-Linteau, 2017 ; 

Buelens et al., 2023). Dans notre étude, cette interprétation doit toutefois rester prudente, car la 

population étudiée est différente de celle de ces travaux et le caractère transversal du devis ne 

permet pas d’établir que le manque de familiarité avec l’environnement hospitalier explique 

directement la peur observée. Ce résultat soutient donc partiellement H5 : l’effet observé semble 
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davantage spécifique à la peur qu’à une augmentation générale de la détresse émotionnelle ou 

de l’intolérance à l’incertitude.  

5.1.6. Apport de l’étude  

Cette étude apporte une contribution exploratoire à la compréhension de la santé mentale 

en contexte hospitalier en proposant une approche multidimensionnelle du vécu des patients. 

Elle met en relation le profil émotionnel, la gestion perçue des émotions, l’intolérance à 

l’incertitude et certaines caractéristiques de l’hospitalisation, et montre que la détresse 

psychologique ne se résume pas à une augmentation globale des émotions négatives, mais 

associe prédominance des affects anxieux et de la peur, maintien d’émotions positives et 

difficultés variables dans la gestion perçue des émotions, selon les émotions et les profils 

psychiatriques. Le lien entre l’intolérance à l’incertitude et la gestion perçue des émotions 

négatives suggère l’intérêt d’étudier conjointement ces dimensions. Sur le plan théorique, ces 

résultats soutiennent une conception multidimensionnelle de la santé mentale et suggèrent que 

l’expérience psychologique de l’hospitalisation résulte de l’interaction de facteurs émotionnels, 

cognitifs, cliniques et contextuels. Sur le plan pratique, ils soulignent l’intérêt d’accorder 

davantage d’attention aux dimensions psychologiques dans les services hospitaliers non 

psychiatriques. 

5.2. Limites  

Une première limite concerne les conditions de passation des questionnaires. Certains 

patients ont répondu de manière autonome, tandis que d’autres ont été accompagnés par les 

chercheuses, qui leur lisaient les questions et cochaient leurs réponses. Cette hétérogénéité peut 

avoir influencé la compréhension des items et les réponses, notamment chez les patients 

présentant des difficultés de lecture, de concentration ou une fatigabilité importante. Notre 

présence peut également avoir introduit un biais de désirabilité sociale, certains participants 

pouvant minimiser leur détresse ou formuler des réponses jugées plus acceptables. Cette 

différence de passation peut ainsi introduire une variabilité qui ne relève pas uniquement des 

caractéristiques psychologiques des participants et invite à interpréter avec prudence les 

différences individuelles observées. 

Sur le plan de l’échantillonnage, les patients inclus ne constituent pas un échantillon 

aléatoire de l’ensemble des personnes hospitalisées, mais un groupe sélectionné selon des 
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critères cliniques et pratiques, notamment la capacité à consentir, la disponibilité et un état de 

santé compatible avec la passation. Ce processus implique un risque de biais de sélection, les 

personnes les plus vulnérables, fatigables ou en détresse aiguë pouvant être sous-représentées 

et certaines manifestations de détresse psychologique ainsi sous-estimées. La participation 

volontaire peut également favoriser l’inclusion de patients plus motivés à partager leur vécu, 

plus disponibles psychologiquement ou ayant un lien plus positif avec l’équipe soignante. Ces 

caractéristiques limitent la représentativité de l’échantillon et la généralisation des résultats à 

l’ensemble des patients hospitalisés. 

La taille et la répartition des sous-groupes constituent également une limite à prendre en 

considération. Bien que l’échantillon global comprenne 132 participants, certains diagnostics 

psychiatriques sont représentés par un nombre plus limité de participants. Cette répartition 

inégale peut réduire la puissance statistique de certaines comparaisons et limiter la capacité à 

détecter des associations existantes. Ainsi, l’absence de différence significative pour certaines 

variables ne peut pas systématiquement être interprétée comme la preuve d’une absence de 

relation. Des études reposant sur des échantillons plus importants, des groupes plus équilibrés 

et un plan d’analyse confirmatoire pourraient contribuer à évaluer la robustesse de ces résultats. 

La composition clinique de l’échantillon constitue une autre source de prudence dans 

l’interprétation. Certains patients présentent un diagnostic psychiatrique ou des difficultés 

psychiques préexistantes, tandis que d’autres ne disposent pas d’un tel diagnostic formel. Cette 

hétérogénéité peut influencer le niveau de détresse rapporté, l’intensité des symptômes et la 

manière dont l’hospitalisation est vécue. Elle rend notamment plus difficile la distinction entre 

les difficultés psychologiques susceptibles d’être associées au contexte hospitalier et celles qui 

pourraient préexister à l’hospitalisation. Cette limite doit être particulièrement prise en compte 

dans l’interprétation des associations observées entre les diagnostics MINI, la gestion perçue 

des émotions et l’intolérance à l’incertitude, puisque certaines de ces caractéristiques peuvent 

refléter des vulnérabilités psychologiques antérieures plutôt qu’une conséquence de 

l’expérience hospitalière. 

Les conditions cliniques dans lesquelles les questionnaires ont été administrés 

constituent également une limite importante. Les patients ont répondu aux questionnaires dans 

un contexte de soins marqué par des examens, des traitements, des douleurs, des perturbations 

du sommeil et une fatigue globale. Ces facteurs peuvent réduire la disponibilité cognitive et 

émotionnelle, limiter la capacité de concentration et conduire certains patients à répondre plus 
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rapidement ou de manière moins réfléchie, ce qui peut introduire une variabilité supplémentaire 

dans les données. Cette limite est particulièrement pertinente pour les mesures reposant sur 

l’auto-évaluation de la gestion émotionnelle et de l’intolérance à l’incertitude, qui nécessitent 

une certaine disponibilité cognitive pour répondre de manière attentive. 

La temporalité de la passation constitue également une limite. Les participants n’ont pas 

tous été évalués au même moment de leur séjour, alors que le vécu psychologique peut évoluer 

au cours de l’hospitalisation. Les émotions ressenties à l’admission peuvent notamment différer 

de celles ressenties après plusieurs jours de prise en charge ou à l’approche de la sortie. 

L’absence de contrôle systématique de cette temporalité limite donc la possibilité de déterminer 

si les résultats reflètent une phase particulière de l’hospitalisation ou un vécu plus général du 

séjour. Une évaluation à différents moments aurait permis de mieux appréhender cette 

éventuelle évolution. 

Sur le plan méthodologique, le caractère transversal de l’étude limite par ailleurs les 

possibilités d’interprétation causale. Ce devis ne permet pas d’inférer de lien causal entre 

l’hospitalisation et les difficultés psychologiques observées, ni de suivre l’évolution de la santé 

mentale au fil du temps. Cette limite concerne également l’interprétation des associations 

observées entre l’intolérance à l’incertitude et aux difficultés perçues dans la gestion des 

émotions. Il n’est notamment pas possible de déterminer si une plus grande intolérance à 

l’incertitude contribue aux difficultés de régulation émotionnelle, si les difficultés de régulation 

renforcent à leur tour l’intolérance à l’incertitude, ou si ces deux dimensions sont influencées 

par un facteur commun. Les résultats doivent donc être considérés comme des associations 

entre variables et non comme la démonstration de relations causales. 

Le recours à des mesures principalement auto-rapportées constitue une autre limite 

méthodologique. Certaines dimensions, notamment la gestion des émotions, reposent sur la 

perception subjective des participants et ne constituent donc pas une mesure comportementale 

directe des stratégies effectivement utilisées pour réguler les émotions. Les réponses peuvent 

ainsi refléter à la fois les capacités réelles de régulation et la perception que les patients en ont. 

Les auto-questionnaires restent également exposés aux biais de mémoire, de compréhension ou 

de désirabilité sociale. L’utilisation de mesures complémentaires, notamment 

comportementales ou qualitatives, permettrait ainsi d’appréhender plus largement la manière 

dont les patients régulent effectivement leurs émotions. 
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Par ailleurs, certains facteurs potentiellement confondants n’ont pas pu être contrôlés de 

manière exhaustive. Il s’agit notamment des comorbidités somatiques, de la nature et de la 

gravité de la pathologie ayant motivé l’hospitalisation, des traitements médicamenteux, du 

contexte socio-économique ou encore du soutien familial. Ces facteurs sont susceptibles 

d’influencer directement le vécu émotionnel des patients et pourraient ainsi contribuer aux 

associations observées. Il reste donc difficile de déterminer dans quelle mesure certaines 

différences émotionnelles sont liées aux caractéristiques psychologiques étudiées ou à des 

facteurs cliniques et contextuels concomitants. 

Enfin, le fait que l’étude ait été menée dans un seul établissement hospitalier limite la 

portée de la généralisation des résultats. Les caractéristiques propres au CHU de Liège, aux 

services inclus ou à la population accueillie peuvent en effet différer de celles d’autres 

établissements hospitaliers. Les résultats doivent donc être interprétés dans le contexte 

organisationnel et environnemental spécifique dans lequel les données ont été recueillies. Des 

recherches menées dans plusieurs établissements et auprès de populations hospitalières plus 

diversifiées permettraient de déterminer dans quelle mesure les tendances observées peuvent 

être retrouvées dans d’autres contextes de soins. 

5.3. Pistes d’intervention 

Au regard des résultats, plusieurs pistes d’intervention peuvent être proposées pour 

mieux prendre en compte la santé mentale des patients hospitalisés. La présence d’émotions 

négatives, les difficultés de gestion de la peur, de l’anxiété, de la colère et de la tristesse, ainsi 

que les troubles psychiatriques identifiés invitent à envisager une prise en charge globale 

intégrant les dimensions psychologiques, relationnelles et environnementales du soin. 

Une première piste d’intervention concerne le développement d’interventions non 

médicamenteuses centrées sur la régulation émotionnelle. La littérature mobilisée dans ce 

mémoire montre que des approches telles que l’hypnose médicale, la sophrologie, la réalité 

virtuelle immersive, le Qigong ou l’auriculothérapie peuvent réduire le stress, l’anxiété et la 

douleur tout en renforçant le sentiment de contrôle du patient. Santhea (s.d.) souligne que ces 

pratiques sont déjà intégrées dans plusieurs hôpitaux belges, notamment au CHU Saint-Pierre, 

au CHU de Liège et à l’hôpital Erasme, ce qui suggère leur faisabilité dans le contexte 

hospitalier belge. De même, Healthy Mind (2020) rapporte que la réalité virtuelle utilisée au 

CHU UCL de Namur permet de diminuer l’anxiété et d’améliorer le confort émotionnel, tout 
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en réduisant le recours aux analgésiques. Enfin, Chikhoune et al. (2024) montrent, dans une 

étude pilote randomisée en médecine interne, qu’une séance d’hypnose du « lieu de sécurité » 

diminue significativement l’anxiété état immédiatement après l’intervention, avec un effet 

maintenu jusqu’à la fin de l’hospitalisation. Ces données suggèrent qu’une offre structurée 

d’interventions non médicamenteuses pourrait être particulièrement pertinente pour les patients 

présentant une anxiété élevée, des difficultés à gérer la peur ou une intolérance plus marquée à 

l’incertitude. 

Si les résultats de cette étude mettent principalement en évidence des besoins 

émotionnels et psychologiques, ils peuvent également être mis en perspective avec des facteurs 

environnementaux et relationnels susceptibles de moduler le vécu hospitalier. Une deuxième 

piste d’intervention concerne ainsi l’environnement hospitalier, qui constitue un déterminant 

important du vécu psychologique des patients. Plusieurs travaux rappellent que le bruit, le 

manque de lumière naturelle, la désorientation temporelle, l’absence d’objets familiers, les 

interruptions fréquentes et le manque d’intimité peuvent majorer la détresse émotionnelle et 

favoriser la surcharge allostatique. Pistoria (2023) montre notamment que, dans les unités de 

soins intensifs, la rupture des repères, la privation de sommeil, la lumière artificielle constante 

et les bruits mécaniques contribuent à la confusion et à la désorganisation psychique, pouvant 

aller jusqu’à la « psychose des USI ». De manière complémentaire, Tedisel Medical (2024), 

Tedisel (2024) et Moment Care (2024) soulignent que la lumière naturelle, les couleurs 

apaisantes, les espaces verts, un mobilier adapté et un environnement humanisé peuvent réduire 

le stress et améliorer la satisfaction des patients. Dans cette perspective, il semblerait pertinent 

de renforcer les mesures visant à humaniser les services hospitaliers : repères spatio-temporels, 

limitation des nuisances sonores, adaptation de l’éclairage, respect de l’intimité, maintien 

d’objets personnels lorsque possible et aménagement d’espaces plus chaleureux. 

Au-delà des dimensions directement évaluées dans la présente étude, le sommeil 

constitue une cible d’intervention importante. Le manque de sommeil peut contribuer au stress 

hospitalier et à la surcharge allostatique, au même titre que la douleur, la perte de contrôle, les 

relations avec le personnel médical ou certaines caractéristiques de l’environnement hospitalier. 

Ford et al. (2023) montrent, dans une revue systématique et une méta-analyse, une association 

significative entre le stress psychologique perçu durant l’hospitalisation et différents résultats 

cliniques, notamment la douleur, la qualité de vie, la satisfaction, la durée d’hospitalisation et 

les réadmissions. Les auteurs rapportent toutefois une association faible à modérée et soulignent 
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la nécessité d’études de meilleure qualité. Tamrat et al. (2013) suggèrent que certaines 

interventions non pharmacologiques, telles que les techniques de relaxation, l’amélioration de 

l’hygiène du sommeil, la réduction des interruptions nocturnes ou l’exposition à une lumière 

vive durant la journée, peuvent améliorer modestement le sommeil des patients hospitalisés, 

bien que les données restent limitées par l’hétérogénéité des études. Dans cette perspective, des 

plages de sommeil protégées, une limitation des réveils non indispensables et des interventions 

de relaxation en soirée pourraient constituer des pistes à évaluer afin de réduire le stress perçu 

et la détresse psychologique. Goldwater et al. (2018) décrivent par ailleurs comment 

l’exposition prolongée au stress hospitalier peut contribuer à une surcharge allostatique et 

participer à la vulnérabilité observée après l’hospitalisation. 

Une troisième piste d’intervention concerne le soutien relationnel et l’implication des 

proches. Les travaux d’Alzahrani (2021) et de Proia Lelouey et Letrecher (2018) montrent que 

l’isolement, la solitude et la restriction des interactions sociales peuvent accentuer l’anxiété, les 

symptômes dépressifs, le stress et le sentiment d’abandon chez les patients hospitalisés. Dans 

la même perspective, la Fondation canadienne pour l’amélioration des services de santé (2020) 

souligne le rôle protecteur de la présence des proches face à la souffrance psychique. L’essai 

contrôlé randomisé EFFAMPART, rapporté par Rutten et al. (2023), montre que l’implication 

des familles dans certains soins essentiels, tels que la communication, le confort, l’aide à 

l’alimentation ou la mobilisation, est globalement bien accueillie et renforce le sentiment de 

compétence des proches ainsi que la clarté des rôles entre familles et soignants. Jabre (2014), à 

travers le modèle du Patient and Family Centered Care, montre également que la présence des 

proches dans certaines situations critiques n’altère pas la qualité des soins et peut réduire leur 

stress post-traumatique. Il pourrait ainsi être pertinent de développer des modalités 

d’implication structurée des proches, en tenant compte des préférences du patient, de l’intimité 

et de la charge potentielle pour les aidants. Cette implication doit toutefois s’accompagner d’une 

vigilance quant à leur propre vulnérabilité. Eyaloba et al. (2021), Miller et al. (2016), Adebayo 

et al. (2024) et Varner et al. (2024) rappellent que les aidants jouent un rôle important dans la 

continuité des soins, la coordination avec les cliniciens et le retour à domicile, mais peuvent 

également être exposés à une forte charge émotionnelle, logistique et organisationnelle. Les 

interventions devraient donc non seulement favoriser la présence des proches, mais aussi 

reconnaître leur contribution, les informer, leur fournir des repères clairs et, si nécessaire, les 

orienter vers des ressources de soutien. 
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Une quatrième piste d’intervention concerne la mesure systématique de l’expérience 

patient et l’intégration de celle-ci dans les pratiques de soins. Dubé-Linteau (2017) montre que 

les outils d’expérience patient permettent d’évaluer des dimensions essentielles telles que la 

reconnaissance des préférences, la qualité de la communication ou encore l’intégration des 

services. Dans le même sens, Buelens et al. (2023) mettent en évidence qu’un accompagnement 

aumônier peut améliorer de manière immédiate la paix intérieure des patients hospitalisés, 

même si les effets sur l’anxiété générale ou les symptômes dépressifs restent plus limités. Ces 

résultats rappellent que certaines dimensions subjectives du vécu hospitalier, comme le sens, la 

solitude, la paix intérieure ou la sécurité relationnelle, échappent souvent aux indicateurs 

purement biomédicaux, alors qu’elles participent pleinement au bien-être psychique. En ce 

sens, intégrer des outils d’évaluation régulière de l’expérience patient, y compris sur les plans 

émotionnel et existentiel, pourrait aider les équipes à repérer plus précocement les situations de 

détresse et à proposer des réponses plus personnalisées. 

Enfin, les pistes d’intervention devraient également s’étendre à l’après-hospitalisation. 

Les travaux de Bellod Tonda et al. (2021), Goldwater et al. (2018), Schattner (2023) et Du et 

al. (2026) montrent que l’hospitalisation peut laisser persister une vulnérabilité dans les 

semaines suivant la sortie, sous la forme d’un syndrome post-hospitalisation associant déclin 

fonctionnel, complications, symptômes dépressifs, difficultés d’adaptation et risque accru de 

réhospitalisation. Dans cette perspective, un suivi renforcé après la sortie, associant 

coordination avec les soins de première ligne, repérage des difficultés psychologiques, prise en 

compte du soutien social et orientation vers des ressources adaptées, pourrait constituer un axe 

de prévention important. Une telle continuité des soins permettrait de prolonger l’attention 

portée au vécu psychique au-delà de l’hospitalisation et de mieux répondre à la fragilité globale 

mise en évidence par la littérature et cette étude. 

5.4. Perspectives futures  

Ce travail de cartographie de la santé mentale des adultes en milieu hospitalier pourrait 

être prolongé par des recherches menées auprès d’échantillons plus larges et diversifiés, 

incluant différents types de services (chirurgie, soins intensifs, gériatrie, etc.) et plusieurs 

hôpitaux, afin de mieux saisir la variété des profils psychologiques et des vécus hospitaliers. 

L’extension de la cartographie à des contextes de soins contrastés permettrait de préciser les 

zones de vulnérabilité et les ressources propres à chaque environnement. Il serait également 
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pertinent d’intégrer des variables complémentaires, telles que le soutien social perçu, la qualité 

perçue de la relation avec les soignants et certains antécédents en santé mentale, afin d’affiner 

l’identification des facteurs associés à la détresse psychologique et au bien-être des patients 

hospitalisés. 

Par ailleurs, la mise en place de devis longitudinaux permettrait de suivre l’évolution de 

la santé mentale au fil du parcours de soins. Une telle approche offrirait une vision plus 

dynamique des trajectoires psychologiques, en documentant non seulement les difficultés, mais 

également les processus de résilience et d’adaptation. Elle permettrait notamment de déterminer 

si les émotions négatives, les difficultés de gestion émotionnelle ou l’intolérance à l’incertitude 

évoluent au cours de l’hospitalisation et après la sortie. De telles recherches pourraient ainsi 

contribuer à mieux distinguer les vulnérabilités psychologiques préexistantes des difficultés 

susceptibles d’être liées à l’expérience hospitalière. 

Dans le prolongement de cette démarche, des recherches interventionnelles pourraient 

également être envisagées afin de tester l’efficacité de dispositifs susceptibles d’améliorer le 

vécu psychologique des patients. Il pourrait notamment s’agir d’interventions non 

médicamenteuses (hypnose médicale, sophrologie, réalité virtuelle, techniques de relaxation), 

d’aménagements de l’environnement hospitalier (bruit, lumière, intimité, rythme des soins) ou 

encore de programmes favorisant l’implication des proches et le soutien relationnel. 

L’évaluation systématique de ces interventions, à l’aide de mesures quantitatives et qualitatives, 

contribuerait à préciser leur effet sur la détresse psychologique, le sentiment de contrôle, la 

qualité de vie et la satisfaction des patients. Elle permettrait également de déterminer quelles 

dimensions du vécu hospitalier sont les plus susceptibles d’être modifiées par ces interventions. 

Enfin, de futures recherches pourraient approfondir les dimensions organisationnelles 

et relationnelles de la santé mentale à l’hôpital. Il serait notamment pertinent d’étudier les 

conditions permettant d’intégrer plus systématiquement le repérage des difficultés 

psychologiques dans les services non psychiatriques, ainsi que la manière dont les 

professionnels peuvent être formés à mieux identifier et prendre en compte le vécu émotionnel 

des patients. La place accordée au vécu subjectif du patient dans les pratiques de soins pourrait 

également faire l’objet d’investigations spécifiques. Ces perspectives soulèvent une question 

centrale : comment intégrer durablement la santé mentale à l’hôpital sans la réduire au 

diagnostic psychiatrique ? 
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Annexe 2. Formulaire d’information et de consentement initial 
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Annexe 3. Questionnaire sociodémographique 
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Annexe 4. Questionnaire sur les émotions de base 
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Annexe 5. Questionnaire sur l’intolérance à l’incertitude  
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Annexe 6. Questionnaire MINI 
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Annexe 7. Codebook détaillé des variables 
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Annexe 8. Grille d’utilisation des intelligences artificielles 

génératives 
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Introduction : L’hospitalisation peut fragiliser la santé mentale des patients en raison de 

l’incertitude, de la perte de repères, de l’isolement et des contraintes médicales. La littérature 

met notamment en évidence la fréquence de l’anxiété, de la dépression et d’autres troubles 

psychiques en milieu hospitalier. Cette recherche propose donc une approche 

multidimensionnelle du vécu psychologique des patients.  

Objectif : L’objectif est de dresser une cartographie de la santé mentale des adultes hospitalisés 

en étudiant leurs émotions, leur capacité à les gérer, leur intolérance à l’incertitude et la présence 

de troubles psychiatriques. L’étude examine également les liens entre ces dimensions et 

certaines caractéristiques sociodémographiques ou liées à l’hospitalisation.  

Méthodologie : Une étude quantitative a été menée auprès de 132 patients hospitalisés. Les 

participants ont complété un questionnaire sociodémographique, le Questionnaire des émotions 

de base, l’Échelle d’Intolérance à l’Incertitude (ÉII) et la MINI. Les émotions ont été évaluées 

selon leur intensité, leur fréquence et leur gestion perçue. Les données ont été analysées 

statistiquement avec jamovi.  

Résultats : Les résultats montrent une prédominance de la peur, de l’anxiété et des 

préoccupations, tandis que des affects positifs restent relativement préservés. L’intolérance à 

l’incertitude est globalement faible à modérée et variable selon les patients. Les diagnostics 

MINI les plus fréquents sont notamment l’épisode dépressif majeur actuel et le trouble anxieux 

généralisé. L’âge est associé à moins de colère, de culpabilité et de peur. Le niveau d’études et 

le service d’hospitalisation ne sont pas significativement associés au vécu émotionnel. 

L’anxiété généralisée est associée à une plus forte intolérance à l’incertitude, elle-même liée à 

davantage de difficultés dans la gestion des émotions négatives. 

Discussion :  Cette étude met en évidence une santé mentale multidimensionnelle, marquée par 

l’anxiété, la peur, des difficultés émotionnelles et une vulnérabilité psychiatrique. Elle souligne 

l’intérêt d’une prise en charge personnalisée, intégrant communication, soutien des proches, 

repérage psychologique et suivi après l’hospitalisation. Les résultats restent toutefois à 

interpréter avec prudence en raison des biais d’échantillonnage, de la fatigue, des auto-

questionnaires et du caractère transversal de l’étude. Des recherches longitudinales, sur des 

échantillons plus larges et diversifiés, permettraient de confirmer ces résultats et d’évaluer des 

interventions adaptées. 

RÉSUMÉ 

 
 

 

 


