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PREAMBULE

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 cceur des priorités
hospitaliéres, il est tout aussi crucial de ne pas sous-estimer l'importance du bien-étre

psychologique des patients souvent mis a I’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 1’hospitalisation peut avoir un
impact négatif sur la santé mentale des patients adultes, en étant associée a une augmentation
de l'anxiété, de la dépression et du stress. La durée d’hospitalisation semble également
influencer la sévérité des symptomes, les séjours plus longs étant liés a une détresse
psychologique plus importante. Quel que soit le motif de I’hospitalisation, cette expérience peut
générer du stress, de ’anxiété et méme des épisodes dépressifs. L’incertitude liée a la maladie,
I’attente des traitements, 1’isolement ou encore la perte de reperes 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 I’on sache que les patients hospitalisés rencontrent fréquemment
des difficultés sur le plan mental, il nous semble essenticl de comprendre précisément
lesquelles. A partir de ce constat, nous pourrons ensuite proposer des pistes d’intervention
concretes. Pour cela, nous allons nous intéresser a 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 hopitaux 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 étre identifiée allant de 3 % a 63 %. Ces
résultats confirment la fréquence ¢élevée des troubles psychiatriques chez les patients
hospitalisés en milieu général. A ces données quantitatives s’ajoutent des descriptions plus

qualitatives comme celles évoquant les troubles de ’humeur, I’angoisse, la dépression, les



pensées obsédantes ou encore le sentiment de résignation lié a la solitude et a la perte

d’autonomie (Bouzouika, 2022).

La détresse psychologique des patients hospitalisés ne se développe pas dans le vide.
Elle est influencée par I’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 I’anxiété, le stress, la peur, le sentiment d’impuissance, la tristesse,
la solitude ou encore le découragement. Si la maladie en elle-méme constitue un facteur
important de cette détresse, de nombreux €léments liés a I’hospitalisation peuvent également y
contribuer. Les patients évoquent notamment un manque d’écoute ou d’empathie de la part de
certains soignants, des attitudes per¢ues 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 I’épuisement. A cela s’ajoutent parfois un
inconfort physique li¢ a une chambre trop chaude en période de fortes chaleurs, 4 un manque
d’intimité lors des soins ou encore a des interruptions fréquentes pour les examens et les
traitements. L’incertitude concernant le diagnostic ou 1’évolution de la maladie, les délais
d’attente pour obtenir des informations, la perte d’autonomie, 1’éloignement des proches, les
restrictions de visites, la monotonie du quotidien hospitalier, la perte des reperes habituels ainsi
que le sentiment de ne plus avoir de contrdle sur son propre rythme de vie constituent également
des facteurs susceptibles d’accentuer la souffrance psychologique. Identifier ces différentes
dimensions apparait donc essentiel afin de mieux comprendre I’expérience vécue par les
patients hospitalisés et d’adapter les pratiques de soins pour répondre a 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-dela 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 étre proposés.



INTRODUCTION

Entrer a I’hopital signifie avant tout recevoir des soins, mais I’hospitalisation constitue
aussi une expérience qui peut affecter profondément le vécu psychologique des patients. La
sant¢ du patient ne peut donc étre envisagée uniquement sous 1’angle physique : son état

psychologique mérite é¢galement une attention particulicre.

Cette approche rejoint la conception de la santé mentale proposée par Doré et Caron
(2017), qui la considérent comme un état de bien-Etre dépassant la simple absence de troubles
mentaux. Les auteurs distinguent notamment la sant¢ mentale de la maladie mentale : une
personne peut ne présenter aucun trouble psychiatrique tout en connaissant un faible niveau de
bien-étre émotionnel, psychologique ou social. La sant¢ mentale doit ainsi €tre 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 a
considérer. Il apparait des 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 étre 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, I’intolérance a ’incertitude ainsi que la

présence de certains troubles psychiatriques.

Ce travail vise a mieux comprendre le vécu psychologique des adultes hospitalisés, en
identifiant ses principales caractéristiques et leurs relations. Il cherche ainsi a mettre en lumiere
la diversité des expériences vécues a I’hopital et a contribuer a une prise en charge prenant

davantage en compte les dimensions psychologiques de ’hospitalisation.



PARTIE THEORIQUE

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 a examiner et a 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 :

e Le vécu émotionnel des patients, a travers l’intensité et la fréquence des
émotions ressenties ainsi que leur gestion percue.

e L’intolérance a I’incertitude, afin d’évaluer les réactions des patients face aux
situations ambigués et incertaines

e Le profil diagnostique psychiatrique, évalué a 1’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 a approfondir, clarifier
et mesurer les enjeux liés a la santé mentale des patients hospitalisés afin de développer des

interventions mieux adaptées et de promouvoir leur bien-étre.
Chapitre 1 : Santé mentale et hospitalisation

Selon Bouzouika (2022), I’hospitalisation représente un bouleversement psychologique
majeur pour les patients, les confrontant brutalement a la fragilit¢ de leur corps et a une
dépendance accrue vis-a-vis du personnel soignant. L’article de Moment Care (2024) rappelle
que I’hospitalisation est une expérience de stress et de perte de reperes. 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
I’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 a les considérer dans
I’accompagnement hospitalier. Cette perte d’autonomie, difficile a accepter dans une société

valorisant I’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 1’angoisse existentielle, susciter des troubles dépressifs, des
pensées obsédantes, des troubles alimentaires voire conduire a un état de résignation et de
désespoir (Alzahrani, 2021). Face a cette détresse, le soutien des proches joue un rdle
fondamental, mais certains visiteurs, confrontés a leur propre peur de la maladie ou a
I’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 réle de soutien
émotionnel essentiel : elles accueillent les affects négatifs (colere, 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 réle central, elles ne peuvent remplacer la
chaleur des liens affectifs externes, si bien que 1’isolement affectif reste une problématique

cruciale du milieu hospitalier (Alzahrani, 2021).

L’hospitalisation en contexte d’isolement constitue une expérience psychologique
particulierement 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. A partir d’une revue de la littérature anglophone et francophone, Proia-Lelouey
et Letrecher (2018) montrent que 1’isolement hospitalier est associé a une augmentation
significative de I’anxiété, des symptomes dépressifs, du stress et du sentiment de solitude, dont
I’intensité tend a s’accentuer avec la durée de I’hospitalisation. Les auteures soulignent que
cette rupture des reperes habituels et des liens sociaux fragilise le vécu subjectif des patients et
peut altérer durablement leur bien-&tre psychique. Elles insistent ainsi sur la nécessité de penser
I’environnement hospitalier non seulement comme un espace de soins techniques, mais comme
un cadre relationnel et sensoriel a part entiére, justifiant la mise en place de dispositifs
d’accompagnement psychologique et de conditions environnementales plus humanisées afin

d’atténuer 1’impact psychologique de I’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
I’humeur. Les troubles les plus courants étaient la dépression majeure (8,6 %) et le trouble
anxieux généralisé (7,6 %) (Kayhan, Cicek, Uguz, Karababa, & Kucur, 2013). Ces résultats

mettent en évidence une fréquence ¢levée de troubles psychiques chez les patients hospitalisés
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hors services psychiatriques et soulignent I’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 a des dispositifs d’information, de communication et de
soutien relationnel visant a limiter le sentiment de solitude, a contenir la détresse psychologique
et a soutenir 1’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 a leur maladie, a I’environnement hospitalier ou a la perte temporaire
d’autonomie. Cette situation invite des lors a s’interroger sur les limites de ces dispositifs, dans
la mesure ou certaines interventions pourraient s’avérer moins efficaces lorsqu’elles ne
s’appuient pas sur 1’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, Cicek, Uguz, Karababa, & Kucur, 2013).

1.1. Prévalence des troubles psychiatriques en milieu hospitalier

1.1.1. Dépression

Sur le plan théorique, le modele révis¢ de I'impuissance acquise suggere que la
vulnérabilité a la dépression ne résulte pas uniquement d’une augmentation générale des
émotions négatives, mais ¢galement d’une tendance a 1’auto-blame excessif. Celui-ci favorise
I’émergence d’émotions morales dirigées contre soi, telles que la culpabilité, la honte, le dégotit
ou le mépris envers soi-méme, qui contribuent & une diminution de I’estime de soi, & un
sentiment de désespoir et au développement de la dépression. Ces émotions d’auto-accusation
sont étroitement associées a ’humeur dépressive et a une détresse psychologique importante

(Zahn et al., 2015).

Alamri, Bari et Ali (2017) mettent en lumiére la prévalence de la dépression chez les
patients agés 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 I’importance d’une prise en compte des facteurs sociaux et médicaux dans

I’évaluation de la santé mentale. L’étude montre ¢galement que les patients les plus touchés
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¢taient majoritairement des femmes moins instruites, célibataires et en situation de vulnérabilité
socio-¢conomique. Le PHQ-9, bien qu’utile pour le dépistage rapide, tend a légeérement
surestimer la prévalence par rapport a ’entretien clinique basé sur les criteres DSM-5 (12 %).
Cela met en évidence la nécessité de combiner des outils de dépistage sensibles avec une
¢valuation clinique rigoureuse afin d’éviter les faux positifs. Enfin, I’article insiste sur 'urgence
de renforcer le repérage et la prise en charge précoce de la dépression chez les personnes agées
hospitalisées, en particulier celles présentant plusieurs pathologies et un traitement

médicamenteux lourd.

D’autres travaux confirment que la dépression chez les personnes agées est un trouble
psychiatrique grave et souvent sous-diagnostiqué, associ¢ a des complications en milieu
hospitalier. Une étude chinoise rapporte 32,8 % de symptdmes dépressifs chez des patients agés
hospitalisés, associés a la fragilité, au déclin cognitif et au dysfonctionnement familial (Zou et
al., 2018). De manicre concordante, Cavdar et al. (2024) montrent que 1’hospitalisation est
associée a des niveaux plus ¢élevés de dépression comparativement au suivi ambulatoire. Leur
¢tude, menée aupres de 100 patients gériatriques évalués a 1’aide de la Geriatric Depression
Scale et du WHOQOL-OLD, met en évidence des scores dépressifs significativement plus
¢levés chez les patients hospitalisés que chez ceux suivis en consultation externe suggérant un

impact négatif de I’hospitalisation sur la santé mentale des personnes agées.

1.1.2. Anxiété

Du point de vue épidémiologique, Walker et al. (2021) ont mené une méta-analyse de
32 études qui révele que 28 % des patients hospitalisés présentent des symptomes d’anxiété
cliniquement significatifs et 8 % un trouble anxieux diagnostiqué. Ces chiffres justifient la
nécessité d’une détection précoce et systématique notamment a 1’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
I’anxiété et la dépression sans se focaliser sur les symptomes somatiques pouvant étre
confondus avec ceux de pathologies physiques. La forte prévalence de ces troubles souligne a
la fois I’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 a une

augmentation de la durée d’hospitalisation, a une mauvaise observance des traitements et a 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 a la suite d’une
hospitalisation vécue comme une expérience menagante 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 réves ou des flashbacks intrusifs et récurrents liés a
I’événement traumatique, par 1’évitement des stimuli qui y sont associ€s, ainsi que par des

altérations de I’humeur et des symptomes 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 apres leur sortie de I’hdpital et leur
retour a domicile. L’évaluation du TSPT, réalisée a 1’aide de 1’échelle PCL-5, a montré que
10,4 % de I’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 a une hospitalisation.

Une revue systématique accompagnée d’une méta-analyse de 48 études menée par
Righy et al. (2019) s’est intéressée a la prévalence des symptomes de trouble de stress post-
traumatique chez les patients adultes ayant survécu a un séjour a I’hopital. Les résultats
indiquent que les symptomes de stress post-traumatique pourraient concerner jusqu’a une
personne sur cing apreés un passage a I’hdpital, avec une prévalence particulierement élevée
observée jusqu’a 12 mois apres la sortie. Ces auteurs soulignent ainsi 1’importance d’un
dépistage systématique des symptomes de SSPT chez ces patients, suivi d’une prise en charge
et de soins adaptés, au regard de I’impact négatif significatif que ce trouble peut avoir sur la

qualité de vie.

Enfin, les troubles mentaux consécutifs a un infarctus aigu du myocarde (IAM)
constituent une préoccupation croissante car ils sont associés a un pronostic plus défavorable
pour les patients. La compréhension de la prévalence de ces troubles aprés un IAM reste

incompléte, la plupart des études se concentrant sur la dépression et négligeant d’autres
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affections telles que I’anxiété et le syndrome de stress post-traumatique (SSPT). Les patients
ayant survécu a un infarctus du myocarde présentent un risque accru de troubles psychiatriques
tels que la dépression, I’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 1’anxiété
¢tait respectivement de 16,7 % et 12,0 % (Chong et al., 2025). Certaines études suggerent que
des déterminants sociaux tels que le sexe féminin, le jeune age et un faible statut socio-
¢conomique pourraient constituer des facteurs de risque importants pour le SSPT aprés 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’¢tude de Scott et al. (2021), menée a Porto Rico auprées de 5 494 patients, montre que
les troubles neurocognitifs constituent I’un des diagnostics psychiatriques les plus fréquents en
milieu hospitalier. Les troubles neurocognitifs y apparaissent comme le deuxiéme diagnostic
psychiatrique le plus fréquent, représentant 33 % des diagnostics psychiatriques actuels. Parmi
les troubles neurocognitifs, le délire 1i€ a 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, I’age avancé était associé a une plus
grande probabilité de présenter un trouble neurocognitif et plus particuliérement un diagnostic

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

1.1.5. L’intolérance a 1’incertitude en contexte hospitalier

L’intolérance a I’incertitude (IU) correspond a la difficulté¢ d’un individu a tolérer les
situations ambigués ou imprévisibles, qui peuvent étre percues comme menagantes et susciter
de I’anxiété, de 1I’inquiétude ou des comportements d’évitement (McDaniels et al., 2026). En
contexte de maladie chronique, des niveaux élevés d’IU sont associé€s a un moins bon bien-étre
psychologique et a une moins bonne qualité¢ de vie (Gibson et al., 2023). Cette problématique
est particuliérement importante en milieu hospitalier, ou les patients peuvent étre confrontés a
I’attente de résultats, a un diagnostic incertain ou a une évolution imprévisible de leur état de

santé. Yang et al. (2021) montrent que, chez les patients confrontés a un diagnostic incertain,
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I’IU peut influencer leur état psychologique, leurs réponses cognitives, leurs comportements
ainsi que leur prise de décision. Leur modéle conceptuel Facing an Uncertain Diagnosis met
ainsi en évidence ’interaction entre les facteurs liés a I’environnement et les processus internes
du patient dans son adaptation a I’incertitude. Ces résultats soulignent I’importance, pour les
professionnels de santé, de proposer une communication claire et adaptée afin de mieux

accompagner les patients confrontés a I’incertitude diagnostique (Yang et al., 2021).

Dans cette perspective, I’IU apparait particuliérement pertinente pour comprendre le
vécu psychologique des patients hospitalisés. L hospitalisation implique en effet une perte
partielle des reperes habituels et confronte les patients a des informations parfois incompletes
ou ¢évolutives concernant leur état de santé et leur prise en charge. L’IU constitue dés lors une
dimension susceptible de contribuer & la compréhension des réactions émotionnelles et

psychologiques observées dans ce contexte.

1.1.6. Vue d’ensemble

Globalement, toutes ces données convergent vers I’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

a ’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-étre
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 manicre rigoureuse 1’expérience
émotionnelle des patients a travers le développement de 1’indice de stress hospitalier (ISH), un
outil psychométrique congu pour identifier et catégoriser les facteurs les plus stressants vécus
pendant [’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 caractére 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 I’environnement physique hospitalier. Ce découpage met en lumiére 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 1’un des facteurs
les plus prédictifs du mal-étre émotionnel. Cette étude met donc en lumicre une réalité
essentielle : les patients n’expérimentent pas [’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
symptomes dépressifs (CES-D) ou des attitudes dysfonctionnelles (DAS) sont plus susceptibles
de présenter un score ¢levé de stress ce qui souligne une vulnérabilité cumulative. Pourtant,
malgreé 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 concretes de soin. En ce sens, I’étude de Koenig et al. (1995) constitue une étape
critique qui montre que les interventions psychologiques pertinentes (groupes de parole, soutien
psychothérapeutique, formation a la communication empathique) ne peuvent étre 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 trait¢ de manicre

secondaire plutdt comme une composante intrinséque du processus de guérison.

Cette détresse psychologique identifiée grace a des outils comme I’indice de stress
hospitalier ne se limite toutefois pas a une dimension subjective. Elle s’accompagne de
répercussions physiologiques mesurables, traduisant un véritable impact du stress hospitalier
sur I’équilibre corporel global. L exposition prolongée au stress hospitalier peut entrainer une
surcharge allostatique, un état de déséquilibre physiologique causé par la suractivation des
systémes 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 a un risque accru de complications apres I’hospitalisation (Goldwater et al., 2018).

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

I’association entre le stress psychologique pergu par les patients durant leur hospitalisation et
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leurs résultats cliniques, aussi bien pendant qu’apres leur sé¢jour a ’hdpital. Le stress en milieu
hospitalier est souvent causé par des facteurs variés tels que le manque de sommeil, la douleur,
la perte de contrdle, les relations avec le personnel médical ou encore I’environnement
hospitalier qui contribuent a cette surcharge allostatique. Ce phénomeéne 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 méme a la mortalité apres la sortie de

I’hopital.

L’¢étude de Ford et al. (2023) se base sur I’hypothése que cette surcharge de stress affecte
négativement les résultats de santé des patients. Les criteres d’inclusion comprenaient des
¢tudes mesurant le stress percu par des patients adultes hospitalisé€s, associé a au moins un
résultat clinique mesuré pendant ou apres I’hospitalisation. Les résultats ont €té classés en deux
catégories : subjectifs (autoévaluation de la douleur, qualité de vie, satisfaction) et objectifs
(données médicales comme durée de sé¢jour 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 a 95 % : 0,12-0,26) indiquant une association faible
a 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 contrélées 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 1’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 compensé€s, entrainer des troubles
psychiques marqués. L’auteur mobilise le modéle du syndrome général d’adaptation pour
expliquer que les patients passent d’une phase d’alarme a une phase de résistance puis parfois
a une phase d’épuisement. Cette trajectoire s’accompagne d’une baisse des défenses
immunitaires, d’un état anxio dépressif voire des symptomes somatiques. L’article insiste sur

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

familiaux.

FIGURE 1 - MODELE DU SYNDROME GENERAL D’ADAPTATION (SGA) (MOMENT

CARE,2024)
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1.3. L’apres-hospitalisation : enjeux socio-économiques

Les patients récemment hospitalisés traversent une période de vulnérabilité accrue,
caractérisée par un risque ¢levé de développer différents problémes de santé. Cet état, appelé
syndrome post-hospitalisation (SPH), correspond a une vulnérabilité acquise qui n’est pas
nécessairement liée a la maladie ayant motivé 1’hospitalisation (Du et al., 2026). Introduit par
Krumholz, ce concept désigne I’ensemble des conséquences pouvant apparaitre au cours des 30
premiers jours suivant la sortie de I’hdpital, période associée a un risque accru de complications

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

Cette vulnérabilité est particulicrement importante chez les personnes agées, qui
présentent un risque élevé de complications lors du retour a domicile aprés 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 1’apparition de symptomes
dépressifs. L’hospitalisation peut entrainer une perte rapide de masse et de force musculaires,
une diminution de I’autonomie et une augmentation du risque de chutes. Ainsi, environ 40 a 50
% des personnes agées ne retrouvent pas leur niveau fonctionnel antérieur apres leur
hospitalisation. Cette période est également associée a un risque important d’événements

indésirables liés aux soins, a des difficultés dans la continuité des soins et a des
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réhospitalisations non planifiées. Ces éléments soulignent I’importance d’une préparation
adaptée a la sortie de 1’hopital et d’un suivi renforcé afin de limiter les conséquences de

I’hospitalisation chez les personnes dgées (Schattner, 2023).

Toutefois, la vulnérabilité aprés une hospitalisation ne concerne pas uniquement les
personnes agées, mais ¢galement les patients plus jeunes. Elle dépasse la maladie initiale ayant
conduit a I’admission : une proportion importante des réhospitalisations survient pour des
causes différentes de ’affection initiale, suggérant 1’existence d’une période prolongée de
fragilit¢ et d’une diminution de la capacité¢ de récupération face a de nouveaux problémes de
santé. L’hospitalisation elle-méme peut contribuer a cette vulnérabilité en favorisant un déclin
fonctionnel et la survenue d’événements indésirables, notamment en raison de plusieurs
facteurs de stress tels que I'immobilisation, les troubles du sommeil, 1’isolement social, la
dénutrition ou la polymédication. Ces facteurs peuvent entrainer une perte d’autonomie dans
les activités quotidiennes et renforcent 1’idée que le syndrome post-hospitalisation correspond

a un état de vulnérabilité généralisée apres un séjour hospitalier (Goldwater et al., 2018).

Par ailleurs, plusieurs auteurs rapportent la survenue d’événements de santé
défavorables chez jusqu’a 62 % des patients entre le premier et le troisieme mois suivant leur
sortie de 1I’hopital (Bellod-Tonda et al., 2021). L apparition du syndrome post-hospitalisation
peut étre favorisée par différents facteurs liés au sé¢jour hospitalier, notamment les perturbations
du sommeil, les difficultés d’adaptation au nouvel environnement, 1’intervention de nombreux
professionnels de santé, les traitements médicamenteux, la douleur, les complications
iatrogénes, I’immobilisation prolongée ainsi qu’une alimentation inadéquate (Bellod-Tonda et

al., 2021).

L’¢tude 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 apres
hospitalisation pour insuffisance cardiaque, infarctus aigu du myocarde (IAM) ou pneumonie.
A 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 aprés un [AM,
tandis que ces derniers présentent une mortalité systématiquement plus ¢€levée, toutes
pathologies confondues. Ces résultats s’appuient sur des modeles de survie ajustés (Fine &
Gray pour les réadmissions, Cox pour la mortalité), tenant compte de facteurs tels que I’age, le
revenu et les comorbidités. L’étude met en évidence des différences de temporalité dans

I’évolution du risque, en analysant précisément le temps nécessaire pour que celui-ci diminue
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de moiti€ ou atteigne un plateau. Ces données soulignent 1’importance d’une approche genrée
du suivi post-hospitalier, encore largement absente des pratiques cliniques et invitent a cibler
des interventions différenci¢es pour améliorer le rétablissement, notamment chez les femmes

apres un [AM.

Enfin, Dreyer et al. (2017) met en évidence le rdle central des facteurs sociaux,
démographiques et économiques dans I’évolution post-hospitaliere. Un faible niveau socio-
¢conomique, une scolarité limitée, I’absence d’emploi ou un soutien social insuffisant sont
associés a des issues moins favorables, tant sur le plan fonctionnel que psychologique et social.
A Dinverse, la présence de ressources économiques, relationnelles et éducatives semble
constituer un facteur protecteur, facilitant les capacités d’adaptation et de rétablissement apres
I’hospitalisation. Ces résultats invitent a considérer 1’ apreés-hospitalisation comme un processus
inscrit dans une dynamique d’inégalités sociales de santé, ou les vulnérabilités médicales
interagissent étroitement avec les conditions de vie et I’environnement psychosocial des

individus.
Chapitre 2 : L’amélioration du bien-€tre en milieu hospitalier

L’amélioration du bien-étre 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 1’hypnose, la sophrologie, le Qigong (une gymnastique douce
issue de la médecine traditionnelle chinoise) ou encore 1’auriculothérapie (dérivée de
I’acupuncture) ont montré des effets positifs sur la réduction du stress, de I’anxiété ou de la
douleur (Santhea s.d.). Intégrées dans plusieurs hopitaux belges tels que le CHU Saint-Pierre,

le CHU de Liege ou le CTR de I’hopital Erasme, ces pratiques visent a améliorer la qualité de
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vie des patients atteints de maladies chroniques. Par exemple, I’hypnosédation combine
hypnose et anesthésie locale pour éviter les effets secondaires de I’anesthésie générale.
L’auriculothérapie est pratiquée au centre antidouleur du Bois de I’Abbaye. Elle soulage les
douleurs par stimulation du pavillon de I’oreille. Quant a la sophrologie, elle aide les patients a
gérer stress et douleur tout en renforcant leur capacité a accepter les changements corporels.
Ces pratiques sont non invasives, peu coliteuses et offrent au patient un sentiment de contrdle

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 de Namur qui utilise la
réalit¢ virtuelle dans son Unité d’accueil préopératoire. Le dispositif propose des
environnements immersifs et apaisants (jardin zen, forét, plage) accompagnés de musique
douce et d’exercices respiratoires guidés. Les effets de la réalité virtuelle sont : une réduction
marquée de I’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 I’hypnose médicale souligne qu’elle est désormais
intégrée dans plusieurs services hospitaliers (oncologie, pédiatrie, anesthésie...). Cette
technique favorise un état modifi¢ de conscience qui aide a mieux gérer douleur, stress et
troubles anxieux. L’hypnose peut aussi réduire les besoins en antalgiques voire partiellement
remplacer 1’anesthésie. Son efficacité est renforcée par des dispositifs de réalité¢ virtuelle

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

Dans cette perspective, des travaux récents (Chikhoune et al., 2024) soulignent I’ intérét
de I’hypnose médicale comme intervention non médicamenteuse pour atténuer le stress li€¢ a
I’hospitalisation. Une étude pilote randomisée menée en 2023 au sein d’un service de médecine
interne du CHU de Lille a évalué I’'impact d’une séance d’hypnose dite du « lieu de sécurité »
aupres de patients hospitalisés pour des maladies auto-immunes ou auto-inflammatoires
systémiques rares. Les résultats montrent une diminution significative de DI'anxiété état
immédiatement apres la séance, avec un effet maintenu jusqu’a la fin de I’hospitalisation,
comparativement au groupe témoin. Par ailleurs, les patients ayant bénéficié de 1’intervention
rapportaient un vécu global de 1’hospitalisation significativement plus positif. Ces données

suggerent que I’hypnose médicale peut constituer un levier pertinent pour améliorer
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I’expérience subjective de I’hospitalisation, en particulier en réduisant le stress et en renforgant

le sentiment de sécurité et de contrdle chez des patients confrontés a des pathologies chroniques.

Dans cette perspective d’amélioration globale de 1’expérience hospitaliére 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 aigué. Les
interventions comportementales sont pourtant recommandées en premiére 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 a 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 suggérent que certaines
interventions, telles que les techniques de relaxation, ’amélioration de I’hygiene du sommeil,
la réduction des interruptions nocturnes ou encore 1’exposition a une lumiere vive durant la
journée, peuvent entrainer des améliorations modestes du sommeil. Toutefois, I’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 a I’efficacit¢é des interventions non
pharmacologiques pour améliorer la qualité ou la quantit¢é 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. Role des proches et soutien relationnel

Un levier important dans la protection psychologique des patients hospitalisés est
I’implication des proches dans les soins, per¢gue comme un facteur protecteur contre 1’isolement,
la solitude et le sentiment d’abandon (Healthcare Excellence Canada, 2020). L’essai controlé
randomisé néerlandais EFFAMPART, mené auprés de 306 proches et 235 soignants, montre
que la participation des familles a des soins essentiels (communication, confort, aide a
I’alimentation, mobilisation) est globalement bien accueillie (91 % des proches ont apprécié y
participer) et renforce le sentiment de compétence et la clarté des rdles, tant chez les proches
que chez les soignants (Rutten, A. M. F., Dijkstra, B. M., Rood, P. J. T., et al., 2023). Des
limites apparaissent toutefois selon le type de geste : les soins intimes (toilette, hygiéne) restent

vécus comme une intrusion dans I’intimité du patient, tant pour la personne soignée que pour
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I’aidant, en raison de la géne et de la pudeur qu’ils suscitent, alors que les gestes simples comme
I’habillage ou 1’aide au repas sont davantage porteurs d’apaisement, de dignité et d’échange
affectif. Seule une minorité de proche participe effectivement a I’ensemble des activités
proposées (médiane de 9 activités sur 34 dans I’essai EFFAMPART), ce qui traduit une
incertitude persistante sur les souhaits du patient en matiere de confidentialité et sur la charge
acceptable pour I’aidant (Rutten, A. M. F., Dijkstra, B. M., Rood, P. J. T., et al., 2023). Ces
réticences soulignent la nécessité d’une approche personnalisée, ajustée au type de soin, aux

préférences du patient et a la disponibilité du proche.

De manic¢re complémentaire, Jabre (2014) évoque le modele 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’altére 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 a condition de respecter les préférences du patient et

de former les soignants a la communication avec les proches.

Dans une perspective plus large, I’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 ’hopital en raison d’un soutien familial ou communautaire insuffisant. Ces «
admissions pour manque de soutien social » illustrent le réle central des proches dans la
sécurisation du retour a 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
particuliére en raison de son implication directe dans 1’accompagnement du patient hospitalisé

et dans la continuité des soins apres la sortie.

Chez le patient hospitalisé, le proche aidant principal peut étre compris comme la
personne qui fournit le plus souvent 1’aide et ’assistance a une personne nécessitant des soins.
Dans le contexte hospitalier, ils constituent des participants actifs a la prise en charge du patient
pendant le séjour. Leur implication ne se limite pas a un soutien affectif, puisqu’ils contribuent
¢galement a la coordination de la communication avec les cliniciens, veillent au bien-étre global
du patient et mobilisent un réseau d’aide plus large (Eyaloba et al., 2021). Pendant
I’hospitalisation, les aidants peuvent adopter différents réles, notamment ceux de compagnon,
assistant, représentant, navigateur et planificateur. Dans certains contextes hospitaliers, ils

réalisent également des taches concretes telles que 1’alimentation, la toilette, le transport du
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patient, I’administration de médicaments ou encore la préparation des repas (Miller et al., 2016).
Plus largement, ils apportent une aide pratique concernant les taches quotidiennes, les courses,
I’accompagnement aux rendez-vous, ainsi qu’un soutien logistique et émotionnel aux patients.
Leur implication permet d’atténuer certaines limites du systéme de santé et contribue au
rétablissement des malades. Toutefois, leur rdle reste complexe et exigeant, car ils assument de
nombreuses responsabilités tout au long de la journée. Il apparait donc important de reconnaitre
leur contribution et de prendre en compte la charge associée a ces taches afin de mieux les

soutenir (Adebayo et al., 2024).

L’absence ou I’épuisement de I’entourage peut ainsi exposer les patients a des
conditions de vie jugées non sécuritaires, générant détresse psychologique, perte de reperes et
hospitalisations prolongées. Ces ¢éléments soulignent que le soutien relationnel constitue un
facteur déterminant de la trajectoire post-hospitaliére, tout en rappelant qu’il ne peut reposer
exclusivement sur les familles. L’articulation entre présence des proches, ressources
communautaires et organisation des soins apparait des lors essentielle pour préserver la dignité

des patients et prévenir les ruptures de parcours.

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

continue

Dans cette approche globale du bien-étre, la mesure de 1’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 I’intégration des
services. Dans ce contexte, I’auteur met en évidence que les dispositifs d’ « expérience patient
» ne se limitent pas a 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’aumodnerie chez des
patients hospitalisés. Apres avoir contrlé plusieurs variables socio-démographiques (age, sexe,
éducation, religiosité...), les chercheurs ont observé une amélioration immédiate de la paix

intérieure chez les patients ayant recu un accompagnement spirituel, comparativement au
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groupe témoin. En revanche, aucun effet significatif n’a été constaté sur I’anxiété générale, les
symptomes dépressifs ou ’anxiété existentielle, ni lors du suivi trois semaines plus tard.
L’¢étude insiste néanmoins sur I’importance de variables existentielles comme la paix intérieure,
la solitude ou le sens de la vie, souvent abordées par les aumdniers. Ces résultats soulignent
I’intérét de mesurer des dimensions subjectives et sensibles au vécu, en complément des

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

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

des patients

Au-dela des interventions psychologiques proposées directement aux patients, les
caractéristiques de I’environnement hospitalier lui-méme peuvent également constituer un
levier d’amélioration du vécu des patients. En effet, les hopitaux sont des environnements
complexes et potentiellement stressants, dans lesquels les patients peuvent étre confrontés a la
douleur, a I’incertitude, a I’anxiété ou encore a une perte d’autonomie. Les recherches récentes
soulignent ainsi I’importance de I’environnement physique dans le processus de rétablissement,
le bien-étre émotionnel et la perception de la qualité des soins. Parmi les différentes approches
envisageables, le design biophilique constitue un exemple de piste visant a intégrer des €léments
inspirés de la nature dans les espaces de soins, dans le but de créer des environnements plus

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

Ainsi, outre les caractéristiques physiques des espaces de soins, 1’environnement
hospitalier peut également étre envisagé a travers les expériences et les conditions
d’accompagnement proposées aux patients. Les effets positifs de cet environnement sont
illustrés par différentes initiatives visant a favoriser le bien-étre psychologique. L’article de
Tedisel Medical (2024) rapporte une collaboration entre I’Hopital Vall d’Hebron et le Musée
national d’art de Catalogne (MNAC). Le projet est mené aupres de femmes souffrant de stress
post-traumatique. Il compare un accompagnement en milieu hospitalier a des séances en musée
en s’appuyant sur le modele STAIR. Les résultats montrent un renforcement de I’estime de soi,

de la régulation émotionnelle et des compétences relationnelles.

Par ailleurs, I’aménagement de 1’environnement hospitalier constitue un levier
important du vécu psychologique des patients. Des ¢léments tels que la lumiére naturelle, la
présence d’espaces verts, des couleurs apaisantes ou un mobilier adapté peuvent contribuer a

réduire le stress, améliorer la satisfaction des patients et favoriser les échanges avec les
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soignants (Tedisel, 2024 ; Moment Care, 2024). Ces ¢léments viennent compléter les approches
déja évoquées en mettant en évidence le role que peut jouer le cadre physique dans I’expérience

quotidienne de I’hospitalisation.

Toutefois, I’environnement dans lequel évolue le patient ne se limite pas aux
caractéristiques matérielles de 1’hopital. La qualité de ’accompagnement et la possibilité pour
le patient de conserver une certaine autonomie participent également a son expérience
hospitaliére. Gendet (s.d.) souligne I’importance d’un accompagnement humain individualisé,
fondé sur I’écoute des craintes, des aspirations et des besoins propres a chaque patient. Dans
cette perspective, des pratiques favorisant 1’autonomie, comme 1’apprentissage de nouvelles
compétences ou l’activité physique adaptée, peuvent soutenir le sentiment de contrdle et
I’adaptation psychologique face a la maladie. Enfin, Brunet (2024) rappelle que le confort
quotidien, a travers des soins réalisés dans le respect du rythme du patient et la préservation de
reperes personnels, participe également a une expérience hospitaliere plus sécurisante,

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

L’ensemble de ces éléments montre ainsi que I’environnement hospitalier peut étre
envisagé dans une perspective large, a 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, I’ensemble de ces éléments met en évidence que
I’expérience hospitaliere dépasse largement le cadre biomédical. Ces différentes approches
soulignent I’importance d’une prise en charge globale du bien-étre 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 a souffrir de troubles psychiques durant et apres ["hospitalisation.
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PARTIE EMPIRIQUE

Chapitre 3 : Méthodologie

3.1. Objectiver le vécu hospitalier : pourquoi privilégier la recherche

quantitative ?

Pour répondre a notre question de recherche, nous avons réfléchi a la méthodologie la
plus adaptée. Nous avons décidé d’utiliser la recherche quantitative. La recherche quantitative
est une méthode d’enquéte scientifique qui repose sur la mesure objective de données chiffrées
pour comprendre et expliquer les phénomenes sociaux. Elle cherche a tester des hypothéses,
¢tablir des relations de cause a effet et produire des résultats généralisables grace a des

¢chantillons larges et représentatifs (Lim, 2024).

Par exemple, dans un contexte hospitalier, si ’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 a 10), permettant de collecter rapidement des
données aupres d’un grand nombre de personnes. Ces données pourront étre analysées
statistiquement pour dégager des tendances générales : quel pourcentage de patients se sentent
¢coutés, combien expriment une insatisfaction ou encore quelles caractéristiques (age, service,
durée de séjour) influencent leurs réponses. L’objectif ici est la précision, 1’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 modeles prédictifs, d’identifier des
problémes, de proposer des solutions et de tester des hypothéses avec rigueur. Elle est
particulierement utile dans des contextes ou il est nécessaire de produire des résultats
comparables, rapidement exploitables et applicables a grande échelle. Ses atouts majeurs
résident dans sa capacité de généralisation, sa rapidité, sa standardisation des instruments de
collecte et sa capacité a établir des liens de causalité (par exemple, entre un type de soin et un

niveau de satisfaction).

De plus, grace a I’'usage de modgeles 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
¢léments essentiels de I’expérience humaine comme les émotions, les valeurs ou la signification
que les individus donnent a leur vécu. Elle a également une tendance a simplifier des
phénomenes complexes en réduisant la réalité a des variables isolées. En ce sens, elle ne permet
pas a elle seule de saisir la richesse et la complexité de I’expérience vécue comme celle des
patients hospitalisés qui ressentent de I’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 phénomenes a grande
¢chelle 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 1’hdpital, elle gagnerait a étre complétée par une approche

qualitative, plus attentive a la voix et a I’émotion des personnes concernées.

Ce choix méthodologique est donc bénéfique pour notre projet car il nous permet de
recueillir des données concrétes et mesurables sur la sant¢ mentale des patients hospitalisés.
Grace a la recherche quantitative, nous pourrons identifier les difficultés les plus fréquentes,
repérer des liens entre certaines variables (comme la durée du sé€jour ou le type de service) et
appuyer nos hypotheses sur des résultats objectifs. Cela renforcera la crédibilité de notre
mémoire et permettra de proposer des pistes d’amélioration basées sur des faits. Méme si cette
approche ne capte pas toute la complexité de I’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 a étudier, a un
moment donné, les dimensions émotionnelles et psychologiques de patients hospitalisés et a
explorer les relations entre différentes variables sociodémographiques, contextuelles et

psychologiques.
3.3. Population et critéres d’inclusion

La population étudiée était composée de patients hospitalisés au CHU de Liege, tous
services confondus, indépendamment du motif de leur hospitalisation. La collecte des données

s’est déroulée de juin a juillet 2026.
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Les criteres d’inclusion sont simples :

e Avoir 18 ans ou plus,
« Etre actuellement hospitalisé,
e Avoir donné un consentement éclairé pour participer a I’étude,

e Maitrise du francais.

3.4. Echantillonnage

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 critéres d'inclusion afin d'obtenir un échantillon
suffisamment large pour explorer les relations entre les variables étudiées. Concernant
I’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 diversit¢ des profils et des situations

rencontrées a I’hdpital.
3.5. Outils et instruments de mesure

Pour I’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, I’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 a choisir des moments appropriés afin de limiter les interruptions et le risque
de présence de visiteurs (par exemple en évitant les périodes ou 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 manicre 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 1’étude, les garanties de confidentialité et surtout le droit de
se retirer a 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 a 1’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 I’évaluation. Elle était généralement d’environ

30 a 40 minutes.
3.6. Considérations éthiques

En ce qui concerne les considérations éthiques, nous avons veillé a assurer la
confidentialité et I'anonymat de toutes les données collectées qui seront stockées de maniére
sécurisée. Le protocole de recherche a été soumis au Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Universitaire de Liege (CEHFUL) et a recu 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 identifi¢ plusieurs
questionnaires et outils d’évaluation pertinents pour explorer I’impact d’une hospitalisation sur
la santé mentale des patients. Tous ces outils sont disponibles en francgais et accessibles ce qui

nous a permis de les intégrer a notre recherche.

Nous avons adopté une approche réaliste et facilement applicable dans le contexte
hospitalier en proposant aux patients un questionnaire sociodémographique, 1’échelle des
émotions de base (BES), ’Echelle d’Intolérance a 1’Incertitude (EII), ainsi que 1’Entretien

neuropsychiatrique international abrégé (MINI).

Le questionnaire de personnalit¢ NEO PI-R, prévu a titre optionnel dans le protocole
initial, n’a finalement pas été retenu. Les premiéres tentatives de passation ont rapidement mis
en évidence des difficultés importantes de faisabilité, notamment en raison de sa longueur,
certains patients ayant des difficultés a aller jusqu’au terme du questionnaire. Sa passation aurait
port¢ la durée totale de I’évaluation a 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 1’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 ¢léments relatifs a leur expérience d’hospitalisation. Il comprend plusieurs questions
fermées portant sur les caractéristiques sociodémographiques des participants, notamment
I’age, le sexe, la situation de vie, la présence d’enfants, le niveau d’études et la situation
professionnelle. Ces informations permettent de mieux caractériser I’échantillon étudié et
d’examiner 'influence éventuelle de certaines variables sociodémographiques sur la santé
mentale des patients hospitalisés. Le questionnaire comporte également une section consacrée
a ’expérience hospitaliere des participants. Cette partie vise a recueillir des informations
contextuelles liées a I’hospitalisation actuelle, telles que la durée de I’hospitalisation, le service
dans lequel le patient est hospitalisé, le caractére éventuel d’une premicre hospitalisation dans
ce service ainsi que I’existence d’hospitalisations antérieures dans d’autres services. Ces
données permettent de mieux contextualiser les réponses aux échelles psychologiques
administrées dans I’étude. Enfin, afin de préserver 1’anonymat des participants tout en
permettant I’appariement des questionnaires, un code d’identification anonyme est demand¢é en
début de questionnaire. Celui-ci est constitué¢ des trois premicres lettres du prénom du

participant, des trois premicres lettres de sa rue et de son age.

3.7.2. Echelle d’Intolérance a 1I’Incertitude (EII)

L’Echelle d’Intolérance & I’Incertitude (EII) est un questionnaire auto-administré de 27
items qui mesure les réactions émotionnelles, cognitives et comportementales face a des
situations ambigués et a I’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 » a
« tout a fait correspondant ». Le score total varie de 27 a 135, un score plus ¢élevé indiquant une
intolérance plus importante a I’incertitude. Les qualités psychométriques de 1’EII sont solides :
la cohérence interne est élevée, avec un alpha de Cronbach compris entre 0,91 et 0,96 selon les

¢tudes, et la fidélité test-retest est également satisfaisante (r =~ 0,74—-0,78) (Cantin, 2023). La
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validit¢ de construit est confirmée par des corrélations significatives avec des mesures
d’inquiétude, d’anxiété et de dépression, et la validité discriminative montre que 1’échelle
distingue efficacement les sujets cliniques des sujets non cliniques. Les analyses factorielles
confirment que, bien que certaines sous-dimensions puissent étre identifiées, 1’utilisation du

score total est recommandée pour représenter de manicre fiable I’intolérance a I’incertitude.

3.7.3. Entretien neuropsychiatrique international abrégé (MINI)

Dans le cadre de la présente étude, nous avons utilisé la version frangaise 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 congu pour identifier les principaux troubles psychiatriques de
I’Axe I du DSM et de la CIM-10. Développé conjointement en frangais et en anglais par
Sheehan et Lecrubier en 1997, il visait a remplacer des outils plus longs comme le CIDI ou le
SCID. Sa structure par modules indépendants, chacun débutant par des questions filtres a
réponse binaire (« oui/non »), permet d'explorer efficacement 17 troubles, tels que 1'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
¢tude s’inscrit dans une démarche quantitative. En effet, les résultats obtenus a I’issue de la
MINI permettent d’identifier la présence ou 1’absence de différents diagnostics psychiatriques.
Ces résultats sont ensuite codés sous forme de variables catégorielles et intégrés aux analyses
statistiques. Ainsi, I’utilisation de la MINI ne modifie pas I’approche méthodologique générale

de I’¢tude, 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 a Paris. Ces recherches ont comparé¢ la MINI a 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 a 1) et une fidélité test-retest stable sur un intervalle d'un a deux jours. Pour la version
francaise, 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 : I'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 a son format
simplifié. Comme il repose sur des réponses fermées, il ne permet pas d’évaluer la sévérité des
symptomes ni leur retentissement fonctionnel. De plus, bien qu’il puisse €tre auto-administré,
les sources précisent que ses qualités psychométriques sont optimales lorsqu’il est administré
par un clinicien entrainé. Dans le cadre de la présente étude, la MINI a été administrée
directement par nous-mémes auprés des participants. Cette administration permettait de
s’assurer du respect des consignes et du déroulement standardisé de I’entretien. Une expertise
et une formation adéquates a I’utilisation de I’outil sont en effet importantes afin de limiter les
risques de surévaluation ou de sous-évaluation des diagnostics, garantissant ainsi la précision

de I’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 a évaluer 1’intensité et
la fréquence de différentes émotions ressenties par les individus. Il permet d’explorer plusieurs
¢tats émotionnels tels que la colére, la tristesse, la honte, I’anxiété, la joie, la culpabilité, la
frustration ou encore le dégotit. Les participants sont invités a indiquer dans quelle mesure ils
ont ressenti ces émotions a 1’aide d’une échelle de type Likert en sept points. Le questionnaire
se compose de plusieurs sections. La premicre partie porte sur les émotions ressenties au cours
de la derniere semaine et comprend 21 items, visant a évaluer leur intensité ou leur présence.
La deuxiéme partie s’intéresse a la fréquence générale avec laquelle ces émotions sont
ressenties et comprend également 21 items. Enfin, la troisiéme partie examine la maniére dont
les participants percoivent leur capacité a gérer ces émotions et comprend-elle aussi 21 items,
allant d’une gestion treés bonne a une gestion tres difficile. Cet instrument permet ainsi d’obtenir
une mesure globale et multidimensionnelle du vécu émotionnel des participants, en prenant en
compte a la fois I’intensité, la fréquence et la régulation des émotions. Les données issues de
ce questionnaire seront utilisées afin d’évaluer I’état émotionnel des patients hospitalisés dans

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

3.8. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel jamovi. Le seuil de
significativité statistique a été fixé a a = 0,05. Les tests statistiques ont été réalisés de maniere

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 a 1’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 a 1’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, I’effectif pouvait varier d’une analyse a

’autre en fonction des données disponibles.

Compte tenu du caractére exploratoire de cette étude et du nombre important de
comparaisons réalisées, aucune correction pour comparaisons multiples n’a été appliquée. Les
résultats sont dés lors interprétés avec prudence, en considérant les valeurs de p comme des

¢léments d’évidence statistique exploratoire plutot que comme des preuves confirmatoires.
3.9. Hypothéses de recherche

Afin de répondre a la question de recherche, neuf hypothéses ont été formulées a partir
des dimensions étudiées dans la partie théorique. Elles portent sur les caractéristiques
sociodémographiques et contextuelles, les émotions, la gestion émotionnelle, I’intolérance a

I’incertitude et les troubles psychiques.

HI — Age et détresse émotionnelle.
Nous faisons 1’hypothése que 1’age est négativement associé aux émotions négatives et a
I’intolérance a I’incertitude. Cette hypothese est exploratoire, la littérature présentant des
résultats nuancés : les personnes agées apparaissent notamment plus vulnérables apres
hospitalisation (Liebzeit et al., 2021), tandis que 1’dge avancé est associé¢ a davantage de

troubles neurocognitifs (Scott et al., 2021).

H2 - Niveau d’études et intolérance a I’incertitude.

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

scolaire pourraient faciliter I’adaptation face aux situations incertaines.

H3 — Niveau d’études et émotions positives.
Nous faisons I’hypothése qu’un niveau d’études plus €levé est associé a 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 I’hypothese que le profil émotionnel et I’intolérance a I’incertitude différent selon
le service d’hospitalisation. Cette hypothese s’appuie sur le caractére multidimensionnel et

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

H5 — Premiere hospitalisation et hospitalisation répétée.
Nous faisons I’hypothése qu’une premiere hospitalisation dans un service est associée a
davantage d’émotions négatives et d’intolérance a I’incertitude. Cette hypothéese s’appuie sur
le caractére potentiellement désorganisant de 1’hospitalisation, notamment en raison de la
rupture des repéres, du stress et de I’incertitude (Proia-Lelouey & Letrecher, 2018 ; Moment

Care, 2024).

H6 — Intolérance a I’incertitude et troubles psychiques.
Nous faisons I’hypothése qu’une plus grande intolérance a I’incertitude est associée a la
présence de troubles psychiques, notamment anxieux et dépressifs. L’IU peut favoriser
I’anxiété et I’inquié¢tude (McDaniels et al., 2026), tandis que des niveaux ¢élevés sont associés a
un moins bon bien-&tre psychologique (Gibson et al., 2023) et peuvent influencer 1’adaptation

face a I’incertitude diagnostique (Yang et al., 2021).

H7

Gestion des €¢motions et troubles psychiques.
Nous faisons I’hypothése que davantage de difficultés de gestion émotionnelle sont associées a
une plus grande probabilité¢ de présenter un trouble psychique. Cette hypothése s’inscrit dans
les travaux soulignant I’importance du vécu émotionnel dans la santé mentale, notamment dans
la dépression (Moment Care, 2024 ; Koenig et al.,1995), et I’intérét d’interventions ciblant la

régulation émotionnelle en contexte hospitalier (Chikhoune et al., 2024).
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HS —  Intolérance a I’incertitude et gestion des émotions.
Nous faisons I’hypothése qu’une plus grande intolérance a I’incertitude est associée a davantage
de difficultés dans la gestion des émotions. Cette hypothese s’appuie sur les travaux montrant
que I'IU influence les réponses cognitives, comportementales et psychologiques face a

I’incertitude (Yang et al., 2021), particulierement pertinente dans le contexte hospitalier.

H9 — Emotions générales et émotions récentes.
Nous faisons I’hypothéese que les émotions ressenties de manicre générale sont plus élevées que
celles rapportées au cours de la derniére semaine. Cette comparaison vise a déterminer si

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

Chapitre 4 : Résultats

Ce chapitre présente les résultats obtenus a partir des données recueillies auprés des
patients hospitalisés dans les différents services du CHU de Li¢ge — site Sart Tilman.
Conformément aux objectifs de cette recherche, les analyses sont organisées de manicre
progressive, en distinguant les résultats descriptifs des analyses inférentielles visant a tester les

hypothéses formulées.

Au total, 132 participants ont complété le questionnaire sociodémographique. Parmi
eux, 129 ont complété le questionnaire d’intolérance a I’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’a 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 ét€¢ exclue afin de conserver des catégories

suffisamment homogenes et cohérentes pour les analyses statistiques.

Dans un premier temps, les caractéristiques sociodémographiques de I’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 percue, I’intolérance a I’incertitude ainsi que le

profil diagnostique psychiatrique établi a 1’aide de la MINI. Cette premicre 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 hypothéses 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 ¢ 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, I’intolérance a
I’incertitude et les principaux diagnostics psychiatriques évalués par la MINI, en particulier

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

L’ensemble de ces résultats constitue la base empirique nécessaire a la discussion des
hypotheses et a I’interprétation des principaux constats de cette étude, présentés dans le chapitre

suivant.

4.1. Données sociodémographiques, contextuelles et cliniques

FIGURE 2 - CARACTERISTIQUES CLINIQUE DE L'ECHANTILLON

1. Répartition par genre 2. Situation de vie 3. Présence d'enfants

B Mani(e) - M8 % (n = 46)
B Femmes: 561 % (n = 74) B Célibataire : 220% (n = 29)
B Hommes : 43,9 % (a = 5%) B Encouple - 21.2% (n = 28)
Autre / préfere ne pas répondre
0% (n = 0)

W A dos enfants : 75.0% (n = 99)

? B Na s d'enfants - 25.0 % (n = 33)
Divorcé(e) / séparé(e) : 152 % (a = 20)

W Veullve)  68% (0 =9)

4. Niveau d'études (dipldme le plus élevé) S. Situation professionnelle actuclle 6. Durée d'hospitalisation
B Rewaisé(c) : 48.5 % (n = 64)
W Seluri(e) temps plein  16.7 % (s = 22)

B Aurc teusion : 159 % (a = 21)

Durée moyenne

W Secondaire - 44.7 % (a = 59) n
W Supéciewr court : 20.5 % (n = 27)
B Primaire : 121 % (n = 16)
Sopérieur long : 11.4% (n = 15)
B Avcun diphiene : 7.6.% (n = 10)
Awtres : 38 % (n = 5)

7. Service d"hospitalisation 8. Premiére hospitalisation dans ce service 9. Nombre d'hospitalisations dans les 5 derniéres années

i 6,18 jours

(ET = 7.16 ; min = 2 ; max = 42)

W Préfire ne pos répondre : 08 % (a = 1)

B Mdédecine interne : 48.5 % (n = 64)
B Pocumologie : 17.4% (o = 23)

B Plus de cing fois - 34,1 % (n = 45)
W Deus fois - 167 % (0 = 22)

B Déji hospitalisé(c) avparavant W Trow fois - 129% (a = 17)
o 114% (s~ 15)

0.8 % (n = 67) Quatre fois = 11.4% (n = 15)

W Disbétologic : 4.5 % (s = 6)
W Candiologie NDB : 1.5 % (0 = 2)

W Premitre hospitabisation B Avcunc: 144% (0 = 19)

¥

»

2% (n = 65 B Unc fois : 9.8 % (n = 13)
M Post chirurgic / Chirurgie générale B2% (= 65) e
Ne sait pas / préfe .
0% (n=0) it pas / préfere ne pa
répondre : 0.8 % (n = 1)
Note. N = nombre total de participaots de I'échantilion (N = 132). n = nombre de participants dans chaque catégorie ou groupe
BT = dcart type ; i = siaision ; mox = siasiamm.

e®e Echantillon total : 132 patients
a@mw Age moyen : 58,6 ans (ET = 17,5 ; médiane = 63,0 ; min = 20 ; max = 91)
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La figure 2 décrit la composition de 1’échantillon sur le plan sociodémographique (age,
genre, situation familiale, niveau d’études), contextuel (situation professionnelle, durée et
service d’hospitalisation) et clinique (nombre d’hospitalisations récentes). Elle permet de

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

dans lequel les données ont été recueillies.

4.2. Evaluation 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.

FIGURE 3 - EVALUATION DES EMOTIONS DE BASE

Les dimensions émotionnelles évaluées

L’évaluation des dimensions émotionnelles repose sur des items spécifiques
issus d’un questionnaire.

D S B SEEE R

Y . i 3 P94 ‘ . z A
Colére Tristesse Culpabilité Peur Joie Dégoiit

Evaluée a partir des Mesurée a I'aide des Evaluée a partir des ‘ Mesurée a I’aide des Regroupe les items Evaluée 2 partir d’un
items suivants : items suivants : items suivants : items suivants : suivants : seul item :

= en colére = désespéré(e) = honteux(se) = anxieux(se) = heureux(se) = dégoiité(e)

= frustré(e) = misérable = coupable = nerveux(se) = joyeux(se)

= irrité(e) = cafardeux(se) = humilié(e) = tendu(e) = affectueux(se) i
= agressé(e) = déprimé(e) = blamable = tracassé(e) = gai(e)

/ \

Note : Les items entre parenthéses correspondent a la formulation générée des questions.

4.2.1. Intensité globale des émotions durant la derni¢re semaine

Nous présentons ici, dans la Figure 4, les scores moyens des six émotions de base au
cours de la derni¢re semaine afin de dresser un premier apercu du niveau général d’activation

émotionnelle des patients dans cette période aigué.
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FIGURE 4 - INTENSITE DES EMOTIONS (SEMAINE DERNIERE)

,

Intensité globale des émotions durant la derniere semaine

(N = 129)
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Moyenne (ET) 2,65 (1,36) 2,43 (1,48) 1,48 (0,93) 3,63 (1,64) 3,64 (1,79) 2,36 (1,94)
Médiane 2,50 2,00 1,00 3,50 3,50 1,00
Min 1 1 1 1 1 1
Max 7 7 5,50 7 7 7
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Note. Les scores sont calculés sur une échelle de 1 a 7, ou 1 correspond a “pas du tout” et 7 a “tout le temps”.

Dans I’ensemble, les émotions rapportées au cours de la semaine précédente présentent
une intensité¢ modérée. La peur est I’émotion négative la plus marquée, tandis que la culpabilité
est la moins présente. La joie atteint un niveau comparable a celui de la peur, suggérant le
maintien d’affects positifs malgré I’hospitalisation. Les niveaux de colere, de tristesse et de
dégot se situent a 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 derniére semaine

Au-dela des scores moyens, 1'analyse de la distribution des réponses met en évidence
que les émotions négatives sont, dans l'ensemble, rapportées a des niveaux faibles a modérés.
Les moyennes des différents adjectifs varient de 1,26 (« misérable ») a 3,95 (« tracassé »). Les
émotions liées a I'auto-dévalorisation apparaissent particulie¢rement peu fréquentes : la majorité
des patients déclarent ne pas ressentir de honte (79,8 % au niveau 1), de culpabilité (79,8 %),
de sentiment d'étre blamable (86,8 %) ou de misere (81,4 %). De méme, plus de la moitié¢ des
participants rapportent un niveau minimal de désespoir (51,2 %), de déprime (48,1 %) et de
dégout (58,1 %), suggérant que ces affects demeurent globalement peu présents dans

'échantillon.
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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 a 7). La tension est également relativement
fréquente (M = 3,24 ; ET = 1,97), un quart des participants (26,4 %) rapportant des niveaux
¢levés (5 a 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 moiti¢ des patients (56,6 % et 55,8 % aux

niveaux 2 a 7).

Concernant les émotions positives, les patients rapportent des niveaux relativement
¢levés de bien-étre. 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 dégott (M = 2,36 ; ET = 1,94) demeure peufréquent dans
l'ensemble (58,1 % au niveau 1), bien que quelques patients rapportent des niveaux tres €leves

(9,3 % aux niveaux 6 et 7), traduisant une forte variabilité individuelle.

4.2.3. Profil émotionnel général (hors focus sur la derniére semaine)

FIGURE 5 - INTENSITE GLOBALE DES EMOTIONS EN GENERAL

Intensité globale des émotions dans leur vie 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-a-dire au-dela de la seule dernieére semaine d’hospitalisation. Elle permet
de comparer le profil émotionnel habituel des patients a celui observé dans la période aigué et

d’identifier les émotions les plus marquées a 1’échelle de I’ensemble de 1’échantillon.

4.2.3.1. Intensité globale des six émotions

Dans I’ensemble, les émotions rapportées présentent une intensité modérée. La peur
constitue 1’émotion négative la plus marquée, tandis que la culpabilité et le dégoiit sont les
moins présents. Les niveaux de colére et de tristesse restent relativement faibles 4 modérés. A
I’inverse, la joie est I’émotion la plus intense, suggérant le maintien d’un niveau important

d’affects positifs malgré I’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 a des niveaux faibles a modérés, avec des moyennes comprises entre
1,41 (blamable) a 4,04 (nerveux). Les émotions liées a 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'étre blamable (82,2 %) ou de misere (79,8 %). De méme,
plus de la moitié rapportent un niveau minimal de désespoir (52,3 %), de déprime (45,0 %) et

de dégoit (56,6 %), indiquant que ces affects restent globalement peu présents.

A 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 €levés parmi les émotions négatives, avec respectivement 66,7 % et 76,7 %
des patients rapportant un niveau supérieur au minimum (2 a 7). La tension est également
relativement fréquente (M = 3,24 ; ET = 1,86), 22,5 % des participants se situant aux niveaux
¢levés (5 a 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 a 7).

Les émotions positives demeurent largement présentes. L'item « heureux » présente la
moyenne la plus élevée (M = 5,09 ; ET = 1,76), avec pres de la moitié des participants aux
niveaux 6 et 7 (24,8 % chacun). Les items « joyeux », « affectueux » et « gai » montrent

¢galement 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 dégoit
reste globalement peu fréquent (56,6 % au niveau 1 ; M =2,16 ; ET = 1,62), bien que quelques
patients rapportent des niveaux tres élevés (2,3 % au niveau 7), soulignant une certaine

variabilité individuelle.

4.2.4. Gestion percue des émotions de base

La Figure 6 décrit la manicre dont les patients évaluent leur propre capacité a gérer les
six émotions de base (colere, tristesse, culpabilité, peur, joie, dégolit). L’objectif est de
compléter le profil émotionnel en distinguant non seulement I’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 a 7, ou un score de 1 correspond a une tres
bonne capacité de gestion de I’émotion (« je gére trés bien ») et un score de 7 a une tres faible

capacité de gestion (« je gere tres mal »).

FIGURE 6 - CAPACITE PERCUE DES PATIENTS A GERER LEURS EMOTIONS

Capacité percue des patients a gérer leurs émotions
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Note. Les scores sont calculés sur une échelle de 1 a 7, ou 1 correspond a “je geére trés bien” et 7 a “je gere trés mal”.

4.2.4.1. Intensité globale des six émotions dans la gestion pergue

Dans I’ensemble, les patients percoivent leur capacité a gérer leurs émotions comme
modérée. La peur est I’émotion jugée la plus difficile a gérer, suivie de la colere et du dégott,

tandis que la culpabilité et la tristesse apparaissent moins problématiques. A I’inverse, les
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participants rapportent une bonne capacité a gérer la joie, qui est I’émotion pergue comme la

plus facile a réguler.

4.2.4.2. Profil détaillé de la gestion émotionnelle en général

L'analyse de la distribution des réponses montre que les patients percoivent globalement
une bonne capacité a gérer leurs émotions, les scores moyens variant de 1,68 (« gai ») a 3,64 («

nerveux ») sur une ¢échellede 1 a 7.

Les émotions positives apparaissent comme les plus faciles a gérer. Les items « gai », «
heureux », « joyeux » et « affectueux » présentent les moyennes les plus faibles (M = 1,68 a
1,92) et plus de 70 % des participants se situent au niveau 1. Parmi les émotions négatives, les
sentiments d'étre misérable, coupable, blamable et humilié(e) sont également per¢us comme
relativement faciles a gérer (M = 1,98 2 2,29), plus de la moiti¢ des patients rapportant un niveau

minimal pour chacun de ces items (59,7 % a 68,2 %).

A l'inverse, la nervosité (M =3,64; ET =2,10) et le fait d'étre tracassé¢ (M = 3,63 ; ET
= 2,08) constituent les émotions les plus difficiles a gérer. Elles sont suivies par la colére (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 « dégotité¢ » occupent une position intermédiaire (M =

2,81 22,90), bien que le niveau 1 demeure le plus fréquemment rapporté (40,3 % a 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 colere,
l'anxiété et la tension constituent les principales difficultés percues dans la gestion des émotions

au sein de 1'échantillon.

4.3. Intolérance a ’incertitude

4.3.1. L’EIl considérée comme instrument unifactoriel

Le Tableau 1 présente les résultats descriptifs de 1’Echelle d’intolérance a I’incertitude
(EII) en la considérant comme un outil unifactoriel. L’objectif est de décrire le niveau global
d’intolérance a I’incertitude dans 1’échantillon. Les statistiques descriptives sont présentées a

deux niveaux. Tout d’abord, le score total d’intolérance a I’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.

TABLEAU 1 - STATISTIQUES DESCRIPTIVES DU SCORE GLOBAL D'INTOLERANCE A L'INCERTITUDE (EII)

Item N M t Moy d Mode Somme Ecart-type Minimum Maximum
1 129 3 2.38 2 1.00 307 1.324 1 5
2 129 3 1.58 1 1,00 200 0.992 1 5
3 129 3 2.34 2 1.00 302 1.284 1 5
4 129 3 273 3 1.00 352 1.446 1 5
5 129 3 2.47 2 1,00 319 1.404 1 5
6 129 3 2.54 s 1.00 328 1.386 1 5
7 129 3 2.81 3 2.00 362 1.409 1 5
8 129 3 3.7 3 3.00 409 1.359 1 5
9 129 3 2.34 2 1.00 302 1.450 1 5
10 129 3 2,65 2 1.00 342 1.539 1 5
1 129 3 2.75 3 1.00 355 1.474 1 5
12 129 3 1.83 1 1.00 236 1.09 1 5
13 129 3 153 1 1.00 197 0.993 1 5
14 129 3 1.80 1 1.00 232 1.100 1 5
15 129 3 1.95 2 1.00 252 1117 1 s
16 129 3 2,02 1 1.00 260 1.346 1 5
17 129 3 2.2 2 1.00 274 1.346 1 5
18 129 3 237 2 1.00 306 1.317 1 5
19 129 3 3.09 3 3.00 399 1.394 1 s
20 129 3 2.6 2 1.00 279 1.286 1 5
2 129 3 249 2 1.00 kral 1.347 1 5
22 129 3 1.90 1 1.00 245 1.298 1 [
23 129 3 165 1 1.00 213 1,073 1 5
24 129 3 2.5 2 1.00 277 1335 1 5
25 129 3 2,00 1 1.00 258 1231 1 5
26 129 3 2.41 2 1.00 n 1.350 1 5
27 129 3 229 2 1.00 296 1.372 1 L ]
Note. N = nombre total de participants de I'échantillon (N = 129)

Les scores sont présentés sur une échelle de 1 4 5

Les résultats indiquent un niveau global d’intolérance a I’incertitude faible a modéré au
sein de I’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 contrdle, de I’attente ou la possibilité d’événements
défavorables suscitent davantage de difficultés. Dans 1’ensemble, ces résultats mettent en

évidence une perception hétérogene de I’incertitude au sein de la population étudiée.

4.3.2. L’EIl considérée comme instrument bifactoriel

Le Tableau 2 met en évidence un niveau global d’intolérance a I’incertitude modéré au
sein de I’échantillon. Les deux dimensions de 1’échelle présentent des niveaux comparables,
avec une variabilit¢ modérée entre les participants. L’analyse du score global et des deux
facteurs permet ainsi de décrire a la fois le niveau général d’intolérance a I’incertitude et ses

principales composantes.

TABLEAU 2 - STATISTIOUES DESCRIPTIVES DU SCORE DES DIMENSIONS DE L’ INTOLERANCE A L’ INCERTITUDE (EII)

Dimension N Mang Moy Médi Ecart-type Minimum Maximum
Facteur 1 : L n;!cer(ltudev a des implications négatives 129 3 29.7 27 12.1 15 70
sur la perception de soi et les comportements
Facteur 2 : L'incertitude est injuste et gache tout 129 3 31.8 30 11.5 12 56
Note. N = nombre total de participants de I'échantillon (N = 129),
Les scores des dimensions sont présentés sur I'échelle brute correspondant a la somme de leurs items.
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4.4. Profil diagnostique MINI

FIGURE 7 - PREVALENCE DES PRINCIPAUX DIAGNOSTICS PSYCHIATRIQUES EVALUES A L’AIDE DE LA MINI (N=119)
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Les effectifs sont présentés entre parenthéses. MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview.

La Figure 7 présente les diagnostics psychiatriques évalués a 1’aide de la MINI pour un

¢chantillon 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), a

I’exception du risque suicidaire actuel coté de 0 a 3 ; la moyenne correspond donc a la

proportion de participants présentant le trouble.

Les troubles de I’humeur sont dominés par 1I’épisode dépressif majeur actuel, tandis que

les troubles bipolaires et les troubles de I’humeur avec caractéristiques psychotiques restent peu

fréquents. La majorité des participants ne présente pas de risque suicidaire actuel, bien

qu’environ un quart de I’échantillon affiche un niveau de risque, le plus souvent faible. Parmi

les troubles anxieux, 1’agoraphobie et le trouble d’anxiété généralisée sont les diagnostics les

plus fréquents, alors que les autres troubles anxieux, ’ESPT et le trouble obsessionnel-

compulsif sont moins représentés. Les troubles liés a 1’'usage de substances, les troubles
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psychotiques et les troubles du comportement alimentaire demeurent globalement rares dans

I’échantillon.
4.5. Analyses des hypothéses

Afin de répondre aux différentes hypothéses de recherche, plusieurs analyses
statistiques ont été réalisées. Les résultats sont présentés selon ’ordre des hypothéses, en
commengant par les caractéristiques sociodémographiques des patients, puis par les ¢éléments

liés a I’hospitalisation et a la santé psychique.

4.5.1. H1 — Age et détresse émotionnelle : L’dge des patients est négativement associé
aux niveaux de détresse émotionnelle. Plus les patients sont dgés, plus ils présentent des
niveaux faibles d’émotions négatives, de maniere générale (colere, tristesse, culpabilité, peur

et dégout) ainsi que d’intolérance a l'incertitude, comparativement aux patients plus jeunes.

Afin de tester ’hypothése H1, selon laquelle 1’age des patients est négativement associé
aux niveaux de détresse émotionnelle, une analyse de corrélation de Spearman a été réalisée car
les variables ¢tudiées ne suivaient pas une distribution normale, rendant I’utilisation du

coefficient de Spearman plus appropriée pour évaluer les associations entre les variables.

L’analyse a montré une corrélation négative significative entre 1’age et la colére (p =
—0,32; p<0,001), la culpabilité (p =-0,32 ; p <0,001) ainsi que la peur (p =—0,28 ; p =0,002).
En revanche, aucune corrélation statistiquement significative n’a été observée entre 1’age et la
tristesse (p = —0,16 ; p = 0,067), le dégotit (p =—0,09 ; p =0,287) ou le score d’incertitude (p =
—-0,09 ; p=0,312).

Aprées avoir examiné le lien entre I’age et la détresse émotionnelle, I’analyse se poursuit
avec une autre caractéristique sociodémographique : le niveau d’études. L’objectif est de
vérifier si celui-ci est également associé¢ a I’intolérance a I'incertitude et a la gestion des

émotions.

4.5.2. H2 — Niveau d’études et tolérance a 1’incertitude : Un niveau d’études plus
élevé est associé a une meilleure tolérance a [’incertitude, se traduisant par des scores

d’incertitude plus faibles et éventuellement, a une meilleure gestion des émotions.

Afin de tester cette hypothese, la variable « niveau d'é¢tudes » a ét¢ recodée en une

variable ordinale comportant cinq modalités, reflétant une progression croissante du niveau de
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formation : 1 = Aucun diplome ; 2 = Enseignement primaire ; 3 = Enseignement secondaire ; 4
= Enseignement supérieur de type court (graduat/bachelier) ; 5 = Enseignement supérieur de
type long (licence/master). La modalité « Autre » a été exclue de 'analyse, car elle regroupait
des situations hétérogeénes ne pouvant étre ordonnées de manicére 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 a l'incertitude (p =—0,16 ; p = 0,072), ni
avec la gestion de la colére (p = 0,13 ; p = 0,146), de la tristesse (p = 0,04 ; p = 0,672), de la
culpabilité (p = 0,15 ; p = 0,088), de la peur (p = 0,02 ; p = 0,780), de la joie (p =0,02 ; p =
0,828) ou du dégott (p = 0,06 ; p =0,531).

Les résultats concernant le niveau d’études sont ensuite approfondis en s’intéressant
plus particuliérement 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 éleve
est associée a des niveaux plus élevés d’émotions positives, et plus particulierement a un niveau

de joie générale plus important.

Afin de tester I'hypothese, une corrélation de Spearman a été calculée. La modalité «
Autre » a été exclue de I’analyse. L'analyse ne met pas en évidence de relation significative
entre le niveau d'é¢tudes et le niveau de joie. La corrélation de Spearman est faible et négative
(p=-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 a celui attendu par

I'hypothése.

Apres les caractéristiques sociodémographiques, 1’analyse se centre sur le contexte
d’hospitalisation. Il s’agit maintenant d’examiner si les émotions et I’intolérance a I’incertitude

varient selon le service dans lequel les patients sont hospitalisés.

4.5.4. H4 — Service d’hospitalisation et détresse psychologique : Les scores
d’émotions (colere, tristesse, culpabilité, peur, joie et dégoiit) de maniere générale et
d’incertitude varient selon le service d’hospitalisation (diabétologie, cardiologie, post-

chirurgie, médecine interne, etc.).
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Les conditions de 'ANOVA ont été vérifiées pour 1'ensemble des variables. Les tests de
Levene sont non significatifs pour la colére (F = 1,56 ; p = 0,176), la tristesse (F = 1,20 ; p =
0,314), la culpabilité (F = 1,14 ; p = 0,343), la peur (£ = 0,49 ; p =0,779), la joie (F =0,48 ; p
=0,791), le dégout (F = 2,09 ; p=10,071) et l'intolérance a l'incertitude (F = 0,57 ; p = 0,720),
tandis que les tests de Shapiro-Wilk sont tous significatifs (colére : 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 ; dégolt : W=0,81; p<0,001 ; intolérance a 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 colére (%> = 2,59 ; p = 0,763 ; €2 = 0,02), la tristesse (y*> = 6,56 ; p =
0,256 ; €2=0,05), la culpabilité (x> =4,92 ; p = 0,426 ; €2 = 0,04), la peur (y*>*= 2,62 ; p = 0,758
; €2=10,02), la joie (> = 3,25 ; p = 0,662 ; €2=0,02), le dégout (y* = 4,45 ; p = 0,487 ; €2=0,03)
ou l'intolérance a l'incertitude (y* = 6,43 ; p = 0,267 ; €2 = 0,05). Les tailles d'effet sont toutes
faibles (¢ = 0,02 a 0,05).

L’analyse du contexte d’hospitalisation est ensuite poursuivie en tenant compte de
I’expérience antérieure des patients. HS compare ainsi les patients hospitalisés pour la premiere

fois dans le service a ceux qui y ont déja été hospitalisés.

4.5.5. H5 — Premic¢re hospitalisation versus hospitalisation répétée : Les patients
pour lesquels il s’agit de la premiere hospitalisation dans un service présentent des niveaux
plus élevés d’incertitude et d’émotions négatives de maniere générale (colere, tristesse,

culpabilité, peur et dégoiit) que les patients ayant déja été hospitalisés dans ce méme service.

Les conditions des tests paramétriques ont d'abord été vérifiées. Les tests de Levene sont
non significatifs pour la colere (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 dégott (F =2,23 ; p=0,138)
et I'incertitude (F=0,19 ; p = 0,666), tandis que les tests de Shapiro-Wilk sont tous significatifs
(coleére : W=0,93 ; p <0,001 ; tristesse : W= 0,86 ; p < 0,001 ; culpabilité : W = 0,63 ; p <
0,001 ; peur : W=10,98 ; p=0,029 ; dégout : 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 premicre hospitalisation présentent des moyennes légeérement plus
¢levées de colere (M =2,67 ; ET=133vs M=2,43 ; ET=1,20; U=1860 ; p =0,152), de
tristesse (M =2,35; ET=1,44vs M=2,15; ET=1,21 ; U= 1897 ; p =0,196), de culpabilité
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M=1,60; ET=1,19vs M=1,49 ; ET=0,79 ; U= 1979 ; p =0,304), de peur (M =3,90 ; ET
=1,54vs M=3,37; ET=1,65; U=1677 ; p=0,029) et d'intolérance a l'incertitude (M = 63,5
; ET=227vs M =598 ; ET =222 ; U= 1872 ; p =0,155). En revanche, le score moyen de
dégott est 1égérement plus faible chez les patients en premiére hospitalisation (M = 2,03 ; ET

=1,51vs M=224;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).

Apres avoir examiné les caractéristiques liées a I’hospitalisation, I’analyse se centre sur
la santé psychique des patients. H6 cherche a déterminer si I’intolérance a I’incertitude est li¢e

a la présence de certains troubles psychiques.

4.5.6. H6 — Relation entre incertitude et troubles psychiques : Un niveau éleve
d’incertitude est associé a une probabilité accrue de présenter un diagnostic MINI positif

(Episode dépressif majeur actuel, risque suicidaire actuel et anxiété généralisée actuelle).

Seuls les diagnostics de la MINI les plus fréquents dans 1'échantillon ont été retenus afin de
garantir une puissance statistique suffisante : I'épisode dépressif majeur actuel, le risque suicidaire

actuel et l'anxiété généralisée actuelle.

Les tests de Levene sont non significatifs pour I’épisode dépressif majeur (F' = 1,11 ; p =
0,294), I’anxiété généralisée (£ = 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 a
I’incertitude selon la présence d’un épisode dépressif majeur actuel (U = 1490 ; p = 0,433) ni selon
le risque suicidaire actuel (x> = 5,03 ; p = 0,169 ; €2 = 0,04). En revanche, les patients présentant
une anxiété généralisée actuelle présentent un niveau d’intolérance a ’incertitude significativement

plus élevé (U= 756 ; p=10,033).
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L’analyse se poursuit en s’intéressant cette fois a la gestion des émotions. Il s’agit
d’examiner si les difficultés de gestion émotionnelle sont associées a la présence de symptomes

ou de troubles psychiques.

4.5.7. H7 — Gestion des émotions et symptomes MINI : Une gestion plus difficile des
émotions (scores plus éleves dans le volet “gestion des émotions”) est associée a 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 I'hypothése de normalité pour 1'ensemble des variables (p <
0,05). L'homogénéité des variances est globalement respectée, a 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 1'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 colére (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 dégoit (U= 1418 ;
p =0,732).

Pour l'anxiété généralisée actuelle, des différences significatives sont observées pour la
gestion de la colere (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 dégolt (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 colére (y*> = 8,76 ; p = 0,033 ; €2 = 0,07), les comparaisons post
hoc indiquent des scores plus €levés chez les patients présentant un risque suicidaire élevé par
rapport aux patients sans risque (p = 0,020) et a ceux présentant un risque faible (p = 0,018). Une
différence globale est é¢galement observée pour la tristesse (x> = 11,00 ; p = 0,012 ; €2 = 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 (x> = 3,11 ; p = 0,375 ;
€2 =10,03), la peur (3> = 6,61 ; p = 0,085 ; €2 =0,006), la joie (y* =2,17 ; p=0,538 ; €2=0,02) ou le
dégotit (x> =0,99 ; p=0,802 ; 2=0,01).
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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 I’intolérance a I’incertitude.

4.5.8. H8 — Gestion des émotions et incertitude : Les patients qui déclarent mal

gérer leurs émotions présentent des scores plus élevés d’intolérance a l’incertitude

Les relations entre les difficultés de gestion des émotions et I’intolérance a ’incertitude

ont été examinées a 1’aide de corrélations de Spearman.

Les résultats montrent des corrélations positives et statistiquement significatives entre
le score d’intolérance a I’incertitude et les difficultés de gestion de la colere (p = 0,33, p <001),
de la tristesse (p = 0,44, p <0,001), de la culpabilité (p = 0,33, p <0,001), de la peur (p = 0,38,
p < 0,001) et du dégotit (p = 0,36, p < 0,001). En revanche, aucune corrélation significative

n’est observée entre la gestion de la joie et ’intolérance a I’incertitude (p = 0,09, p = 0,152).

Enfin, aprés avoir étudié les liens entre émotions et incertitude, I’analyse s’intéresse a
la période a laquelle les émotions sont ressenties. H9 compare ainsi les émotions ressenties de

manicre générale a celles ressenties au cours de la dernieére semaine.

4.5.9. H9 — Comparaison des émotions ressenties durant la derniére semaine et
des émotions ressenties de maniere générale : Les patients présentent des niveaux plus
élevés de colere, de peur, de tristesse, de culpabilité, de joie et de dégoiit de maniere générale

dans leur vie que durant la derniere semaine.

Les tests de Shapiro-Wilk sont significatifs pour I’ensemble des émotions (colére : 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 ; dégout : 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 derniére semaine et celles ressenties de maniére générale pour la colére (W =2962 ; p
=10,900), la tristesse (W =2863 ; p = 0,985), la culpabilité (W = 1103 ; p = 0,206), la peur (W =
3060 ; p = 0,704) et le dégott (W =903 ; p = 0,869). En revanche, une différence significative
est observée pour la joie (W =555 ; p <0,001).
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PARTIE REFLEXIVE

Chapitre 5: Discussion, limites, pistes d’intervention et

perspectives futures

5.1. Synthése des résultats

Dans I’ensemble, cette étude a permis de mieux comprendre le vécu émotionnel et
psychologique des patients hospitalisés. Les analyses descriptives mettent en évidence une
prédominance de la peur, de I’anxiété et des préoccupations, tandis que la culpabilité et 1a honte
apparaissent moins présentes. Malgré 1’hospitalisation, les patients rapportent également des
niveaux relativement ¢€levés d’affects positifs. L’intolérance a I’incertitude est globalement
faible a modérée, avec une importante variabilité interindividuelle. Les diagnostics les plus

fréquemment observés sont 1’épisode dépressif majeur actuel et le trouble anxieux généralisé.

Les analyses inférentielles montrent des résultats globalement contrastés. L’age est
associ¢ a des niveaux plus faibles de colére, de culpabilité et de peur. En revanche, aucune
association significative n’est observée entre le niveau d’études et I’intolérance a I’incertitude
ou la gestion des émotions. De méme, le service d’hospitalisation n’influence pas

significativement les émotions ni I’intolérance a I’incertitude.

Les patients vivant une premicre hospitalisation présentent uniquement un niveau de
peur significativement plus élevé que ceux ayant déja été¢ hospitalisés dans le méme service.

Les autres émotions et I’intolérance a 1’incertitude ne différent pas entre les deux groupes.

Concernant les diagnostics MINI, les patients présentant un épisode dépressif majeur
actuel rapportent davantage de difficultés dans la gestion de la tristesse, tandis que ceux
présentant une anxiété généralisée présentent davantage de difficultés dans la gestion de la
colere et de la peur. Les patients présentant un risque suicidaire élevé rapportent également
davantage de difficultés dans la gestion de la colére, ainsi qu’une différence globale concernant
la tristesse. Par ailleurs, I’intolérance a I’incertitude est significativement plus €levée chez les
patients présentant une anxiété généralisée, mais pas chez ceux présentant une dépression ou

un risque suicidaire.
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Les résultats montrent également qu’une plus forte intolérance a I’incertitude est
associ¢e a davantage de difficultés dans la gestion des émotions négatives (colére, tristesse,
culpabilité, peur et dégofit), sans lien significatif avec la gestion de la joie. Enfin, les émotions
ressenties au cours de la derniére semaine sont globalement comparables aux émotions
ressenties de manicre générale, a I’exception de la joie, qui est significativement plus élevée

lorsqu’elle est évaluée de maniere générale.

Dans I’ensemble, les hypothéses de cette étude sont partiellement confirmées. Les
résultats soulignent le role de I’intolérance a I’incertitude et de la gestion des émotions négatives
dans le vécu psychologique des patients hospitalisés, tandis que des variables telles que le

service d’hospitalisation ou le niveau d’études apparaissent moins déterminantes que prévu.

Cette recherche s’inscrit toutefois dans une démarche exploratoire. Les différentes
hypotheses testées avaient pour objectif d’identifier les facteurs potentiellement associés au
vécu émotionnel des patients hospitalisés. L.’absence de confirmation de certaines hypothéses
ne remet donc pas en cause I’intérét de cette étude ; elle met plutdt en évidence la complexité
des relations entre les variables étudiées et souligne la nécessité de poursuivre les recherches

dans ce domaine.

5.2. Discussion concernant les résultats

Les résultats suggerent que les manifestations anxieuses occupent une place centrale
dans l'expérience psychologique des patients tandis que certaines ressources émotionnelles

positives semblent relativement préservées.

Plusieurs résultats convergent vers cette conclusion. D'une part, la peur constitue
I'émotion négative la plus intensément rapportée, tant au cours de la derniére semaine que dans
I'évaluation générale des émotions. D'autre part, les participants indiquent rencontrer davantage
de difficultés dans la gestion de la peur, de la nervosité, des préoccupations et de la tension que
pour les autres émotions négatives. Les analyses diagnostiques réalisées a 1’aide de la MINI
montrent que les diagnostics les plus fréquemment observés dans 1’échantillon sont notamment
le trouble dépressif majeur actuel, appartenant a la catégorie des troubles de ’humeur, ainsi que
le trouble anxieux généralisé. Ces résultats mettent ainsi en évidence la présence importante de
troubles de I’humeur et de troubles anxieux au sein de la population étudiée. Pris isolément,

chacun de ces résultats apporte une information spécifique. Ensemble, ils dessinent un profil
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cohérent suggérant que 1'anxiété et la dépression constituent les dimensions centrales du vécu

psychologique des patients hospitalisés.

Cette observation apparait cohérente avec les travaux présentés dans la revue de la
littérature. Walker et ses collaborateurs (2021) rapportent déja une fréquence importante des
symptomes anxieux chez les patients hospitalisés, tandis que Van Niekerk et al. (2023)
soulignent que les troubles anxieux figurent parmi les psychopathologies les plus fréquemment
rencontrées en milieu hospitalier. De la méme maniére, Koenig et al. (1995) décrivent
I'hospitalisation comme une expérience particulierement stressante, caractérisée par une perte
de contrdle sur I'environnement, une dépendance accrue vis-a-vis des professionnels de santé
ainsi qu'une rupture importante avec les habitudes de vie. Goldwater et al. (2018) mettent
¢galement en évidence l'existence d'un syndrome post-hospitalisation, caractérisé notamment
par une vulnérabilité psychologique accrue durant et apres le séjour hospitalier. Les résultats
obtenus dans cette étude semblent donc confirmer que I'hospitalisation constitue un contexte
particuliecrement propice a I'émergence de manifestations anxieuses, ce qui renforce la

plausibilité des observations réalisées.

Plusieurs mécanismes peuvent étre envisagés afin d'expliquer cette prédominance de
l'anxiété. L'hospitalisation confronte fréquemment les patients a de nombreuses situations
d'incertitude : attente des résultats médicaux, évolution parfois imprévisible de la maladie,
examens complémentaires, interventions thérapeutiques ou encore perte temporaire
d'autonomie. Cette accumulation de situations peu controlables pourrait favoriser une
augmentation des préoccupations et de la vigilance face aux menaces potentielles. Une telle
interprétation est cohérente avec les modéeles théoriques présentés dans la premicre partie du
mémoire, qui considerent 1'incertitude comme l'un des principaux facteurs de stress en milieu
hospitalier (Khan, 2023). Il convient toutefois de rappeler que cette étude ne permet pas d'établir
une relation causale entre ces différentes variables. Les résultats montrent uniquement que les
manifestations anxieuses sont particuliérement présentes au sein de cette population
hospitalisée, sans permettre de déterminer si elles sont directement provoquées par

I'hospitalisation ou si elles étaient déja présentes avant celle-ci.

Un résultat mérite néanmoins une attention particuliére. Bien que prés d'un tiers des
participants présentent un épisode dépressif majeur actuel selon la MINI, les émotions
généralement associées a l'auto-dévalorisation, telles que la culpabilité, la honte ou le sentiment

d'étre blamable, demeurent relativement peu présentes dans I'échantillon. Cette observation
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peut paraitre surprenante au regard du modele proposé par Zahn et al. (2015), selon lequel la
dépression est notamment caractérisée par une tendance a l'auto-blame excessif et par la
présence d'émotions morales dirigées contre soi, telles que la culpabilité, la honte ou le dégott
envers soi-méme. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées. Il est possible que la
symptomatologie dépressive des patients hospitalisés s'exprime davantage a travers des
dimensions telles que la fatigue, la perte d'intérét, le ralentissement psychomoteur ou les
troubles du sommeil que par des cognitions fortement auto-dépréciatives. Une autre explication
pourrait étre que le contexte hospitalier mobilise prioritairement des émotions orientées vers le
futur, comme l'inquiétude ou la peur de I'évolution de la maladie, plutdt que des émotions
centrées sur I'évaluation négative de soi. Cette interprétation demeure toutefois spéculative et

mériterait d'étre explorée dans de futures recherches.

Par ailleurs, I'un des résultats les plus intéressants de cette étude concerne le maintien
d'un niveau relativement ¢levé d'émotions positives malgré la présence de cette détresse
psychologique. Les participants rapportent en effet des niveaux importants de joie, de bonheur
et d'affects positifs, suggérant que l'expérience hospitaliére ne se résume pas exclusivement a
une souffrance émotionnelle. Ce constat rejoint le modéle des deux continuums proposés par
Doré et Caron (2017), selon lequel le bien-étre psychologique et la psychopathologie
constituent deux dimensions relativement indépendantes. Ainsi, la présence de symptomes
anxieux ou dépressifs n'exclut pas nécessairement le maintien d'expériences émotionnelles
positives. Les résultats de cette étude semblent illustrer cette conception de la santé mentale.
Plusieurs explications peuvent étre envisagées afin de comprendre cette coexistence d'émotions
positives et négatives. L'hospitalisation, bien qu'elle représente une source importante de stress,
peut également constituer un environnement sécurisant pour certains patients. La présence
permanente des équipes soignantes, la possibilité d'accéder rapidement aux soins, le sentiment
d'étre accompagné ainsi que l'espoir associ¢ a la prise en charge pourraient contribuer au
maintien d'un certain niveau de bien-étre émotionnel. De plus, certaines ressources
individuelles, telles que les capacités de résilience, le soutien social ou les stratégies adaptatives
développées au cours de la vie, pourraient également favoriser le maintien d'émotions positives
malgré les difficultés rencontrées. Il convient cependant de souligner que ces mécanismes n'ont
pas été directement évalués dans cette étude et qu'ils constituent uniquement des pistes

explicatives qui devront étre examinées par des recherches ultérieures.

Les analyses montrent également que les caractéristiques individuelles des patients

semblent influencer leur vécu émotionnel durant I'hospitalisation. Les patients les plus agés
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présentent des niveaux significativement plus faibles de colere, de culpabilité et de peur que les
patients plus jeunes. En revanche, aucun lien significatif n'a été observé entre 1'age et la tristesse,
le dégotit ou l'intolérance a l'incertitude. Ces résultats peuvent suggérer qu'avec l'avancée en
age, certaines compétences de régulation émotionnelle ou d'adaptation face aux événements de
sant¢ se développent progressivement. Les personnes agées ont souvent ét¢ confrontées a
davantage d'expériences médicales ou de situations de vulnérabilité au cours de leur vie, ce qui
pourrait favoriser une meilleure acceptation des épisodes d'hospitalisation. Cette interprétation
reste néanmoins hypothétique, le devis transversal de cette étude ne permettant pas d'identifier

les mécanismes sous-jacents a cette association.

Le niveau d'études apparait également comme un facteur associ¢ a certains aspects du
fonctionnement psychologique. Les participants ayant un niveau d’études plus élevé semblent
présenter une meilleure tolérance a 1’incertitude, comme 1’indique la corrélation négative
observée entre le niveau d’études et 1’intolérance a I’incertitude. Toutefois, cette association
n’atteint pas le seuil de significativité statistique. Aucune association significative n’est par
ailleurs observée entre le niveau d’études et la gestion des émotions. Cette tendance, bien que
non significative, suggere que les ressources cognitives associées a un niveau de formation plus
¢levé pourraient davantage intervenir dans la maniére d’interpréter et de comprendre les
situations incertaines que dans les capacités de régulation émotionnelle proprement dites. Une
meilleure compréhension des informations médicales, une plus grande facilité a rechercher des
informations fiables ou encore des stratégies cognitives plus ¢€laborées pourraient ainsi
contribuer a diminuer le caractére menacant de l’incertitude sans pour autant modifier

directement les réactions émotionnelles des patients.

A l'inverse, plusieurs hypothéses formulées au début de cette recherche n'ont pas été
confirmées. En particulier, les analyses ne mettent pas en évidence de différences significatives
du profil émotionnel selon le service d'hospitalisation. Ce résultat est intéressant dans la mesure
ou il suggere que la souffrance psychologique observée ne dépend pas uniquement du contexte
médical spécifique dans lequel le patient est hospitalisé. Bien que certaines pathologies puissent
présenter des caractéristiques propres, les résultats obtenus semblent indiquer que le fait méme
d'étre hospitalis€¢ constitue une expérience psychologique suffisamment marquante pour
générer un niveau relativement comparable de détresse émotionnelle dans les différents
services. Cette observation rejoint les travaux de Koenig et al. (1995), qui décrivent le stress
hospitalier comme un phénoméne multidimensionnel dépassant largement la nature de la

maladie elle-méme. Les perturbations du sommeil, la perte d'autonomie, l'incertitude
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concernant le diagnostic, les interruptions répétées des soins ou encore l'¢loignement des
proches constituent des facteurs susceptibles d'étre présents dans la plupart des services

hospitaliers et pourraient expliquer cette relative homogénéité des résultats.

L'intolérance a l'incertitude constitue l'un des concepts centraux de cette recherche.
Comme développé dans la partie théorique, le contexte de I'hospitalisation est marqué par de
nombreuses sources d'incertitude, notamment celles liées a la maladie, aux traitements ou a leur
évolution. Ces différentes situations sont susceptibles d'accroitre la détresse psychologique et
de favoriser les manifestations anxieuses chez les patients (Khan, 2023). L'hospitalisation
représente précisément un contexte dans lequel les patients sont confrontés a de nombreuses
incertitudes concernant leur état de santé, I'évolution de leur maladie, les examens réalisés ou
encore les traitements proposés. Il paraissait des lors pertinent d'examiner la manicre dont cette
caractéristique psychologique était associée au vécu €émotionnel des patients hospitalisés.
Contrairement a ce qui aurait pu étre attendu dans un contexte aussi incertain que
I'hospitalisation, les analyses descriptives mettent en évidence un niveau global d'intolérance a
l'incertitude relativement faible & modéré au sein de 1'échantillon. Les participants ne semblent
donc pas présenter, dans leur ensemble, une difficulté majeure a tolérer les situations
incertaines, méme si une variabilité importante est observée entre les individus. Certains
patients apparaissent relativement a I'aise face a l'incertitude alors que d'autres rapportent des
niveaux nettement plus élevés d'inconfort. Cette hétérogénéité suggere que l'expérience
hospitaliére ne conduit pas systématiquement a une intolérance élevée a l'incertitude et que les

patients mobilisent probablement des ressources d'adaptation différentes face a cette situation.

Les analyses corrélationnelles apportent néanmoins un résultat particulierement
intéressant. Les patients qui rapportent davantage de difficultés a gérer leurs émotions négatives
présentent également des niveaux plus €élevés d'intolérance a l'incertitude. Cette association est
observée pour plusieurs émotions, alors qu'aucune relation significative n'apparait concernant
la gestion de la joie. Ces résultats apportent un soutien partiel a I'hypothése formulée et semblent
indiquer que l'intolérance a l'incertitude est davantage liée aux difficultés de régulation des
affects négatifs. Dans cette perspective, l'incertitude ne crée pas directement les émotions
négatives ; elle pourrait plutot rendre leur régulation plus difficile. Les résultats obtenus dans
cette étude semblent s'inscrire dans cette logique. Toutefois, il convient de rester prudent dans
l'interprétation de ces associations. Plusieurs mécanismes explicatifs demeurent envisageables.
Une premiere hypothése serait qu'une faible tolérance a l'incertitude rende les patients plus

vulnérables face aux nombreuses inconnues inhérentes a 1'hospitalisation, ce qui compliquerait
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ensuite la régulation de leurs émotions négatives. Une seconde hypothése, tout aussi plausible,
serait qu'un niveau élevé de détresse émotionnelle conduise les patients a percevoir davantage
d'incertitude dans leur environnement. Enfin, il est également possible que ces deux
phénomeénes s'influencent mutuellement ou qu'ils soient tous deux expliqués par d'autres
variables, telles que les antécédents psychiatriques, les stratégies de coping, la personnalité ou
encore le soutien social. Les données recueillies dans cette étude ne permettent pas de

départager ces différentes hypothéses.

Cette interprétation présente également un intérét clinique. Si 'intolérance a l'incertitude
contribue effectivement au vécu émotionnel des patients, les interventions psychologiques ne
devraient probablement pas viser uniquement la réduction de l'incertitude elle-méme, qui ne
peut jamais étre totalement supprimée dans un contexte médical. Elles pourraient davantage
chercher a aider les patients a développer des stratégies leur permettant de mieux faire face aux
situations incertaines, par exemple en améliorant leur compréhension des soins, en favorisant
une communication claire avec les équipes médicales ou en développant des compétences de
régulation émotionnelle. Une telle approche parait plus réaliste que la recherche d'une

suppression complete des sources d'incertitude inhérentes a 1’hospitalisation.

L'une des hypotheses formulées dans cette étude était que certaines caractéristiques du
contexte hospitalier, notamment le service dhospitalisation ou le caractére répété de
I'hospitalisation, influenceraient le vécu émotionnel des patients ainsi que leur niveau
d'intolérance a l'incertitude. Pourtant, les résultats ne confirment pas cette hypothése. Les
analyses ne mettent en évidence aucune différence significative des niveaux de colere, de
tristesse, de culpabilité, de peur, de joie ou d'intolérance a l'incertitude selon le service
d'hospitalisation. De méme, les patients vivant une premiere hospitalisation dans un service ne
présentent pas davantage de détresse psychologique que ceux ayant déja été hospitalisés dans
ce méme service. Les tailles d'effet observées sont, dans I'ensemble, faibles, suggérant que ces
variables expliquent une part limitée de la variabilité des réponses psychologiques. A premiére
vue, ces résultats peuvent paraitre surprenants. On pouvait raisonnablement s'attendre a
observer des différences entre les services. Une explication concerne les caractéristiques
méthodologiques de cette étude. Bien que plusieurs services aient été représentés, leur
répartition est restée inégale. Prés de la moitié des participants provenaient d'un service de
médecine interne, tandis que certains services ne comptaient que quelques patients, voire aucun
pour certaines spécialités. Cette répartition déséquilibrée a probablement réduit la puissance

statistique des analyses et limité la capacité a détecter d'éventuelles différences entre les
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groupes. Il est donc possible que des effets existent réellement, mais qu'ils n'aient pas pu étre
mis en évidence dans le cadre du présent échantillon. Cette hypothése devra étre examinée dans
de futures recherches reposant sur des effectifs plus importants et une représentation plus

équilibrée des différents services.

Les résultats concernant la premicre hospitalisation méritent également une discussion.
Nous avions formulé I'hypothése que les patients vivant leur premicre hospitalisation dans un
service rapporteraient davantage d'émotions négatives et une plus grande intolérance a
l'incertitude que ceux ayant déja connu ce contexte de soins. Cette hypothése reposait sur I'idée
qu'une premicre expérience hospitalicre expose le patient a un environnement inconnu,
susceptible d'accroitre les inquiétudes et le sentiment d'imprévisibilité. Or, cette différence n'a
pas été observée. Plusieurs mécanismes peuvent étre envisagés pour expliquer cette absence
d'effet. D'une part, les patients ayant déja été hospitalis€és peuvent conserver le souvenir
d'expériences antérieures difficiles, de sorte que la familiarité avec le service ne constitue pas
nécessairement un facteur protecteur. Une hospitalisation répétée peut méme réactiver certaines
inquiétudes liées a la maladie ou rappeler des épisodes médicaux antérieurs particulierement
éprouvants. D'autre part, les patients hospitalisés pour la premicre fois peuvent bénéficier
d'informations plus complétes de la part des équipes soignantes ou étre accompagnés plus
étroitement par leurs proches, ce qui pourrait compenser 1'effet de la nouveauté. Ces différentes
hypotheses restent toutefois spéculatives, les expériences subjectives des patients n'ayant pas
¢été directement explorées dans cette étude. Ces résultats invitent également a s'interroger sur la
maniere dont l'expérience hospitaliére est habituellement conceptualisée. Les variables
objectives, telles que le service d'hospitalisation ou le nombre d'hospitalisations antérieures, ne
semblent pas suffire a rendre compte de la diversité des réactions psychologiques observées. 11
est possible que des variables plus subjectives, comme le sentiment de contrdle, la qualité des
informations regues, la relation avec les soignants, la perception de la gravité de la maladie ou
encore le soutien social, jouent un réle plus déterminant dans 1'adaptation psychologique des
patients. Cette perspective rejoint les approches contemporaines de I'expérience patient, qui
insistent sur I'importance du vécu subjectif plutdt que sur les seules caractéristiques médicales

ou organisationnelles de I’hospitalisation (Buelens et al., 2023).

Il importe de nuancer la portée de ces résultats. Bien que plusieurs associations
observées soient statistiquement significatives, les tailles d'effet rapportées demeurent
globalement faibles a modérées. Ces observations suggerent que les variables étudiées

contribuent au vécu psychologique des patients hospitalisés sans en constituer les seuls
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déterminants. La sant¢é mentale en milieu hospitalier semble davantage relever d'un
fonctionnement multifactoriel, dans lequel interviennent simultanément des facteurs
émotionnels, cognitifs, médicaux, sociaux et environnementaux. Des variables telles que la
sévérité de la maladie, la douleur, les antécédents psychiatriques, la qualité de la relation avec
les soignants, le soutien des proches ou encore les stratégies individuelles d'adaptation
pourraient ¢galement jouer un réle important. Les résultats obtenus invitent ainsi a considérer
la sant¢ mentale des patients hospitalisés comme un phénoméne complexe, résultant de

l'interaction de multiples facteurs plutdt que de l'influence d'un déterminant unique.

Les résultats rappellent également I'importance d'identifier et de soutenir les ressources
psychologiques déja présentes chez les patients, notamment les affects positifs, qui semblent

constituer un levier potentiel pour favoriser leur adaptation au contexte hospitalier.

Enfin, I'un des principaux apports de D’étude réside dans son approche
multidimensionnelle de la santé mentale, en explorant simultanément les €motions, leur
régulation, I’intolérance a I’incertitude et les diagnostics psychiatriques. Cette approche offre
une vision plus globale du fonctionnement psychologique des patients hospitalisés et souligne
la complexité de leur vécu. Les résultats montrent notamment que des manifestations anxieuses
peuvent coexister avec des affects positifs et des capacités de régulation émotionnelle variables.
Ainsi, la santé mentale hospitaliere doit étre envisagée comme un ensemble de dimensions
émotionnelles, cognitives et cliniques en interaction, plutdt que comme la simple présence ou

absence d’un trouble psychiatrique.

5.3. Pistes d’intervention

Au regard des résultats, de la littérature et des observations réalisées sur le terrain,
plusieurs pistes d’intervention peuvent é&tre envisagées afin d’améliorer le bien-Etre

psychologique des patients hospitalisés.

Les interventions non médicamenteuses, telles que 1’hypnose, la réalité virtuelle, la
sophrologie, le Qigong ou I’auriculothérapie, peuvent contribuer a réduire 1’anxiété, le stress et
la douleur, tout en favorisant la régulation émotionnelle et le sentiment de contrdle.
L’humanisation des soins, fondée sur une communication claire, I’empathie, I’écoute et une
prise en charge centrée sur le patient, peut également renforcer le sentiment de sécurité et
améliorer la relation soignant-patient. Le soutien des proches, lorsque souhaité par le patient,

peut limiter I’isolement et favoriser le soutien émotionnel.
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L’environnement hospitalier constitue également un levier important. La réduction des
nuisances sonores, des interruptions non essentielles, 1’amélioration du sommeil et le respect
de I’intimité pourraient favoriser le confort et le bien-étre. Les observations réalisées lors d’une
période de canicule ont également souligné I’importance du confort thermique, notamment chez
les patients agés ou fragilisés. Une meilleure ventilation, des dispositifs de rafraichissement,
des protections solaires et une attention particuliere a I’hydratation pourraient ainsi étre
envisagés lors de fortes chaleurs. Plus largement, 1’évaluation de I’expérience patient
permettrait d’identifier les besoins et d’adapter les pratiques de soins aux dimensions physiques

et psychologiques de I’hospitalisation.

Les résultats permettent également d’identifier certains besoins spécifiques. La peur,
particulierement présente durant la derniére semaine, ainsi que les difficultés a gérer la
nervosité, les préoccupations et la peur, soulignent 1’intérét d’une information claire sur les
soins et les examens, de 1’écoute des inquiétudes et, si nécessaire, de courts exercices de
respiration ou de relaxation. Les patients présentant davantage de colére, de culpabilité et de
peur, notamment les patients plus jeunes, pourraient bénéficier d’une attention renforcée, d’une
¢coute de leurs préoccupations et d’une orientation vers un professionnel de soutien lorsque
cela est nécessaire. Les patients vivant une premicre hospitalisation dans un service, qui
présentent davantage de peur, pourraient €tre rassurés par une présentation du service, de son

fonctionnement, du déroulement de la journée et des examens prévus.

Bien que I’intolérance a I’incertitude soit globalement faible a modérée, certains patients
présentent davantage de difficultés face aux situations imprévisibles. L’association observée
entre I’intolérance a I’incertitude et les difficultés de gestion des émotions négatives renforce
I’intérét d’une communication réguliere et transparente : expliquer les délais, annoncer le
programme de la journée, prévenir les changements ou reports d’examens et répondre aux
questions des patients pourraient renforcer leur sentiment de contréle. Une communication
empathique, une écoute active et la validation des émotions peuvent également aider a gérer

I’irritabilité observée chez certains patients.

Les émotions positives, notamment la joie, restent relativement préservées. Il apparait
donc pertinent de soutenir ces ressources en favorisant les contacts avec les proches, les
activités agréables adaptées a 1’état de santé et la valorisation des progrés réalisés pendant
I’hospitalisation. Par ailleurs, la fréquence de 1’épisode dépressif majeur et la présence d’un

risque suicidaire chez certains patients soulignent 1’importance d’un repérage précoce de la
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détresse psychologique, d’une écoute attentive et, lorsque nécessaire, d’une orientation vers un

psychologue ou un psychiatre.

Enfin, les interventions devraient également se poursuivre apres 1’hospitalisation. Une
préparation anticipée et individualisée de la sortie, une information adaptée du patient et de ses
proches, une coordination avec les professionnels de premiére ligne et un suivi post-hospitalier
pourraient limiter les difficultés liées a la période post-hospitalisation, particulierement chez les

patients vulnérables.
5.4. Les apports et l'originalité de cette recherche

La présente étude avait pour ambition de proposer une cartographie plus compléte du
fonctionnement psychologique des patients adultes hospitalisés en combinant 1'évaluation des
émotions de base, de leur gestion percgue, de I'intolérance a l'incertitude ainsi que des principaux
troubles psychiatriques évalués a l'aide de la MINI. Cette approche permet d'appréhender la
santé mentale dans toute sa complexité, en dépassant une vision centrée sur un seul indicateur

psychopathologique.

L'un des principaux apports de cette recherche réside précisément dans cette approche
intégrative. Les résultats montrent que les différentes dimensions de la sant¢ mentale ne se
superposent pas parfaitement. Ainsi, certains patients présentent des niveaux ¢levés d'anxiété
tout en conservant des affects positifs importants, tandis que d'autres éprouvent davantage de
difficultés a réguler certaines émotions sans pour autant présenter un trouble psychiatrique
diagnostiqué. Ces observations rappellent que la santé mentale ne peut étre réduite a une
opposition entre présence et absence de psychopathologie. Elles rejoignent ainsi les mod¢les

contemporains, tels que celui proposé par Doré et Caron (2017).

Par ailleurs, cette étude met en évidence l'intérét d'examiner conjointement les
dimensions émotionnelles et cognitives du vécu hospitalier. Les résultats montrent que
l'intolérance a l'incertitude, la régulation émotionnelle et les émotions ressenties entretiennent
des liens, tout en apportant chacune une information spécifique sur le fonctionnement
psychologique des patients. Une telle approche pourrait contribuer a mieux identifier les
patients présentant un risque accru de détresse psychologique et a développer des interventions

plus adaptées a leurs besoins.

Cette recherche souligne 1’intérét clinique d’intégrer systématiquement 1’évaluation du

bien-&tre psychologique chez les adultes hospitalisés, quelle que soit leur spécialité médicale.
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Elle met également en évidence I’'importance de soutenir non seulement les symptdomes
psychopathologiques, mais aussi les ressources psychologiques des patients, notamment les
émotions positives. La cartographie proposée pourrait ainsi contribuer a orienter les stratégies
de prévention et d’accompagnement psychologique en milieu hospitalier. Dans cette
perspective, la cartographie proposée par cette étude pourrait constituer un premier outil
permettant de mieux orienter les stratégies de prévention et d'accompagnement psychologique

en milieu hospitalier.

Au-dela de ses résultats, cette recherche ouvre également plusieurs pistes de réflexion.
Elle montre que la sant¢ mentale des patients hospitalisés résulte vraisemblablement de
l'interaction entre de nombreux facteurs émotionnels, cognitifs, médicaux et environnementaux.
Cette complexité invite a privilégier des approches multidimensionnelles dans les recherches
futures, afin de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents au développement de la
détresse psychologique en milieu hospitalier et d'identifier les leviers d'intervention les plus

pertinents.

5.5. Limites de I’étude

Malgré les apports de cette recherche, plusieurs limites méthodologiques doivent étre
prises en considération lors de l'interprétation des résultats. Leur prise en compte est essentielle
afin d'évaluer avec justesse la portée des conclusions formulées et d'orienter les recherches

futures.

La premiére limite de cette étude est qu'elle repose sur une collecte de données réalisée
a un seul moment de 1'hospitalisation. Il n'est donc pas possible d'observer 1'évolution de la santé
mentale des patients au cours de leur sé¢jour ni de déterminer si les difficultés observées étaient
déja présentes avant 'hospitalisation ou si elles sont apparues au cours de celle-ci. De futures
¢tudes longitudinales permettraient de suivre 1'évolution de la santé mentale des patients tout
au long de leur hospitalisation, voire apres leur sortie. Elles offriraient une meilleure
compréhension de l'évolution des émotions, de l'intolérance a l'incertitude et des troubles

psychologiques au fil du temps.

Une deuxieme limite concerne la taille et la composition de I'échantillon. Bien que le
nombre de participants ait permis de réaliser les analyses prévues, certaines catégories
comprenaient un effectif relativement faible, en particulier pour certains services hospitaliers.

Cette répartition inégale a probablement diminué la puissance statistique des analyses et
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pourrait expliquer I'absence de différences significatives pour certaines hypothéses. 11 est donc
possible que certains effets réels n'aient pas été détectés dans cette étude. Des recherches futures
reposant sur un échantillon plus important et une représentation plus équilibrée des différents
services permettraient d'augmenter la robustesse des analyses et de confirmer les tendances

observées.

L’absence de correction pour les comparaisons multiples constitue une limite de I’étude.
Aucun ajustement de Bonferroni n’a été appliqué en raison du caractére exploratoire de la
recherche, afin de ne pas utiliser un seuil trop conservateur susceptible de masquer des
associations pertinentes. Ce choix augmente toutefois le risque d’erreur de type 1. Les résultats
significatifs doivent donc étre interprétés avec prudence et considérés comme exploratoires,

nécessitant une confirmation par des études ultérieures.

Par ailleurs, cette étude a été réalisée au sein d'un seul établissement hospitalier. Les
caractéristiques organisationnelles du CHU de Liége. La généralisation des résultats a
l'ensemble des patients hospitalisés doit donc étre envisagée avec prudence. Il serait intéressant
de reproduire cette é¢tude dans d'autres institutions hospitalieres afin d'évaluer la reproductibilité

des résultats obtenus.

Une autre limite réside dans le recours a des questionnaires auto-administrés pour
I'évaluation des émotions, de leur régulation et de l'intolérance a l'incertitude. Bien que ces
outils présentent de bonnes qualités psychométriques, ils reposent sur la perception subjective
des participants. Les réponses peuvent ainsi étre influencées par différents biais, tels que la
désirabilité sociale, les difficultés de compréhension de certains items ou encore la capacité des
participants a évaluer avec précision leur propre fonctionnement émotionnel. Bien que les
questionnaires aient été congus pour étre auto-administrés, certains participants ont rencontré
des difficultés physiques ou visuelles les empéchant de les compléter seuls. Ils ont donc été
administrés oralement par I’investigateur, ce qui a permis leur inclusion mais a pu introduire
un biais d’administration. La présence de I’investigateur pouvait également influencer les

réponses, notamment en favorisant des réponses socialement acceptables ou une minimisation

de la détresse psychologique.

De nombreux patients hospitalisés présentaient une fatigue importante, liée a leur état
de santé, a leur pathologie ou aux traitements regus. Cette fatigabilit¢ a pu diminuer leur
concentration, leur attention ou leur motivation au moment de répondre aux questionnaires,

influencant potentiellement la qualité et la précision des réponses recueillies. De méme, certains
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traitements médicamenteux, notamment les antalgiques, les anxiolytiques ou les sédatifs, ainsi
que la douleur ou les symptomes de la maladie, ont pu altérer momentanément les capacités
attentionnelles ou cognitives des participants et influencer leurs réponses. Un biais de sélection
et de volontariat ne peut €tre exclu, les patients les plus sévérement atteints, présentant des
troubles cognitifs ou trop fragiles pour participer ayant pu étre sous-représentés. La durée des
questionnaires a pu entrainer des refus de participation ou une baisse de 1’attention, constituant

une source supplémentaire de biais.

Enfin, il importe de rappeler que cette recherche présente un caractére essentiellement
exploratoire. Si plusieurs résultats apparaissent cohérents avec la littérature existante, certaines
associations observées n'ont pas encore été largement étudiées dans le contexte spécifique de
l'hospitalisation. Les conclusions formulées doivent donc étre considérées avec prudence. Les
relations mises en évidence constituent des pistes de compréhension intéressantes qui méritent
d'étre confirmées par des recherches ultérieures reposant sur des méthodologies

complémentaires et des échantillons plus diversifiés.

Malgré ces limites, celles-ci ne remettent pas en question l'intérét des résultats obtenus.
Elles permettent au contraire de mieux circonscrire leur portée et mettent en évidence plusieurs
pistes d'amélioration pour les recherches futures. Cette étude constitue ainsi une premicre étape
dans la compréhension multidimensionnelle de la santé mentale des patients hospitalisés et offre

une base de travail pour le développement d'études plus approfondies.
5.6. Perspectives futures

Les résultats de cette étude ouvrent plusieurs perspectives de recherche susceptibles
d'approfondir la compréhension de la santé mentale des patients hospitalisés. Tout d'abord, la
réalisation d'études longitudinales apparait particulierement pertinente. Cette recherche ne
permet d'appréhender le vécu psychologique des patients qu'a un moment précis de leur
hospitalisation. Or, les émotions, l'intolérance a l'incertitude et les symptomes psychiatriques
sont susceptibles d'évoluer au cours du séjour hospitalier, mais ¢galement apres le retour a
domicile. Un suivi réalisé a différentes étapes de la prise en charge permettrait d'examiner
I'évolution de ces différentes dimensions, d'identifier les périodes ou les patients sont les plus

vulnérables et de mieux comprendre les facteurs favorisant leur adaptation psychologique.

Les recherches futures pourraient également intégrer un plus grand nombre de variables

susceptibles d'influencer la santé mentale des patients hospitalisés. Les résultats de cette étude
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suggerent que les émotions, leur régulation et l'intolérance a l'incertitude contribuent au vécu
psychologique des patients, mais qu'elles n'en constituent pas les seuls déterminants. Il serait
ainsi intéressant d'examiner simultanément l'influence de facteurs tels que la douleur, la sévérité
de la maladie, le soutien social, la qualité de la relation avec les soignants, le niveau de littératie

en santé ou encore les caractéristiques de la personnalité.

Par ailleurs, la reproduction de cette étude dans d'autres contextes hospitaliers
constituerait une étape importante. Une comparaison entre plusieurs établissements, voire entre
différents systémes de soins, permettrait de déterminer si les résultats observés sont spécifiques
au contexte du CHU de Liége ou s'ils reflétent des caractéristiques plus générales de

l'expérience hospitaliere.

Les résultats de cette étude ameénent également a réfléchir a la maniére dont les
connaissances scientifiques sont appliquées dans les soins. Les travaux de Koenig et al. (1995)
avaient déja montré que le vécu psychologique des patients dépendait de nombreux facteurs
liés a 1'hospitalisation et pas uniquement de la maladie. Pourtant, les manifestations anxieuses
observées dans cette étude montrent que cette souffrance psychologique reste trés présente.
Cela peut laisser penser que, malgré les connaissances disponibles depuis plusieurs années, leur
mise en pratique dans les soins hospitaliers pourrait encore étre renforcée car ces connaissances

ne semblent pas toujours étre systématiquement intégrées dans les pratiques de soins.

En conclusion, cette étude apporte un éclairage original sur la santé mentale des adultes
hospitalisés en proposant une approche multidimensionnelle intégrant les émotions, leur
régulation, l'intolérance a l'incertitude et les principaux troubles psychiatriques. Les résultats
mettent en évidence une détresse psychologique principalement marquée par des manifestations
anxieuses, tout en soulignant l'existence de ressources émotionnelles positives et I'influence de
certaines caractéristiques individuelles. Ils suggerent également que la santé¢ mentale en milieu
hospitalier résulte d'une interaction complexe entre plusieurs facteurs émotionnels, cognitifs,
médicaux et sociaux. Bien que cette recherche présente plusieurs limites, elle constitue une
premicre étape vers une meilleure compréhension du vécu psychologique des patients
hospitalisés et souligne 1'intérét de développer des approches de soins intégrant davantage la

dimension psychologique de I'hospitalisation.
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ANNEXES

Annexe 1. Support de recrutement (Flyer)

!

)

L'hospitalisation ne met pas seulement le corps a I'épreuve, mais
aussi l'esprit. Stress, anxiété, dépression ou perte de repéres
peuvent fragiliser la santé mentale des patients tout au long de

leur séjour a I'hopital.

‘Votre vécu a I'hopital compte.

CHU DE LIEGE - SITE SART TILMAN le

POUR PARTICIPER A L'ETUDE, IL FAUT ETRE AGE(E) DE

Qui? 18 ANS OU PLUS, ETRE ACTUELLEMENT HOSPITALISE(E),
{2 COMPRENDRE LE FRANCAIS ET DONNER SON ACCORD
POUR PARTICIPER,
) IL S'AGIT DE REPONDRE A QUELQUES QUESTIONNAIRES
Quoi ? PORTANT SUR : VOS EMOTIONS, VOTRE RESSENTI
=== PENDANT LHOSPITALISATION ET CERTAINES
INFORMATIONS GENERALES.
A ,
O :/ W(}Lw fo«)'y /(//tfy ;/‘1/ Vouky houky
n ean
‘ o /] W% /

Pour plus d'informations,
Contactez-nous au 04 97 23 96 63 ou au 04 851156 70
Par email a noelie.schmit@student.uliege.be

ou a amal.tajousrout@student.uliege.be

Promotrice : AurélieWagener (Aurelie.wagener@uliege.be)
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Annexe 2. Formulaire d’information et de consentement initial

Titre de I'étude : CARTOGRAPHIE DE LA SANTE MENTALE DES ADULTES EN MILIEU
HOSPITALIER

Promoteur de I'étude : Université de Liege

‘Ethi adi : Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége
(707) ethique@chuliege.be

Investigateurs locaux : Eric Adam (eric.adam@chuliege.be)
Co-investigateurs (étudiantes) : Schmit Noélie et Taj Ousrout Amal

| Information essentielle a votre décision de participer
Introduction

Vous étes actuellement hospitalisé(e) au CHU de Liége — site Sart Tilman, vous avez 18 ans
ou plus et vous mailrisez le Frangais ? Dans ce cas, vous étes invité a participer a une
enquéte.

Cette étude porte sur la santé mentale des adultes hospitalisés. Elle est réalisée dans le
cadre d'un mémoire en psychologie et vise & mieux comprendre les expériences et le vécu
des patients au cours de leur hospitalisation.

Avant de décider si vous souhaitez y participer, il est important que vous compreniez les
objectifs de cette étude et ce que votre participation implique.

| Information essentielle au patient/participant

L'objectif de cette enquéte consiste & mieux comprendre la santé mentale des adultes
hospitalisés, en identifiant les difficultés psychologiques les plus fréequemment rencontrées
durant I'hospitalisation (telles que l'anxiété, la dépression, le stress ou l'incertitude). Les
résultats permettront d'améliorer la prise en compte du bien-&tre psychologique des patients
en milieu hospitalier. Cette étude est réalisée dans le cadre d'un mémoire universitaire et
sera menée, sauf prolongation, jusqu’en juillet 2026. Elle a été soumise a |'évaluation et a
I'approbation d'un comité d'éthique avant le début de la collecte des données et devrait
inclure environ 120 patients/participants en Belgique. La participation & cette étude pourrait
ou non vous paraitre bénéfique. Il n'y a cependant aucune garantie que vous tirerez un
bénéfice de votre participation a cette étude.

Si vous acceptez de participer a cette enguéte, il vous sera demander de compléter des
questionnaires comprenant :

+ des questions sociodémographiques (age, sexe, service dhospitalisation, etc.)
+ des questionnaires portant sur votre vécu émotionnel et psychologique durant
I'hospitalisation

Les questionnaires peuvent étre complétés en version papier ou numérique, selon vos
préférences.

Avant que vous n'acceptiez d'y participer, nous vous invitons a prendre connaissance de ses
implications en termes d'organisation, avantages et risques éventuels, afin que vous puissiez
prendre une décision en toute connaissance de cause. Ceci s'appelle donner un
« consentement éclairé ».

Dacument d'information et consentement éclairé version 2, datée du 20/04/2026, page 1 sur 10
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Veuillez lire attentivement ces quelques pages d'information et poser toutes les questions
gue vous souhaitez a linvestigateur ou a la personne qui le représente. Ce document
comprend 3 parties : l'information essentielle & votre prise de décision, votre consentement
écrit et des informations complémentaires (annexes) qui détaillent certaines parties de
l'information de base.

i ticipez & cette &tude clini | ) .

¥ Cette étude clinique est mise en ceuvre aprés évaluation par un comité d'éthique.

» Votre participation est volontaire et doit rester libre de toute contrainte. Elle nécessite la
signature d'un document exprimant votre consentement. Mé&me aprés I'avoir signé, vous
pouvez arréter de participer en informant le médecin investigateur. Votre décision de ne
pas ou de ne plus participer a I'étude n'aura aucun impact sur la qualité de vos soins ni
sur vos relations avec l'investigateur.

Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est
garanti lors de la publication des résultats.

Une assurance a été souscrite au cas ol vous subiriez un dommage lié a votre
participation & cette étude clinique.

Aucun frais ne vous sera facturé pour les visites / consultations, examens ou traitements
spécifiques a cette étude.

Vous pouvez toujours contacter l'investigateur ou un membre de son équipe si vous avez
besoin d'informations complémentaires.

L A R

Un complément d'informations sur vos « Droits de participant & une étude clinique » est
fourni en annexe 2.

Objectif | iption d le de I'étud
Nous vous proposons de participer a8 une étude clinique portant sur la santé mentale des
adultes en milieu hospitalier qui devrait inclure environ 120 participants en Belgique.

Cette une étude clinique est organisée afin de dresser une cartographie de la santé mentale
des patients hospitalisés en identifiant les troubles psychiques les plus fréquents et en
analysant leurs déterminants. Plus spécifiguement, il s'agit d'évaluer la prévalence de
l'anxiété, de la dépression et du stress en milieu hospitalier, d'identifier les facteurs de
vulnérabilité psychologique tels que l'incertitude, I'environnement hospitalier ou encore la
qualité de Ila relation soignant-soigné, et d'examiner [linfluence de variables
sociodémographiques et médicales comme |'age, le sexe, la durée d'hospitalisation, le
service d'admission ou la présence de comorbidités. Pour atteindre ces objectifs, différentes
variables et indicateurs seront mesurés a l'aide d'outils validés scientifiquement. Les
variables dépendantes concernent 'état psychologique des patients et seront évaluées au
moyen de I'Echelle des émotions de base (BES) pour les états affectifs fondamentaux (joie,
tristesse, colére, peur, dégo(t), ainsi que d'une échelle mesurant la détresse ou l'intolérance
a lincertitude. Un questionnaire de personnalité, le NEO-Pl, sera proposé de maniére
optionnelle afin d'explorer les traits de personnalité des participants. Les variables
indépendantes, quant a elles, porteront sur les données sociodémographiques, médicales et
contextuelles, incluant le vécu de I'hospitalisation, la relation avec les soignants et la
présence ou non de proches.
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Déroul fe 'étud
\otre participation a I'étude durera environ 40 minutes et n'impliquera qu'un seul contact
(une seule participation). Aucune visite médicale supplémentaire ne sera nécessaire.

Dans le cadre de cette étude, aucun traitement, aucune intervention médicale ni examen
(prise de sang, test physique, etc.) ne seront réalisés. La participation consiste uniqguement a
compléter des questionnaires portant sur votre santé mentale, voire vécu de I'hospitalisation
et votre qualité de vie.

Durée
Etape Description approximative
Inclusion ‘Eféﬁﬁcaﬁon des critéres d'inclusion et explication ﬁeﬁminutes
I'étude
Participation Remplissage des questionnaires 30-40 minutes
Suivi Aucun suivi ni visite supplémentaire !
Ri {i énient

Cette étude ne comporte aucun traiterment, intervention médicale ni examen invasif. Il n'y a
donc aucun risque physique lié a la participation. Le principal inconvénient potentiel est
d’'ordre émotionnel ou psychologique. Certaines questions portent sur votre vécu de
I'hospitalisation, votre état émotionnel ou d'éventuelles difficultés rencontrées aprés votre
séjour a I'ndpital. Le fait d'aborder ces thématiques peut, chez certaines personnes, raviver
des souvenirs difficiles ou susciter des émotions telles que de la iristesse, de I'anxiété, de
lirritation ou un certain malaise.

Cet inconfort est généralement léger a modéré et temporaire, limité au temps du remplissage
des questionnaires. Il n'est pas attendu qu'il ait un impact durable sur votre bien-&tre ou sur
votre vie quotidienne. Un autre inconvénient possible est le temps consacré a la participation
(environ 40 minutes), qui peut représenter une contrainte mineure dans votre organisation
personnelle. Vous étes libre de ne pas répondre a certaines questions si vous les jugez trop
sensibles et vous pouvez interrompre votre participation & tout moment, sans devoir vous
justifier et sans aucune conséguence sur votre prise en charge médicale actuelle ou future.

Il est également possible que d'autres risques ou désagréments se présentent qui nous sont
encore inconnus a ce jour. |l est donc de grande importance que chaque nouveau probléme
de santé soit communiqué a l'investigateur, quelle que soit la probabilité de la relation de ce
probléme avec I'étude selon vous.

Si vous ressentez un inconfort psychologique au cours de votre participation, vous pouvez
en parler a un membre de I'équipe soignante. Celui-ci pourra, si nécessaire, vous orienter
vers un professionnel de la santé mentale (psychologue ou psychiatre) au sein de I'hbpital.

Béngfi
Nous ne pouvons vous assurer que si vous acceplez de participer a cette enquéle, vous
tirerez personnellement un quelconque bénéfice direct de votre participation. Cependant, les
informations obtenues grace a cette étude peuvent contribuer a une meilleure
compréhension de [|'état psychologique des patients hospitalisés, une contribution
scientifique a4 un domaine encore sous-estimé, une sensibilisation des soignants et une
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ouverture vers des interventions adaptées. Il n'y a aucun risque de participation a cette
enquéte hormis une éventuelle rupture de confidentialité des données.

R it de 'étud
Votre participation est volontaire et vous avez |e droit de vous retirer de I'étude pour quelque
raison que ce soit, sans devoir vous justifier. Néanmoins, il peut étre utile pour

l'investigateur et pour le promoteur de I'étude de savoir si vous vous retirez parce que les
contraintes liées au temps consacré a la participation, a des difficultés d'organisation
personnelle, a la compréhension de certaines questions ou a un éventuel inconfort
émotionnel ressenti lors du remplissage des questionnaires wvous paraissent trop
importantes.

Il est aussi possible que ce soit I'investigateur qui vous retire de I'étude parce gu'il pense que
c'est le mieux pour votre santé ou qu'il constate que vous ne respectez pas les consignes
données aux participants.

Enfin, il arrive parfois que les comités d'éthique compétents qui ont initialement approuvé
I'étude ou le promoteur interrompent |'étude pour des raisons médicales.

Si tici 2 cette étud | | )
# De collaborer pleinement au bon déroulement de cette recherche.

» De ne masquer aucune information relative a votre état de santé, aux médicaments que
VOus prenez ou aux symptémes que vous ressentez.

Contact

Si vous avez besoin d'informations complémentaires, mais aussi en cas de probléme ou
d’inquiétude, vous pouvez contacter l'investigateur Eric Adam au +32 4 323 84 34 ou par
mail eric.adam@chuliege.be ou un membre de son équipe de recherche Aurélie Wagener
au numeéro de téléphone suivant +32 4 366 30 08 ou par mail 4 aurélie.wagener@uliege.be

Si vous avez des questions relatives a vos droits de participant a une étude clinique, vous
pouvez contacter le médiateur des droits du participant de votre institution : Mme Caroline
DOPPAGNE, CHU de Liége, 0498/31 11 12 (entre 8h30 et 16h30). Si nécessaire, celle-ci
peut vous metire en contact avec le comité d'éthique.
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Titre de 'étude : CARTOGRAPHIE DE LA SANTE MENTALE DES ADULTES EN MILIEU
HOSPITALIER

Il Consentement éclairé
Participant

+ Je déclare que j'ai été informé sur la nature de I'étude, son but, sa durée, les
éventuels bénéfices et risques et ce que |'on attend de moi. J'ai pris connaissance du
document d'information et des annexes a ce document.

+ J'ai eu suffisamment de temps pour y réfléchir et en parler avec une personne de
mon choix comme mon médecin généraliste ou un membre de ma famille

« J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a l'esprit et j'ai
obtenu une réponse satisfaisante @ mes gquestions.

+« J'ai compris que ma participation a cette étude est volontaire et que je suis libre de
mettre fin & ma participation a cefte étude sans que cela ne modifie mes relations
avec |'équipe thérapeutique en charge de ma santé.

+ J'ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma
participation a cette étude et que l'investigateur et le promoteur de I'étude se portent
garant de la confidentialité de ces données conformément & la législation européenne
et belge d'application.

+« Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités décrites
dans la rubrique traitant de garanties de confidentialité (annexe 2).

+ J'airegu une copie de l'information au participant et du consentement éclairé.

Nom, prénom, date et signature du participant.
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Investigateur

Je soussignée, Taj Ousrout Amal, étudiante en psychologie, assistante de recherche
clinique, confirme avoir fourni oralement les informations nécessaires sur I'étude et avoir
fourni un exemplaire du document d'information au participant.

Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour que le participant accepte de participer
a l'étude et que je suis prét a répondre a toutes les questions supplémentaires, le cas
échéant.

Je confirme travailler en accord avec les principes éthiques énoncés dans la derniére version
de la « Déclaration d'Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques » et de la loi belge du 7
mai 2004, relative aux expérimentations sur la personne humaine.

Nom, prénom, Date et signature Nom, Prénom, Date et signature
du représentant de l'investigateur de l'investigateur

Je soussignée, Noélie Schmit, étudiante en psychologie, assistante de recherche
clinique, confirme avoir fourni oralement les informations nécessaires sur |'étude et avoir
fourni un exemplaire du document d'information au participant.

Je confirme qu'aucune pression n'a été exercée pour que le participant accepte de participer
a l'étude et que je suis prét a répondre a toutes les questions supplémentaires, le cas
échéant.

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

de la « Déclaration d'Helsinki », des « Bonnes pratiques Cliniques » et de la loi belge du 7
mai 2004, relative aux expérimentations sur la personne humaine.

MNom, prénom, Date et signature Nom, Prénom, Date et signature
du représentant de I'investigateur de l'investigateur
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Titre de I'étude : CARTOGRAPHIE DE LA SANTE MENTALE DES ADULTES EN MILIEU
HOSPITALIER

Il Informations complémentaires

La présente étude ne comporte aucune intervention médicale ni examen complémentaire. La
participation a I'étude se déroule en une seule étape et ne nécessite aucune visite ou
consultation supplémentaire.

Aprés avoir regu les informations relatives a I'étude et signé le formulaire de consentement
éclairé, les participants seront invités a compléter un ensemble de questionnaires portant sur
leur état émotionnel, leur vécu de [I'hospitalisation ainsi que certaines données
sociodémographigues et contextuelles. La complétion des questionnaires prendra environ 20
a 30 minutes.

Aucune procédure médicale, prélévement bioclogique ou examen clinique spécifique n'est
prévu dans le cadre de cette étude. Aucune précaution particuliére n'est nécessaire avant la
participation. La participation se limite uniguement au remplissage des questionnaires et se
termine immédiatement aprés leur complétion.

Comité d'Ethique

Cette étude a été évaluée par un Comité d'Ethique indépendant, a savoir le Comité d'Ethique
Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire. Universitaire de Lidge (707) (ethique@chuliege.be)
qui a émis un avis favorable. Les Comités d'Ethique ont pour tdche de protéger les
personnes qui participent & un essai clinique. lls s'assurent que vos droits en tant que
participant & une étude clinique sont respectés, qu'au vu des connaissances actuelles, la
balance entre risques et bénéfices reste favorable aux participants, que I'étude est
scientifiguement pertinente et éthique.

Les comités d'éthique émettent leur avis & ce sujet conformément & la loi belge du 7 mai
2004. En aucun cas vous ne devez prendre |'avis favorable du Comité d'Ethiqgue comme une
incitation & participer a cette étude.

Participation volontaire

Avant de signer, n'hésitez pas a poser toutes les questions que vous jugez utiles. Prenez le
temps d'en parler a une personne de confiance si vous le souhaitez.

\otre participation & I'étude est volontaire et doit rester libre de toute contrainte: ceci signifie
que vous avez le droit de ne pas y participer ou de vous retirer sans justification méme si
vous aviez accepté préalablement d'y participer. Votre décision ne modifiera en rien vos
relations avec l'investigateur et la qualité de votre prise en charge thérapeutique future.

Si vous acceptez de participer & cette étude, vous signerez le formulaire de consentement
eclairé. L'investigateur signera également ce formulaire et confirmera ainsi qu'il vous a
fourni les informations nécessaires sur I'étude. Vous recevrez 'exemplaire qui vous est
destiné.

Il est conseillé pour voire sécurité, de prévenir le médecin investigateur si vous avez décidé
d'arréter votre participation a |'étude.
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Colts associés a votre participation’

Le promoteur a prévu de dédommager I'hdpital pour le temps consacré a l'étude par
linvestigateur et son équipe, pour les consultations spécifiques a I'étude et pour tous les
examens programmés dans le cadre de cette étude.

Si vous décidez de participer & cette étude, ceci n'entrainera donc pas de frais
supplémentaires pour vous ou voire organisme assureur. Les visites et procédures
identifiées comme propres a I'étude dans le descriptif du déroulement de I'étude en page
1/10 et 2/10 ou dans le tableau de la page 3/10 sont & charge du promoteur

Garantie de confidentialité

Votre participation a I'étude signifie que vous acceptez que l'investigateur recueille des
données vous concernant et que le promoteur de I'étude les utilise dans un objectif de
recherche et dans le cadre de publications scientifigues et médicales.

Le traitement de vos données personnelles durant cette étude est autorisé, car ce dernier est
nécessaire a des fins scientifiques et ...

Vos données seront traitées conformément au Réglement Général sur la Protection des
Données (RGPD) et a la législation belge relative a la protection des personnes physiques a
I'égard des traitements de données & caractére personnel. Madame Aurélie Wagener sera
responsable du traitement de vos données.

Vous avez le droit de demander a l'investigateur quelles sont les données collectées a votre
sujet et quelle est leur utilité dans le cadre de I'étude. Ces données concernent voire
situation clinique actuelle mais aussi certains de vos antécédents, les résultats des examens
réalisés dans le cadre d'une prise en charge selon les standards actuels de votre santé et
bien entendu les résultats des examens requis par le protocole. Vous disposez d’'un droit de
regard sur ces données et le droit d'y apporter des rectifications au cas ol elles seraient
incorrectes?.

L'investigateur a un devoir de confidentialité vis 4 vis des données collectées.

Ceci veut dire qu'il s'engage non seulement & ne jamais divulguer votre nom dans le cadre
d'une publication ou d'une conférence mais aussi qu'il pseudonymisera (que votre identité
sera remplacée par un code didentification dans I'étude) vos données avant de les
transmettre au gestionnaire de la base des données collectées.

L'investigateur et son équipe seront donc les seuls & pouvoir faire le lien entre les données
transmises pendant toute la durée de I'étude et votre dossier médical’.

Les données personnelles transmises ne contiendront pas d’'association d’éléments qui
permettraient de vous identifier’.

Pour le gestionnaire des données de recherche désigné par le promoteur, les données
transmises ne permettent pas de vous identifier. Ce dernier est responsable de la collecte
des données recueillies par tous les investigateurs participant & la recherche, de leur
traitement et de leur protection en conformité avec les impératifs de la loi belge relative a la
protection de la vie privée.

Pour vérifier la qualité de |'étude, il est possible que votre dossier médical soit examiné par
des personnes soumises au secret professionnel et désignées par le comité d'éthique, le
promoteur de I'étude ou un organisme d'audit indépendant. En tout état de cause, cet

"Wauillaz consulter les directives de BAREC sur le remboursement des participants sur leur site web hittps:/barec. be/.

# Ces droits vous sont garantis par le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), par la législation belge du 30
Juillet 2018 relative 4 la protection des personnes physigues i 'égard des traitements de donndes 4 caractére personnel et par
la lod du 22 aclit 2002 relative aux droits du patient.

* Pour les essals cliniques, |a lol oblige 4 conserver ce lien avee votre dossier durant 25 ans.

* La base de données contenant les résultats de 'Stude ne contiendra donc pas d'association d'éléments comme vos initiales,
valre sexe ot votre date de nalssance compléte (j/mm/aaaa).
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examen de votre dossier médical ne peut avoir lieu gue sous la responsabilité de
linvestigateur et sous la supervision d'un des collaborateurs qu'il aura désigné.

Les données de recherche (pseudonymisées) pourront étre transmises aux autorités
réglementaires belges ou autres, aux comités d'éthique concernés, & d'autres investigateurs
et/ou a des organismes travaillant en collaboration avec le promoteur.

Elles pourront également étre transmises a d'autres sites du promoteur en Belgique et dans
d'autres pays ol les normes en matiére de protection des données personnelles peuvent
étre différentes ou moins contraignantes. Comme expliqué plus haut, les données
transmises sont pseudonymisées®.

Voire consentement & participer & cette étude implique donc aussi que vous acceptez
l'utilisation de vos données medicales pseudonymisées aux fins décrites dans ce document
d'information et & leur transmission aux personnes et instances susmentionnées.

Le promoteur s'engage a utiliser les données collectées uniquement dans le cadre de I'étude
a laquelle vous participez.

Si vous retirez volre consentement a participer a I'étude, afin de garantir la validité de la
recherche, les données pseudonymisées jusqu'au moment de votre interruption seront
conservées. Aucune nouvelle donnée ne pourra étre transmise au promoteur.

Si vous avez des questions relatives au traitement de vos données, vous pouvez contacter
votre investigateur. Le délégué a la protection des données de votre hopital est également &
votre disposition.

Les données de contact de ce dernier sont les suivantes : Madame G. Dumont
dpo@chuliege.be

Enfin, si vous avez une plainte quant au fraitement de vos données, vous pouvez contacter
autorité de controle belge chargée de veiller au respect des principes fondamentaux de la
protection des données & caractére personnel :

L'autorité de contréle belge s'appelle :
L'Autorité de protection des données (APD)

Rue de la presse 35,

1000 Bruxelles

Tel. +32 2 274 48 00

e-mail: contact@apd-gba.be

Site web: htips://www.autoriteprotectiondonnees.be

Découvertes fortuites

Si par hasard et en plus des objectifs de I'étude, on découvre un résultat pendant I'étude qui
peut étre important pour votre santé ou celle de vos proches avec un lien biclogique (appelé
« découverte fortuite »), le promoteur en informe linvestigateur. Avec votre consentement,
linvestigateur vous informera, vous et votre meédecin traitant, de vos résultats et de leurs
conséquences potentielles. Si nécessaire, l'investigateur et/ou le médecin traitant vous
conseilleront sur les étapes suivantes. Vous acceptez ou refusez d'en étre informé en
lindiquant dans la page de consentement P.X.

7 Le promoteur g'engage alors & respecter les contraintes du Réglement Géndral sur la Protection des Données (RGPD) et de
la législation belge relative 4 la protection des perscnnes physigues 4 |'égard des fraitements de données 4 caractére
personnel.
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Assurance sans faute

Toute participation & une étude clinique comprend un risque aussi petit soit-il. Le promoteur
assume, méme en |'absence de faute, la responsabilité du dommage causé au participant
(ou en cas de décés, a ses ayants-droit) et lié de maniére directe ou indirecte a sa
participation a la recherche. Le promoteur a souscrit un contrat d'assurance de cette
responsabilité®.

Vous étes donc invité a faire part de tout probléme de santé nouveau au médecin
investigateur. Il/Elle pourra vous donner des informations complémentaires concernant les
traitements possibles.

Si le médecin investigateur estime gu'un lien avec |'étude est possible ('assurance ne
couvrant pas |'évolution naturelle de votre maladie ni les effets secondaires connus de votre
traitement habituel), il/elle se chargera d'informer le promoteur de I'étude qui se chargera
d'initier la procédure de déclaration a l'assurance. Celle-ci nommera - si elle I'estime
nécessaire - un expert pour juger du lien entre vos nouveaux problémes de sanié et I'étude.
En cas de désaccord soit avec linvestigateur, soit avec l'expert nommé par la compagnie
d'assurances ainsi qgue chague fois que vous l'estimeriez utile, vous ou - en cas de décés -
v0os ayants droit pouvez assigner l'assureur directement en Belgique.

La loi prévoit que la citation de I'assureur puisse se faire soit devant le juge du lieu ol s'est
produit le fait générateur du dommage, soit devant le juge de votre domicile, soit devant le
juge du siége de I'assureur.

* Conformément & l'article 29 de la lol belge relative aux expérimentations sur la personne humaine (7 mai 2004)
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Annexe 3. Questionnaire sociodémographique

Date :

QUESTIONNAIRE
SOCIODEMOGRAPHIQUE

Dans le cadre de cette étude sur la santé mentale des adultes hospitalisés au CHU de
Liége - site Sart Tilman, nous souhaitons mieux comprendre votre profil et votre vécu.

Ce questionnaire sociodémographique a pour objectif de recueillir des informations

générales (age, sexe, situation familiale, hospitalisation, etc.) qui nous aideront &
analyser vos réponses de maniére plus précise.

INFORMATIONS GENERALES

Indiquez les 3 premiéres lettres de votre
prénom suivies des 3 premiéres lettres de votre

rue suivies de votre dge. Exemple : Amacan23

1.Quel est votre dge ?

2.Sexe
0 Femme
0 Homme
O Autre / Préfere ne pas répondre

3.Situation de vie
o Célibataire
O En couple
0O Marié(e)
O Divorcé(e)/Séparé(e)
O Veuf(ve)

4. Avez-vous des enfants ?
0 Oui
0 Non
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5.Niveau d’études :
0 Aucun dipléme
O Enseignement primaire
O Enseignement secondaire
O Enseignement supérieur de type court (graduat/bachelier)
O Enseignement supérieur de type long (licence/master)
EIPATHECER—

6.Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?
O Salarié(e) a temps plein
O Salarié(e) a temps partiel
O Indépendant(e) / Travailleur autonome
0 Etudiant(e)
O Retraité(e)
0O Sans emploi
O Préfére ne pas répondre
OAutre: .........

VOTRE EXPERIENCE HOSPITALIERE

1.Depuis combien de jours étes-vous hospitalisé(e) ?

2.Service actuel :

O Diabétologie

O Cardiologie non-déprogrammable (NDB)
O Post-chirurgie / Chirurgie générale

0O Pneumologie

O Gastro-entérologie

O Médecine interne

OAutre: .........

3.Est-ce votre premiére hospitalisation dans ce service ?
0 Oui
O Non

4.Au cours des 5 derniéres années, combien de fois avez-vous été hospitalisé(e) (tous services
confondus) ?

oo

ol

o2

o3

o4

O Plus de 5

O Ne sait pas / Ne souhaite pas répondre



Annexe 4. Questionnaire sur les émotions de base

Annexe 9.2

Questionnaire des ¢émotions de base

Le but de ce questionnaire est d’établir I’intensité et la fréquence
avec lesquelles vous éprouvez certaines émotions et ensuite de poser
certaines questions sur la maniére dont vous vous sentez pendant des
émotions spécifiques.

La premiére partie du questionnaire explore ce que vous avez res-
senti AU COURS DE LA DERNIERE SEMAINE.

Pour chaque émotion, veuillez entourer un chiffre (et pas plus) entre
1 et 7 pour indiquer ce que vous avez ressenti.

DURANT LA SEMAINE DERNIERE, JE ME SUIS SENTI :

pas du tout a certains moments tout le temps
EN COLERE 1
DESESPERE(E) 1
HONTEUX(SE) 1
ANXIEUX(SE) 1
HEUREUX(SE) 1
FRUSTRE(E) 1
MISERABLE 1
COUPABLE 1
NERVEUX(SE) 1
JOYEUX(SE) 1
IRRITE(E) 1
CAFARDEUX(SE) 1
HUMILIE(E) 1
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306 EMOTION ET PSYCHOTHERAPIE

TENDU(E) 1 2
AFFECTUEUX(E) 1 2
AGRESSE(E) 1 2
DEPRIME(E) 1 2
BLAMABLE 1 2
TRACASSE(E) 1 2
GAI(E) 1 2
DEGOUTE(E) 1 2
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LA THERAPIE COMPORTEMENTALE ET COGNITIVE CENTREE SUR L’EMOTION 307

Dans la seconde partie de ce questionnaire, je voudrais savoir com-
ment vous vous sentez EN GENERAL.

1l s’agit de savoir LA FREQUENCE avec laquelle vous ressentez
cette émotion.

A NOUVEALU, pour chaque émotion, veuillez entourer un chiffre
(et pas plus) entre 1 et 7 pour indiquer ce que vous ressentez

EN GENERAL, JE ME SENS :

jamais parfois trés souvent
EN COLERE 1 2 3 4 5 6 7
DESESPERE(E) 1 2 3 4 5 6 7
HONTEUX(SE) I 2 3 4 5 6 7
ANXIEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
HEUREUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
FRUSTRE(E) 1 2 3 4 5 6 7
MISERABLE 1 2 3 4 5 6 7
COUPABLE | 2 3 4 5 6 7
NERVEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
JOYEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
IRRITE(E) 1 2 3 4 5 6 7
CAFARDEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
HUMILIE(E) 1 2 3 4 5 6 7
TENDU(E) 1 2 3 4 5 6 7
AFFECTUEUX(E) 1 2 3 4 5 6 7
AGRESSE(E) 1 2 3 4 5 6 7
DEPRIME(E) 1 2 3 4 5 6 7
BLAMABLE 1 2 3 4 5 6 7
TRACASSE(E) 1 2 3 4 5 6 7
GAI(E) | 2 3 4 5 6 7
DEGOUTE(E) 1 2 3 4 5 6 7
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308 EMOTION ET PSYCHOTHERAPIE

La troisieme partie de ce questionnaire examine le sentiment que
vous avez de bien ou mal gérer certaines émotions. Par exemple, vous
pouvez vous sentir totalement submergé, sans controle face a une émo-
tion.

Attention : méme si vous n’éprouvez jamais une émotion particu-
licre, veuillez répondre a la question en imaginant comment vous réa-
giriez si vous ressentiez cette émotion.

A NOUVEAU, pour chaque émotion, veuillez entourer un chiffre
(et pas plus) entre 1 et 7 pour indiquer ce que vous ressentez.

QUAND JE SUIS...

je gere je gere
trés bien trés mal
EN COLERE 1 2 3 4 5 6 7
DESESPERE(E) 1 2 3 4 5 6 7
HONTEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
ANXIEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
HEUREUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
FRUSTRE(E) 1 2 3 4 5 6 7
MISERABLE 1 2 3 4 5 6 7
COUPABLE 1 2 3 4 5 6 7
NERVEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
JOYEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
IRRITE(E) 1 2 3 4 5 6 7
CAFARDEUX(SE) 1 2 3 4 5 6 7
HUMILIE(E) | 2 3 4 5 6 7
TENDU(E) | 2 3 4 5 6 7
AFFECTUEUX(E) 1 2 3 4 5 6 7
AGRESSE(E) 1 2 3 4 5 6 7
DEPRIME(E) 1 2 3 4 5 6 7
BLAMABLE 1 2 3 4 5 6 7
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LA THERAPIE COMPORTEMENTALE ET COGNITIVE CENTREE SUR L’EMOTION

TRACASSE(E) 1 2 3 4 5 6 7
GAI(E) 1 2 3 4 5 6 7
DEGOUTE(E) 1 2 3 4 5 6 7
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Annexe 5. Questionnaire sur I’intolérance a ’incertitude

El

No. Dossier

Date

Voici une série d'énoncés qui représentent comment les gens peuvent réagir a l'incertitude dans la vie.
Veuillez encercler le numéro (1 & 5) approprié pour exprimer jusqu'a quel point chacun des énoncés suivants
correspond & vous.

10.

11

. L'incertitude m'empéche

de prendre position.

. Btre incertain(e) veut dire qu'on

est une personne désorganisée.

. L'incertitude rend

la vie intolérable.

. Clest injuste de ne pas avoir

de garanties dans la vie.

. Je ne peux pas avoir l'esprit

tranquille tant que je ne sais pas
ce qui va arriver le lendemain.

. L'incertitude me rend mal &

l'aise, anxieux(se) ou stressé(e).

. Les imprévus me

dérangent énormément.

. Ca me frustre de ne pas avoir

toute l'information dont j'ai besoin.

. L'incertitude m'empéche de

profiter pleinement de la vie.

On devrait tout prévenir
pour éviter les surprises.

Un léger imprévu peut tout gicher,

méme la meilleure des planifications. ...l 2o Je e

Pas du tout Un peu Assez

correspondant correspondant  correspondant

1 e 3
1 o2 3
1 o2 3
1 o2 3
1 o2, 3
1 o2 3
1 e 3
1 e 3
1 o2 3
1 e 3
1 2 3

Tres Tout a fait
correspondant correspondant

ST 5
ST 5
ST 5
ST 5
ST 5
JOC 5
SO 5
SO 5
ST 5
JOC 5

4. 5
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EN 2de3
Pas du tout Un peu Assez Trés Tout a fait
correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant
12. Lorsque c'est le temps d'agir,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

lincertitude me paralyse.

Btre incertain(e) veut dire que
je ne suis pas a la hauteur.

Lorsque je suis incertain(e),
je ne peux pas aller de l'avant.

Lorsque je suis incertain(e), je
ne peux pas bien fonctionner.

Contrairement 4 moi, les autres
semblent toujours savoir ou
ils vont dans la vie.

L'incertitude me rend vulnérable,
malheureux(se) ou triste.

Je veux toujours savoir ce
que l'avenir me réserve.

Je déteste étre pris(e) au dépourvu.

Le moindre doute peut
m'empécher d'agir.

Je devrais étre capable de
tout organiser a I'avance.

Etre incertain(e), ca veut dire
que je manque de confiance.

Je trouve injuste que d'autres
personnes semblent certaines
face a leur avenir.

L'incertitude m'empéche
de bien dormir.

Je dois me retirer de
toute situation incertaine.

1 2 w3 4 5
1 2 e 3 4 5
1 2 w3 4 5
1 2 e 3 4 5
1 2 L3 4 5
1 2 e 3 4 5
1 2 w3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 A3 4 5
1 2 w3 4 5
1 2 e 3 4 5
1 2 w3 4 5
1 2 JTC T 4 5
1 2 w3 4 5

94



En Page 3 de 3

Pas du tout Un peu Assez Trés Tout a fait
correspondant correspondant correspondant correspondant  correspondant

26. Les ambiguités de la vie me stressent. ..........loceaeiein 2o 3o e S

27. Je ne tolére pas d'étre indé-

cis(e) au sujet de mon avenir. ... Lo 2 J e B S

Freeston, M.H., Rhéaume, J., Letarte, H., Dugas, M.J., & Ladouceur, R. (1994). Personality and Individual Differences, 17, 791-802.
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Ell

Cotation

Instructions pour la cotation

L’EII peut étre utilisé comme instrument de mesure unifactoriel ou bifactoriel.
Pour coter ’EIl comme instrument unifactoriel, calculez la somme des réponses de tous les items.
Comme instrument bifactoriel, L’EII est utilisé pour mesurer les deux facteurs suivants:

Facteur 1 : I'incertitude a des implications négatives sur la perception de soi et les comportements

Facteur 2 : I'incertitude est injuste et giche tout

Pour coter le facteur 1: calculez la somme des réponses aux items 1, 2, 3,9, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 20, 22, 23, 2¢
Pour coter le facteur 2: calculez la somme des réponses aux items 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 18, 19, 21, 26 et 27

Une discussion de ' EII comme instrument bifactoriel est disponible dans:

Sexton, K. A., & Dugas, M. J. (2009). Defining distinct negative beliefs about uncertainty: Validating the fac
structure of the Intolerance of Uncertainty Scale. Psychological Assessment, 21, 176-186.

96



Annexe 6. Questionnaire MINI

M-l-N-I-

Mini International Neuropsychiatric Interview

French Version 5.0.0

DSM-IV

¥. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P, Amorim, LI Bomera, LP. Lépine
Hipital de la Salpétriére - Paris - FRANCE.

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Shechan, E. Knapp, M. Sheehan
University of Sauth Florida - Tampa - USA.

1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrwbier ¥,

Tous droits réservés. Ce decament ne doit étre reproduit, tout ou partie, ou trumsmis, quelle que soit bs forme, y
sompris b photecepies, nf Mocki sur systime informatique sans wne autorisation écrite prialable des autvurs,
LLes chercheurs et bes cliniciens travaillant dams des instifutions publiques (comme les universités, les hipitnax,
Bes srganismes gouvernenmenisus) mreni lnlre dle simples copies du MLLMLL afin de Puiiliser dans be cadre
strict de lewrs activités clinigues et de

A 50, Frunh v DS et it

INSTRUCTIONS GENERALES

NOM BU PATIENT : PROTOCHLE NUMERD =

DATE I NASSANCE: Mewre de Début =
REALISE PAR : MHewre de Fin :

THTE DE L ] INREE TOTALE 1

AfpG §00-0 [ French version f DEM-IV / current

MODULES

FERIODES EXFLOREES

S

>

FozFEgrRpErfZEoEmEA@

. EFIS0ODE DEPRESSIF MAJEUR

. TROUBLES PSYCHOTIQUES
. ANCOREXIE MENTALE

. ANXIETE GENERALISEE

EDM avee caraeliristiques milimeoliques

TROUBLE OBSESSIONMEL COMPULSIF
ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
ALCOOL (DEFENDANCE /ABUS)
DROGUES {DEPENDANCE 'ABLS)

BOAULIMIE

TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE

Actuelle (mois écouk)
Actuelle (mois écouk)
Actuelle (mois écouk)
Actwelle (12 derniers moés)
Actwelle (12 derniers moés)
Actuglle + Vie entidre
Actoelle {3 derniers mois)
Actoelle {3 derniers mois)
Actille (6 derniers o)
Vie enlire

Actuglle (2 derniéres semaines) + Vie
enire

Actacdle (2 dernidres semaines)

. DYSTHYMIE Actoclle (2 dernidres anndes)

+ RISQUE SUICIDAIRE Actuelle (mis beouki]

. EFISODE (HYPO-IMANIAQUE Axtuells + Vie entiéne

. TROUBLE FANIQUE At (mais boouli) + Vie enlidns
AGORAFHOBIE Actoclle

. PHOBIE SOCIALE

Optionnel

Le MIN.L (DSM-IV) est um entretien diagnostique stracturé, d"une durée de passation bréve (maoyesme 18,7 mn, +

116 mim,; médsane 15 minetes), explorant i Bagon standardiste, les princapaun Troubles peychistrigues de "Axe Tdu

DEM.IV {American Psychintric Associstion, 1994). Le M.UN.L peut 8ire wilisé par des chiniciens, aprés ure gourte

formation. Les enquéteuss non-cliniciens, dofvent recevair une formation phas intensive.

* Entretien :

Afin de réduire Je phas possible la durée de entreticn, préparex Je patient & ce cadre clinique inhshibel en i
indtiquant que vous allez lull poser did questions pricises sur ses problimes peychologiques ot que vous abiendez de
lui / d°elle des réponses en owi ou now.

= Présentation :

Le MLML et divisé en meedules identifiées par des letines, chacune i igaric i

* Au début de chacun des medules (b l'snception du module « Syndromes paychotiques v, uhe ou plusseurs
i filtre dant aux critére du trouble somt présentées dans un codre grisé.
= A B fin de chadque moduli, ane o plasicurs boltes disgnostigues permeilient) o clinscen $indsquer s les
eribéres diagnostiques soml s,

« Conventions :

Les phrases deriies en w letires mimascales o dodvent dire lues "mot-d-mot” au patient de fagon @ siandardser
Vexploration de chacun des eriténes disgnastiques.

Lee phracer forites en o MATUSCULES » e doivent pas fire Tues au patient. T sort des matrustions sasquelles ke
clinicien doit se référer de fagan & intégrer tout ou loag de Tentretien les algorithmes diagnostigoes.

Lee phraces fovites om0 gras e indiguent la période de temps 4 explarer, Le ¢limcen oo it & les lire autant de fods
que nécessaire au cours de Texplomaizan symptomatiqee ct & ne prendre en compée gue les sympldmes ayant été
présentis au cours de cetie prériods.

Les phrases enire (pamniheees. | sonl des exemphes clinigucs dicrivant e sympsime ¢valug. Elles peavest #re lues de
mamiére i clarifier la questian.

Lomsgae des termes sant séparts par un slask (7, le clinicicn est invité & ne reprendre gue celui correspondant au
Syttt prédenli par e patient @l qui o &8 exphont préctdiminent (paf ¢4 quistion AL
Lew réponser surmoniées sfune flécke { ) indsgeent que Tin des erivéres nicessaires 4 Fetblisement du
dingnostic exploré sest pas atbeimi. Dans ce cas, be clmicien doit aller direciement & la fin du modude, entourer

DN o dims L o bes bailies diagaosliques cormespondantes ¢l passer i moduls sy,

.

Instructions de cotation :

Toutes les guestions posées doivent @ire cotése. La cotition s Gt & droile de chagune des questions en enoutsm),
soit OUL soit KON en foncticn de L2 réponse du patient.

Le clisicien doit sire assuré que chasun des semmes formulés dans la question ant hien éé pris en compre par ke
sujeet dans g1 riponse (en partioulion, les eritéres de durée, de Fréquenee, et e aliematives "e o™

Lo symmpdiimes. mnputatiiss 4 uns malades physique, oud [ priss s mbdisaments, de drogies ond'aliod ne doiven
et 8 Giilie CHIL Lo MLLNE Pl qui st une vergson plus détastlie du MULNLL explore e diffinents aspects.

%i vous avez des questions ou des suggestions, si vous d!mu fare formé & I"uilisation du MM ow si voos
voulez fare infirmis des mises 4 jour, vous p

Thieery HERGUET A
ADEP

Tiaidd SHEEHAN
University of Seuth Fleeida
A%, avenm g |'Obsarvatairg Institute for Rassarch in Prychistry
F. 75014 PARIS 3515 East Fleicher Aven:
FRANCE TAMPA, FL USA 336134783

el 1433 (0} 1 53 7906 07 o vl I3 974 454

fix : +1 K13 974 4575

el e gt G mesezicalie -l : dshoshanrom| med naf ads

AL

;17T PASKICE AL bIDL

SODE DEPRESSIF MAJEUR

Al Au cours des deux  demidres semaines, vous  Elesavous  sentilch
iculi irise, i bs plupest du temps au
woiird de I journée, g1 ee, prosaes tous les gours T NON 0l 1
A2 Au eours des deux derniéres semaines, avies-vous presgque toul le temps le
sentiment knuuwpluﬁgﬁtimdmrpﬂﬂn V'insézét on le plasir
poir il NON Ol 2
Ll
Al QU AZ SONT-ELLES COTEES OUT ¥ NON Ol
A3 Auw comrs de cos dvux dernidres semaines, borsgque vous vous sealfice
déprimé(c} etiou sans intérét pour la plupart des choses ©
2 Veotre sppétit a1l notablement change, pw avez-vous pris ou penda du
sans en avoir I'intention ¥ [variation su cours du mois de £ 8%, 0. 84, £ 53
kg % 8 s, pour une persanng de 65 kg /120 lbs b NON 01 3
CoTER QUL 51 QT A LU 00 L' ALTRE
b Aviesvous des problimes de sommell  preage bodles les st
{endurmissement, réveils noctumes ou précoces, dormir trop)? NON  oul 4
& Parliez-vous ou vous deplacies-vins phas lentement que dEabriudi, oo au
comiraire vous sentiez-vous agitéle), ot aviezvous du mal & rester en place,
presdque s ks jours T NON  Oul 3
A Vous sesliesvois presque toul le lemps BHgudel, s erple, o o
Presque tous bes jours 7 NON U1 I3
€ Vous peaticz-vous gans valeus ou sougellbe, ol ce presgue tous les jours T NON Ol 7
I Avies-voss du mal & vous concentrer on 3 prendre des décisions, o o
presque tous bes jours 7 NON 041 &
£ Ave-vous o b plisicrs feprises dés idie noins coimme pemser qu'il
vendrait misux que vous soyez mari(e), ou avez-vous pensé i vous faire du
mal ? NON O Lkl
Ad ¥ AT-L AU MOINS 3 OULEN A3 NON o
foud s A1 OU A2 BST COTEE MON) EPISODE DEPRESSIF
S1LE PATIENT PRESENTE UN EPonE DEpEssiF MaJEUR ACTUEL MAJEUR ACTUEL
ASa AU cos de volrs vie, avez-vous oa $aulres piriodes de de semaines ou
plus durant lesquelles vous vous sentiez dépriméle) ou sans isénét peus lo
plupant des hades o ol vous wvie les probiéis dost nous venons de e
parks 7 NON Ol [
b Cette fois &, wva de Vo eilis dbwm:[er cllou 3amd inbérl pour Lo
plugmart des ch desax mois T NON__gul 1]
A5l EST-ELLE COTEE QUL T NON our
EFISODE DEPRESSIF
MAJEUR PASSE
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+ TEMEINT A LA (ALK,

[ -

ENTOURICE MON NS CHACLINE ET PASSICE AL MCDULE SUIVANT.

A%, EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES {sptioa)
SILE PATEENT FRESENTE UN EPtsone DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL {Ad = OUT), EXFLORER CLDESSOUS

Af 3 A EST-ELLE COTEE OUT ? NON oA 12

b A cours de eette demsee pirode, lorsque vous vous stz le plis mal,

avicz-vous pendu |a capacité & réagis aux choses qui vous plaisaient ou qui

winis ettt gy s aupiivn 7 NON ol 13

81 NON : Lomsque quekjue chose & agréable surveman, #ice vous incapalle

de vous en réjouir, tempamizement

>

Afia 0L Afh BONT-ELLES COTEES QUL NON 0

Au cours des deux dermiéres semaines, lorsque vous vous senticz

el o sams ileril pour b phipart dis choses :

AT a Les sentiments dépressifs que vous ressentier Saiest.ils diffirents de ceux

quiz "ot peeut resgselir krsdque Ion pend an #ne cher 7 NOM oA 14
b Vous semticz-vous, en gindeal, phe mal be matin que phus tard dims b

joamde ¥ NOM 04 15
& Wous miveilliez-vous au mains deun heures imop 81 en ayse des dilficuliés 3

“ous rendocmir, presgae toas les joars? NON ol 16
d  A3¢EST ELLE COTEE OUI'? MNON 04l 17
e Ads EST-ELLE COTEE OUI {ANoREXIE 00U PERTE DE poiDS | ? MNON 04l 18
£ Wous senti i coupable ou ot me

culpatilit qui #ait hors de propantion aves s que vous siviez NON - Oan 1%

¥ A-T-IL AU MOINS 3 OUTEN AT Y NON outr

EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
avee Caractévistigues
Métrncoligues
ACTUEL

558 Franch warsion § BEM.N J cussat (ugart

B DYSTHYMIE

NE PAS EXPLORER CE MODULE 5| LE PATIENT PRESENTE UN EFISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL

Bl Au cours des deux dernifres anndes, vous Stesvous sentife) triste, 4
cafanfeu(se), diprimé{e), ln plupart du semps 7 NON ol 20
B2 Durant cette période, vous est.il arrivé de vous sestir hien pendamt plus de +
iy s 7 NON Ul 2l
B Depuls que vous vous senter dépriméfe) part du temps 3
& Volre appétit a-44 notablement changé 7 NON ol 2
b Avez-vous des problémes de sommedl ou dommez-vaus trop T NOM ol 3
& Vs senlez-vous flipusie) ou mangquie-vous &'énergie T NON o 4
a Avee-vous perdu confianee en vous-mime T NON - Oul 3
& Aver-vous du mal & vous concentrer, ou des difficuliis & premdee des
discusions 7 NON Ol 26
f  Vous arrive-til de pesdre espair 7 NON  oUl 27
>
¥ ATAL AL MOING 2 OULEN B3 7 NON Ol
B4 Ces problimes entrainent.ils chex vous une sousfrance impostante ou bien
vous gineni-s de e dignilaanve dans volrs ivail, dims vos relations >
wvee les autres ou dans d'sutres domaines importants pour vous? MoK Ol 28
B4 EST-ELLE COTEE OUI ? NON ol
DYSTHYMIE
ACTUEL

ach wersion | ISEMN [ cummeen {fesgari 1598

T

.

TEMEINT A LA (ALIX) £

ENTOUREE MO DANS CHACUKE 1T PASKEE AL MODULE SUIVANT

RISQUE SUICIDAIRE

 ALLEZ DIRECTEMENT A L4 A

ENTOURIE NON [AMS CHACLME ET PASSICE AL MCIDULE SLIVANT

. EFISODE (HYPO- MANIAQUE

Cl

c3
c4

cs

(]

Al comrs du mois Eeouli, avee-vous ;

Pensé qu'il voudait mieux que vous soyez merfe), ouw souhmité ére
motie) T

Voul vaus Tiire g mal 7

Pensé i vous suicider 7

Etabli Ia fagan dont vous powies vaus suicides 7
Fait une tentative de suicide *

Au cours de votre vie,

Avezovous diji fait wme tentative de suicide 7

¥ A-T-IL AU MOINS UN OU] CI-DESSUS

S, SPECIFIER LE NIVEAL 147 RISGUE SUICTDAIRE COMME 51 DESSOUS

0 @i C2 s OF = OUT : LEGER
€3 eu (€2 +Coij = OUL: MOYEN
04 & CF @ (C3 + Ch) = OUN : ELEVE

NOM Ol I
NOM Ol 2
NOM Ol 3
NOM QU 4
NOM QU 3
NOM Ol &
NON outr
RISQUE SUTCIDAIRE
ACTUEL
LEGER La]
MOYEN o
ELEVE o

50 5 Franeh varsicn [ DEM-N et (fsgatt 1958

Dlu Avcz-vous djd cu sme périods il vous vous sentice tellement exalté{c) ou

pleindeh d'énerpie que eels vous o posé des problimes, ca que des persornes.
de volre entourage ont pescé que voms 1'iicz pas dans vedrs élat habitel 7
“NE FAS PREKDSLE EN COMPTE LIS PELIEES SURVINANT UNIQUEMERT SUS LERRT
T DOGLUES 04) [ ALOOOL

81 LE FATIENT E COMPAERE: PAS LE SENS IVEXALTE 011 FLETH [ ENERAIE. EXHLIGUER
«conmar sur ; Par exalté ou plein ' éncrgie, je veux dire ére cxcessivement
aetil, dReitd, I impulaif,

Saoan
Vg

i dénergie T

Avez-vous déja eu mme péziode ol vous étiez tellement irfizhle que voms en
arrivies & imsulier Jes gens, & Burles, voine mime 4 vous batire avee des
‘persannes extérieures & votre famille

NI PAS PRENDBE EX CORPTE L35 PELDEIS SURVIMANT USKILEMERT SOUS LEFFT
T DREHGLES 04 B AL

s, e

S0
Vilig perileR-vans excessiviment imitable, en ce mament T

Din QLU D2 SONT-ELLES COTEES OUI T

NOM

NON

NON

NON

o3

«

Bl

£

&

&

81Dk oL [n2h = (U1 : EXPLORER SEULEMENT L EPFISODE ACTUEL
51 Db ET D2k = NON : EXPLORER L'EPESODE LE FLUS GRAVE

Lariquee veus veus satiez axaltble), plein d"émerghe | Irritable ;
Aviez-vons be senlnemt que vous surtez pu Faine des choses domt les autres
semient incapsbles, ou que weus étiez quelqu'un de particuliérement
innprartamt ¥

Aviezvous moins besoin de sommeil que d'habitude {vous sentsex-vous
repenidii) aprid seulement guelques heimes de simmeil )

Patliez-vous sans amdl ou 6 vile que bes pens avaient du mal 8 vous

comprendre

Vos pensées défilaient-clles si vite dans votre st que vous ne pomviez pas
bt s suivre

Etiea-vaus & Bcilement dstaitiel goe B maindre inlerngtion vous B
perdne L fill e ve que vous Faisice o pensies

Eticz-vous tellement actifivel, ou avies-vous une telle sctivité physique, que
les uires s"inqusétasent pour vous 7

5.0 Franch versen | DS [ e (g

o

o

oul

o

oul

NON Ol
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T e——

| - ALL

+ LA LA e e any
E. TROUBLE PANIQUE
" e & . El  Avez-vous $&id en 8 plusscurs reprises des crises o des altagues dusant
B Avier-vous tellememt envie de fuire des choses qui vous parsissaient - -
agrénbles ou testantes que vous aviez tendance & en aublier les risques ou les :?"1‘""‘ vaus vaus des ‘d““(ﬂ smbitement rés "”“"‘(;']- trés mal &
difficuités qu'elles suraient pa entriner (fre des schats inconsidises, e e e
canduire i , avair une petivitd sexuelle inhabituelle) 7 NON  oul 1 e =8 IEUF pamEyRmE o mo
mimutes 7 NON  oul 1
¥ AL AL MOINS 3 OUL EN D3 £ NE COTER OUT QUE 51 LES ATTAGLIES ATTEKINENT LEUR PARCKY SME EN MOINS DE 10
0L 4 51D 1n = NON (EFISODE PASSE) 00U Db = NON {EFSODE ACTUEL) T NON  oul ML
51 EL = NON, ENTOURIR NON EN ES, ET FASSIR DIRDCTENENT A FL
D4 Les problémes dont nous venons de parler cotiils déji persisté pendant au . . . R
agi ¢ et -l cotraing st diflicalts  la msisan, i sl B Coraines de ces cises, méme il y @ longienps, onselles & inspetuisibles,
I"scobe on dans vos relations avec les suires o gomrl- Tl survemmies sand gue e ne les provodque NON - oul 2
i avez-vous éi hospalalist(c] d cuss de oos probilime T NON - oul 12 -
Comes, BUL 310U A L'Uh 61 L'AUTRE 8t = N, ETOC R I K 5, T FASSER DOUCTEARKT A FT
E3 A lasuite de I'une ou plusieuss de ces orises, avez-vous déji cu une
" moims un mois duramt laguelbe vous redoutiez &' avoir d'autres orises ou
i I postibhes 7
Dd EST-ELLE COTEE NON 7 NON oul ot : Nonau :
51 E3 = NON, evroomm NON e ES, 57 passm mecresest 4 FL
EPISODE
HYPOMANIAQUE B4 Awcomrs de B eris ol vous vous ides sentide) e plus mal
10U, Srer . A P & Avier-vous des palpitations ou volre coeur batlait-il rés fon 7 NON - OUl 4
1 . CIFIER 51 L"EPISOME EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE - i " " "
ACTUEL b Transpiticz-vous ou avicz-vous les mains moites NON  oul 3
s & Av des s secousses ? NON  Oul i
d  Aviez-vous du mal 3 respirer om I"impression d'éeouffer 7 MON 0l 7
& Avier.vous imgression de suffoquer ou d'awoir e boale dans 1n garge T MON  OUl [
N
D4EST-ELLE COTEE OULY NON out I Ressenticz-vaus une doulenr o une géne au niveau du thorax? NON Ol o
EPISODE MANLAQUE & Aviervous ls mausle, une gine s niveay de Nestomac ou une dEarthie
soudaine ? NON 0l 1
3 . ACTUEL . h Vous sentiex-vous ébourdife), prisie] de vertiges, ou sur le point de vous
51 O, SPECIFIER 51 L"EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE PASSE - Evanouir T NON Ul 11
i Aviez-vous |'impression goe les choses qui vous enbomaient étaient étranges
ou irnéelles ou vous senticz-vous comme détackeé(e) de tout ow dune parte
die votre orps T NON - Oul 12
§ Aviezvous peur de perdre be contrile o de devenir fou (fallei? NON  OUl 13
k  Aviez-vous peur de mourir T MON Ol 14
1 Awi des ou des pix T MON 0l 13
m Aviez-vas des boudfies de chalear sa des Rssons ? NON - Oul 16
ES Y AL AUMOINS 4 OULEN E4 7 NON - oul
S1ES = NON, passin A 7 T
E6  Au cours du mois Gooulé, avez-vous eu de telles crises i plusieurs reprises
(2w mains 2 fois) en ayan constamment peur d'en avor une auire ? MOM Ol 17
51 E6 = QUL rasser 4 Fl Tk e
ET  YAT-LL 2003 OUIENE4? NON - Oul 14
Aragars
+ 506 Froneh weuion £ DS J cuseat Ghugait 190) ar 1558
> LA A DRSS CHACLINE 1T FASKER AL MEIDULE S0V ANT. AL LA e e any
F. AGORAPHOBIE G PHOBIE SOCIALE
F1 Etes-vous anxieux(se) ou particuliérement mal & Taise dans des endrodts ou Gl Au cours du mais écoulé, avervous redout ou avez-vous i giné d'dme b
dans des eiustions dont il est difficile ou pénssl de Séchipper on bien oi il centre de |"sllenison ou svez-vous e peus détre bamibie) dams certaines.
serait difficile davodr unc aide si vous paniquicz, comme e dans ume foule, situstions sociakes comme par exeriple lorsque vous devicz prendre la parck:
dans une file &"attente (ane queue), ére oin de voire domicile ou seal 4 b Adevamt un proupe de gems, manger avec des gens ou manger en pablic, o >
maisom, Ere s pant, dans les transports en commun ou en voitare 7 NON  OUT 13 ‘hisen encare fcrire Inesgue I"on vous regardzit NON  oul 1
5tF1 = NON, uwrauner NON e F2 d
G2 Pensez-vous que cette peur est excessive o dérassannable NON - OUl 2
- _ G} Redoutez-vous tellement ces sibmtions qu'en pratique vous les Gvitez au 3
F2  Redostez-vous tellement oo sinaations qu'en pratique vous b évitez ou es-vous extrimenent mal 8 aise loragee vous deves les alTronter 7 NON - Oul i
bien dte & P'aise larsque vaus Jes affr be) ou
bien encone cemyezvons d'dire aceompagné(el borsque vous devez les
affronter NON oul @ G4 Cette peur eniraine-t-elbe chez vous e souffrance impariante ou vous géne-
Aoreplatic vl vrasment dans vitre travidl o dass vos relations avee Jes aires 1 NON  oul 4
F2 (AGORAFHOBIE 4cTLEL) EST-ELLE COTEE NON KON oL G4 EST-ELLE COTEE OUI1 ? NON oL
0
E6 (TROUBLE PANIGUE 4CTLEL) EST-ELLE COTEE OUT? TROUBLE PANIQUE PHOBIE SOCIALE
sans Agovaphobie ACTUEL
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE €U1 NON oul
et
6 (TROUBLE PAMIGUE 4cTUEL) EST-ELLE COTEE OUT 7 TROUBLE PANIQUE
aver Agavaphabie
ACTUEL
F2 (AGORAPROBIE AcTUEL) EST-ELLE COTEE OUT NON oul
it
ES TROUBLE PAMIGUE FIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON 7 AGORAPHOBIE
s andccdents de
Trouble Panique
ACTUEL

50,0 Franch varsicn § DSMN  curve gt 1958]
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+ LA A L'|' st | I s aNT
H. TROWELE OBSESSIONNEL COMPULSIF ETAT DE STRESS POST-TRAUMATHUE [aptisa)
HI aumduml:mﬂkmmmhmwhmﬂm n & —_—— o 48 T im v £ &, fire fiace & o B
Lo il L o extrimmennent trausimati au cours duquel des personmes soml morles ou
quie vous oe b souhailies pis, comi par exemple pemser qus vous ez sl S ‘.mmm,' persannes _mm gy e 3
£ (0 i) e e el £ 62 ) W o il i priitvement blessées ou ont été atteimes dans leur inbégrité physigue 7 MON  oUl 1
“'lf‘ v, 0 agir impulsivement eu bien gnoare dice-vous envihile) par EX 1 CITNTENTES TRLAUMATIUES | ACCIDENT GRAVE, ACLESSION, YBIL, ATTENTAT,
des obsessions & carsctére sexuel, des doutes irépressibles om un bescin de FRISE [VOTAGES, KIDSAFPING, INCENTHE, DECOUVERTE I CADAVRE, MORT SUBITE
triene les choses dans un cerixin ondre NON  OUl 1 DaNE L SIVERRE,
Mmmmuwmm!mﬂmsmmmsmﬂc‘wm [+] Aﬂmﬂmilm.mmmmmﬁmﬂhlm
PUONLEMES D LA VIE GUOTINENKE NI LES DSSISSIDNS L=ES A Ut TROURLE DU =
COMPORTEMENT ALIMEWTABE, A DES DEVIATIONG SENUELLES, AL JEU d:“mh e e N:'N o g
PATHOLOGIGUE, 00U A UN ASUS DE DIROGUE 00 D'ALCOOL Mﬂﬂl’ﬂ.ELElA"ENI
PELT # TIER UK ALSELET VOULO ¥
LELRS CONEECUERCES NEGATIVES
I¥ Aucours du mais écoulé 1
SUHL = NON, passsn o 4 2 Averevous essavé de ne plus penser i cet Evénement ou avezovous évité tout
o g pouvail vous L pgpeler T NON ol 3
HI  Avez-vous essayé, mwis sims succes, de sésisker & cenaines: de ces idbes, de b Avi dumal i i de ce quil s'est passé 7 NON  oul 4
les ignarer ou de vous en débarmasser 7 NON ol 2 ¢ Aviez.vous perda I'intérit pour les chases qui vous phissient suparzvant MON  OU1 5
[ ——— d Vous senfiezvous désachéfe) de tout ou mviezsous |impression d'ére
Adevemmle) un (une) Strangeriénd vis 4 vis des st T MON - OUl 3
H3  Pensce-vous qu o6 ides qui reviennen sins cesse oot be produil de vas ©  Aviez-vous des difficuliés & ressentic les chases, comme si vous n'étiez plus
propres pensées et qu'elles ne vous sont pas imposées de I'extéricnr NON Ol 3 wcapalile d“simer 7 MON  OUl 7
f Aviemvoes limpression que votre vie ne senait plus jomais la méme, que
envisageriex plus I'avesir de I méme maniére 7
Hi Au cours du mois écoulé, avezvous souvent éprouvé be besoin de faire Vo enEgerien plus Tvenir de memiers N om i
certaines chosts samd cesse, Sans pouvelr vous e empisher, comme vous - 9
lawer les mins, © N vt Tka Tl o, ey Y A-TIL AUMOINS 3OUIEN 13 7 NON ol
acomplir des rinsels religious 7 NON Ul o " AT cours dm mofs Scoubh :
4 Avice-vous des difficaltés & doomis 7 NON - Oul v
3> b Etwz-vous ritable, vous Facilement e
H3 01 H4 SONT-ELLES COTEES OUIL? NON 01 il MON  OUT 1
©  Aviezvous des difficultés & vous concentres 7 MON 0l i
H3 qui e b bl e rEptlifs > d  Eisez-vous nerveuxdse), constanment sur vos gardes ? MON Ul 12
mdhmm-hlu.mmw hors de proportion NON Ol i & Un rien vous faisait-il sursauter ¥ NON  oUl 13
k4
H6  Ces pensies ou ces pulsioms emvahissantes cou ces compariemests ¥ A-T-IL AL MOTNS 2 OULEN 147 NON  oul
ripititife vous génent-ilsiclles) vraiment dama vos activitds quotidiciines,
volre trevail, ou dess vos relations aves les sutres, ou vous pressentils 15 Aucours du mols eould, ces problémes vous ont-ils vraiment péné dans
(el ) plus s hieure par josr ? HON Ul & wotre traveil. vos activités quotidiennes au dans vos relotions aves les autres
T NON ol 14
Hé EST-ELLE COTEE QUI 7 NON oul
; 15 EST-ELLE COTEE OUI 7 NOMN ot
TROURLE
OBSESSIONNEL- ETAT DE STRESS
COMPULSIF POST-TRAUMATIQUE
ACTUEL ACTUEL
“ LA 505 Pranch varon § DM § curvem (hgant 1558
3 LA A [ : sunvanT I survanT
I DEPENDANCE ALCOOLIQUE [ ABUS D' ALCOOL
n Au cours des |2 demiers mois, vous est-il amrivé i plus de trois reprises de. b Vaus estdl amivé &'éire sous I'effet de T'abeocd dams une situation od cela
boire, et mosns de trois heures, phus que Uéauivalent " une boutelle de vin k. éasit. physiguement risqué comme canduire, wiliser une machine ou un
{ou de 3 verres d'alcoal fort) ? NON  OUT 1 instrument dangereus, Faire du batea, s, 7 NON - Oul ]
& Aver-vous eu des problémes lipsan pares que vous aviez bu comme une
1 Aueonrs des 12 derniers mals : interpellation ou une candsmnaticn NON  OUl m
2 Aviez-vous besain de plus grndes quantités d*alconl pour obtenir be méme d Avezevous costinué i boire iout e sechant gue cela entrainait des problémes
effet qu'auparyvant 7 MOM U1 2 aves votre Bamille o velre entourage T MOW o 12
b Locsque vous huvicz meins, vas mains tremblaicnt clles, transpiniez-vos o
wOus Benlie-vous agitéfe) 7
Cu, vous arrivaitsil de prendre un verre pour éviter d'avoir ces problimes ou ¥ A-T-IL AL MOTNS 1011 EN 137 NON ol
pous dviter d“wvoir la » gueale de bois o NON O 3
CoTiR QUL 51 OUT A L'UN 04 L' AUTRE ABLS D" ALCINIL
ACTUEL
¢ Lomgue vous buvier, vous arrivaitil soavens de boire plas que vous n'en
aviez Iinlention s dipar 7 NON Ul 4
o Aver-vius caasyé, sam pouvair y arriver, de riduire vobn: coneommation o
de e plus baire 7 NON 01 5
e Les jours oi vous buviez, passicz-vous beaucoup de temps & vous procurer
de I'slcaal, & boire ou & vous remetire des #ffess de ["aloaal 7 NON QU1 &
£ Avez-vous réduit vos activités (Joisirs, travail, quotidiennes) oa avezvaus
pass moins de TEmps avee 13 walres parce gee vous buviez T NON O] 7
B Aver-vous contined i beine taul en stchant gue eely entesingdl chiz vous des
problémes de santé ow des problémes psycholegiques * NON  OUl &
¥ ATAL AL MOINS 3 OULEN J2 7 NON oul
DEPENDANCE
ALCOOLIUE
ACTUEL
+
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? NON Ol
T2 Aucours des 12 derniers mois ;
8 Avez-vous été i phasieurs reprises ine ou avee la « gueale de bois w alors
U ol e des choses & liire o travail 11 éeole) ou b B masson ? Cela
bl posé des probbémes T NON Ul £l

NECOTER CHUT GUE 51 CELA A CALSE DES FROBLEMES
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5, ENTOURIE NN DA

PASNIE AL MIDULE SUIVANT

K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

K|  Maintenant je vuis vous mootrer | vous lire (MONTRER LA CARTE DES
SUBSTANCES | LIRE LA LISTE CI-DESSOUS) une liste de drogues o de
médicaments et vous allez me dire si aw cours des 12 demiers mois, il vous
est arrive & plusieurs reprises de prendre I'un de ces prodits dans le but de
planer, de changer votre hamear om de vous « défancer » 7

NON

oul

ENTOURER CHAGUE PRODUIT CONSOMME |

Stimwlams © amphétamines, o speed w, R.Ilallm:. pilules coupe-Faim.
Cosaine : cocakne, « coke , crack, « spee
Opincés - héroine, morphine, opium, méllm‘lome cadine, mépériding, fentanyl

LB, aacide w, mescaling PCP, « sngel dust o, « champi ghons », scatusy.

Hallucinopénes :
Soluumvdllll.e: zacolle s, isher.

+ haschisch, o hasch s, THC, canmalis, « hirbe #, « shil o,
Sédatifs - Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secohasbétal, o barbis .
Divers : Anabolissis, Stiroides, o poppers = Prenez-vous d"wires substances 7

SPECIFIER LA {007 LES) SUBSTANCE(S] LES PLUS CONSOMMEE(S)

SFECIFIER CE GUT SERA EXPLORE 1 DESSOUS |
» Sl CONSOMMATION DE PLUSIEURS SURSTANCES (EN MEME TEMPS U

SEQUENTIELLEMENT) =
CHAQUE SUBSTANCE 047 CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT .
UNIGUEMENT L4 SUBSTANCE (0L CLASSE DE SUBSTANCES) La
PLUS CONSOMMEE .

* S| SEULIMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)

CONSOMMEE :
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (01 CLASSE DE SUBSTANCES) .

Kl Enconsidérant votre conssmmation de [SosmER La SUBSTANCE 00 Ly CLASSE BE

SUBSTANCES SELECTRINNEEL, 8 cours des 12 dermiers meads ©

Aver-vious condlati que vous devicz e prendre de plus grandes guantinés
pour obtenir be méme effet qu'auparavant 7

b Lorsque vous en premicz moins, ou arréticz d'en prendre, aviczovous des
symgnimes de sevrage (douleurs, remblements, (vre, Cublesse, diarie,
nausée, tramspiration, accélération du coear, difficultés & dormir, ou se sentic
sEille), anxicusise), irmisble ou diprimben T

armvai-il de prendre saire chose pour éviter d'dre bk
: SEvIAGE] QU peoar vous senfir micux 7
COTROUL 51 0UT AL 1N 00 L Are.

o

Voug arrivail-il souvent Imm eomimsneies 3 en prendre, &en prendre
pls que vous m'en avi

ention 7

L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

oul

oul

oul

POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER, UN EXEMPLE.
ME cOTER OUI QUE 1 LES EXEMPLES MONTRENT CLAIREMENT UNE DISTORSION DE LA PENSEE ET / U DE LA

PERCEFTION 04 5'1LS SONT CULTURELLEMENT INNAPROPRIES,
AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE # RIZARRE & DES REPONSES.

IDEES DELIRANTES BIZARRES | LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ARSURDE, INVRABEMBLABLE, ET NE PELIT

ETRE BASE SUR DES EXFERIENCES HABITUELLES DE LA VIE.

HALLUCINATHONS BIZARRES | VOIX GUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES. OU LES ACTES DU PATIENT

0L PLUSIENES VOIX L1 PARLENT ENTRE ELLES.
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+aLLer T A L evToUmEL LINE 17T PASSICE AL MIDULE SUIVANT
4 Avezvous essayé, sams y arriver de réduire votre consommation ou d"ariter 4
d"en premdre 7 NON - OUl
& LLid joirs O VS & priiinez, passieE-vous besucoug dé tlemps (> 2 heured) &
essayer de ¥OUS en procarer, i en consommer, & vous remetire de ses {beurs)
effets, o i y penser NON - OUl E
f Avezovous réduit vos activités (loisirs, travail, guotidiennes) oo svezvous
Pl maend i emps aves les sl parce gque vous vous drogaics T NON Ol &
B Avervous continué & prendre [NOMMER La SUBSTANCE OU LA CLASSE [
sumsTANCES SeLpcTionste] ot en sachant gue celn entrainait chez vous des
problinmes de santé ou des problimes paychologiques T NON Ul 7
¥ ACTIL AL MOTNS 3 OULEN K27 NON our
DEPENDANCE é ume (des)
SPECIFER L [LES) SUBSTANCEIS) : SUBSTANCES(S)
ACTUEL
LE PATIENT PRESENTE-T-L UNE DEPENDANCE POUR LA(LES) >
SUBSTANCES(Sy CONSOMMEE(S) 7 NON ol
K3 Auconrs des 12 derniers mois 1
& Avezovous d 3 plusicurs repeses intoniquitle) par [ROMMER La SURSTARCE
DU LA CLASSE DE SUBSTANCES SLpcTICONEE] 0u o défoncéle) w abors gae vous
aviez des choses & faire au mavail (4 1'boole) o 3 b masson 7 Cela a-4-il
posé des probbimes 7 NON - OUl S
NECOTER QU QUE 51 CELA A CALSE DES PROBLEMES
b Vous est-il i " sous "eflil [NOMMER LA SUBSTANCE 00 LA CLASSE D
sumstawces secrosner] dens une situstion of celn était physiquement
risgqué commne conduire, wliliser une machine ou un instrument dan gercus, NON  OUl El
faire du bateay, el T
¢ Avez-vous e des problémes [Egaus pance <ue vous avice pris [ROMMER Ly
HUNSTANCE DU LA CLASSE DE SUNSTAMCES SHLECTNNNEE] comme ume NON - OUl 1o
interpellatsan ou une condamnation T
A Aver-vous conlmué @ prendre [NOMMER L SUBSTAMCE O Lo CLASSE [E
SMSTANCES SLECTICSEE] out en sachant que cela cntrainait des problémes NON  OUl 1
aves vobre famille ou volre entoursge 7
¥ A-T-IL AL MOING | OULEN K3 1 NoN our

SPECIER La (LIS) SUBS TAKCR(S) |

ABUS DE SUBSTANCE(S)
ACTUEE

A présent, jo vas vous poser des questions sur des explnenees un pen
inbabuelles ou brzrres gai peavent survenic chee certaines persinmnes.
Lla  Aver-vous dijh en Vmnpression que quelgi’un vous spioniail, ou
complotait contre vous, ou bien mcore que |'on esayait de vous fire du
mal ?
SHOUI : A lement, svez-vous cetle impesssan 7

-

Avezwous déji eu Vimpression que Pon pouwvait lime ou ensendre vos
pensies ou que vous pouvice lire ou entendre les pensies des avtres T
S1OHUI : Actuellement, avez-vous ceste impressan 7

-

L3

Avez-vius dif eru que guelga’um o que uelque choss dextériear § vius
introduisait dans votre site des pensées éranges qui n*émient pas les viltres
ou vous faissd agir d"une fagon inhabiveclle pour vous 7 Avez-vous &b e
Vimgressian d*étre possédé 7

S1OHUI : Achuellement, croyez.vous cel

Ed

Ave-vous dijh o Pimpression que P'on 8 sdressin dineciement & vous &
travers la tilévision ou In radio ou que ceraines persoanes gue vous e

pas & par v !
S10UI : Actuellement, avez-vous cesie impresssan 7

Ed

Avez-vous diji cu des iddes gue vos proches considiraient comme Eranges
ou hors de b réalité, e qu'ils ne paringeaient pas avec vous ?
N coTeR DUI GUE SELE FATIENT PRESENTE CLABIEMENT DES IDEES DELIRANTES
HYPOCHONDAINGUES 01 D POSSESSINN, DE CULPABILITE, DE BUINE, DE GRANDEUR
U 3" ALTTRIES SO EXPLORELS PAR LES QUESTIONS LT A L4

b sl 18 54 4

g

Vous estil dij amivé d'entendre des choses que d'sstres personnes ne
pouvaient pas snlendes, comme des voix T

Comm TR « BRARRE & UNKILUEMENT 51 LE PATIENT REPOND CHUL A LA QUESTION -
Ces voix commentament-clies vos pensées ou vos actes ou enlendmz-vous
deus: ou phusicurs voix pasler exire elles 7

b SLOU: Cela vous esl-il amivé 30 eoiss da maks o

.6 Frumch varsion / DM | cumeen (s,

NON
NON

NON
MON

oul

oun

oul
ol

ol

oul
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oul

BIZARRE

our

our
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our
our
* Lia

oul

our
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our
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our

our
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our
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Lih

LItk

LI

LIz

-

Vous exi-il diil srive aloms que vous Etiez dveilléel, d'avosr des visions ou
i i s chiogis i I"RUINGS rersosmes o6 powvadel pis voir 7
COTER DU 81 CES VISHINS SONT CULTURELLEMENT [NAPPROPRIEES.

510U : Cela vous est-il arrivé zu cours du mois éoouké 7
ORSERVATION DE LINTERVIEWER :

ACTUELLEMENT, LE FATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLABEMENT INCOHERENT
L DESCI ML U UME FERTE SITTE DES ASSICTATIONS !

ACTUELLEMENT, LE PATENT FRISENTE-T-IL UM COMPDATUMENT METTEMENT
DS BCRAAMESE ) CATATORIQUE 7

DES SYMFTOMIS REGATES TYPEAUIMENT SCHEDSHEEKIGAES (AFFECT ANRASE,
PALUVRETE P SCOURS | ALOGIE, MANGUE DENERGEE OU IV INTERET POUR DEBUTER.
DU MENER & TIEN DR ACTIVITES | AVOLITION) SONT-2.5 AL PREMER FLAN AL COURS
D L'ENTRETIEN T

DE LA LI, Y A-T-1L AL MOINS
UNE QUESTION & b » COTEE OUI BIZARRE

DEUX QUESTIONS « b« COTEES QU (NON BIZARRE) ¥

DE LA LT, Y A-T-IL AU MOINS
UNE QUESTION « a # COTEE OUI BIZARRE

DEUX QUESTIONS « a 0 COTEES OUIL (NON BIZARRE) ?
(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MEME TEMPS)

L11 EST-ELLE COTEE OUI ?
SILA1 ESTCOTEE OUT 00 &'0L ¥ A AL M00s UNOUIDELL A LT =

LE PATIENT PRESENTE-T-IL
UN EPISODE DEFRESSIF MAJEUR {ACTUEL O PASSE}
U UN EFISODE MANIAQUE (ACTUEL O PASSE) T

51 L13e ex7 comee OUD 2

Vous m'avez dit tout @ U'heure avolr prisenté ume (des) période(s) ob vaus
wis gentice diprimie) Sexaltée) © parliculsérement irtable, Les sdées ou
impressions domt nous venons de parler telles gue (CITER 1Es SymProMEs
CoTES OUL BE L1 A L7) doni-elles sarvenies unsquemnent pendiml eiie (cesh
périodes) ol vous étiex dipriméfe) / exaliéje) / irrinable ¥

Li%h EST-ELLE COTEE OUL 7

» T LA ALK ENTOURIE MO DANS CHACLISE T PASSEE AL MODULE SUIVANT
M, ANOREXIE MENTALE
Mla Combien mesusez.vous T L1 |em
b Au cours des 3 demiers mais, quel cst o 628 votre peids be phus faible ¥ LI | kg
© LEPOIDS DU PATIENT ESTIL INFERIEUR AL SEUIL CRITIQUE INDIUE >
POUR $A TAILLE 7 Vi@ TABLEALU DE CORBESMRNDANIE EN BAS DE FAGE NON  oul 1
Au gours des (rois dormiors mods : 5
M2 Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré le fait que vous pesiex peu NON ol 2
M!  Aviezooms pear de prendre du poids oo redouticzovous de devenir trop +
prasise) T MON ol 3
M4a Vous Erouvier-vous eheors tp grosisch, oo pemsiee-vols quiune patic &
volre cofps était trap grosse 7 MON Ol 4
b L'opinkn oa lestime que vous aviez de vous-mime éaient-elles largememt
inflizencées par votre poids au vos fomses corparelles 7 NON  Oul 5
©  Pensiezvvous gue ce poids était normal, voire excessif T NON ol [3
4
M5 Y A-T-IL AL MOHNS 1 OULEN M4 7 MON o
M&  Pouk LES FEMMES SEULEMENT | Tt 1018 demicrs mois, avez-vous cu um arrél
de wvos régles alors que vous awrier dil les avedr (en labsence d'une +
evetiell gprassisse) 7 NON - oul 7
POUR LES FEMMES : M2 ET M SONT.ELLES ourr NON o
POUR LES HOMMES : M EST-ELLE COTEE O
ANOREXIE MENTALE
ACTUEL

MOM O] 13
NOM QU 14
NOM Ol 15
NOM O &
NOMN O] 17
NON oul
SFNDPROME PSYCHOTIQUE
ACTUEL
MO ol
SFNDROME PSYCHOTIQUE
VIE ENTIERE
"
KON ol
NON O] 18
NON our
TROUBLE DE L'HUMEUR
AVEC CARACTERISTIOUES
FPRYCHOTIUES
ACTUEL

TABLEAU DE CORRESPONTHNCE TAILLE - SEUIL DM POIDS CRITHIUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT)

TAILLE fem) 140 145 150 1S5 160 165 170 175 18D 185 190
Femmes| 37 38 39 41 43 45 47 50 52 M 57
POIDS (kg)
Hommwes| 41 43 45 47 49 51 52 54 56 S§ 6l
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% I REDUCTICN PAR RAFRIET AL FOEIS HCAMAL L

uach varsicn f DEM-N J surmer (g

FALLEZ DIRICCTEMENT A LA (AUK) CASE] S INAGROS TIOUES, ENTOURKZ NS DANS CHACUNE ET PASSIGE AL MODULE SUIYANT #ALLEX A LA ALX MR DS CHACLINE ET PASSIZE AL MOTIULE SUIVANT
N, BOULIMIE k. ANXIETE GENERALISEE
Ml Au cours de ces fois dermiers mois, vous est-fl arrive d'avoir des crises de Ol a Au cours des six derniers muods, vous Stes-vous sentiel, excessivement
boilimse durin! ksquelles vous mangice de s prmdes quanlités de prévceup], ingue(el, snaiemise), pous des problémes de I vie de tous.
nousritare dans une période de temps limitée, c'est A dire en moins de 2 > les jours, ma travail'd |"école, 3 ba maison, ou & propos de votre entoumge, ou
heures T NON QUL 3 avez-vous su Uimpression de vous Gure trop de sou i propos de houl < de >
rien T NON oul i
M2 Aver-vous en de telles eripes de bolimie s moins deux fois par seamine au >
pours de ces 3 derniers mods T NON  OUl L NE PAS COTER OUT 51 L ANKIETE 52 RESUME A UN TYFE DTANKITTE DEJA EXPLORE
FRECEDEMMERT COMME Lh PEUR I°AVHR UNE ATTAGUE [ PANIGE (TROUBLE
PANIGUE), [ETRE GENE EN PUBLK (PHOBIE SOCIALE), IVETRE CONTAMINE (TOCH,
N3 Durssl ces erines de boulimie, avez-vous impression de ne pas pouvos ML (e e (Pt ol e
wous amdter de menger ou de me pas pouvair comtrbler ln guantith de > . >
it que vous prence ! NON OUl 10 L NON  OUl 2
N4 De fagon & dviter une prise de poids apris ces erises de boulmie, faflcs-vous
certnines choses comme vous faire vonur, vous asireindre & des régimes
b iicis, or s enerives i ieportants, o prendre des >
i, s Sonkbipues, oo don c;mm'?' portaTie, o4 po e A— " 02 Vous st diffieile de contriler e pré fois o v Hlss >
. : de vous concemirer sur ce quae vous avez i faire 7 MON  OUl 3
MNi  L'opimion ou l'estime que vous avex de vous-méme soon-clles lasgement L
[T R s T NOM Ol 12 DE 03 A& O, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIGUEMENT
DARS LE CADRE DES TROUBLES EXFLORES PRECEDEMMENT
Nt LEPATIENT PRESENTE-T-IL UNE ANOREXIE MENTALE 7 NOW Ol 13
03 Au cours des six dermiers mols lersgue veus voms sember
S0 = NON_ passer o N particullérement préoccupéiel, inguiet(e), nnieuxse), vows arrivait-dl
somvent:
N7 Ces crises de boalimie surviennent-clles teujours lomsque votre poids esten I Y
& g6 ket NON 0T n 2 D vous sentir aginé{el, tenduie), les merfs & Deur de pean ? NON - oul 4
* REPRENTHLE LE FOIDS CRITIQUE DL PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE b Davoir les muscles tendas T NON Ol 3
ANCREXIE MENTALE EN FONCTION DE 84 TAILLE ET DE S0 POIDS.
& Drevous sentir fatigediel. Taible, o lacilomen épuiséie) T NON - OuUl L3
ME N5 EST-ELLE COTEE OUT ET N7 COTEE NON (00 NON-OOTEER? NOMN oun d  Davodr des dil s & vous i fvide ? MOM - oul 7
BOULIMIE &  [D'éwe particuliérement irritable 7 MOM - oul 8
ACTUEL
[ Dawodr des probbimes de sommeil (@ ficulsés 4 endammissement, réveils au
iz die D nuit, réveils prévoces o dormir rop) 7 NON - oul L
N7 EST-ELLE COTEE QUT ¥ MON our
ANOREXIE MENTALE ¥ A-T-IL AL MOINE 3 OULEN 03 7 NON our
Binge-eatimg / Purging type
ACTUEL ANXIETE GENERALISEE
ACTUEL
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AL - ENTOUREZ

T PASEICE AL MOILRE SUIVANT

F. TROUBLE DE LA FERSONNALITE ANTISOCIALE (option)

Avamt Plhge de 18 nms, nvez-vous :

Fait I"dscobe bus ol passé |a nui deh

vous *
Fréquemsment menii, triché, amaqué Jes gens au volé 3
Brutalisé, menscé ou intimidé les smres 7
Violomizinement désrait ou mis be feu ?

N . P

des gens ?

Comtraint quelga‘un i avair des relations sexselles avec vous ?

¥ AT-AL AU MOING 2 QUTEN L ¥

NE FAS COTER DUL LES REPONSES CI-DESSOUS, 5| LES COMPORTEMENTS
SONT UNMUEMENT FRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES 04
RELIGIELIX,

D Iige du 15 ans, avea-vous =

Bu souvent des compariements que bes muires owvaient iesponsables
comme ne pas rembourser des somees dues, agls impulsivemenl ou
volomiziremnent ne pas travailler pour azzarer le mimimum vital

Fait des choses illégales (méme i voms n'ovez pas éé pris} comme détnuire
I bt " atrui, voles, vendng sle a drogae ou sommeling un erime 7

Souvent 8¢ violol physiguement, ¥ comgms aves volre conjoinl ou vos,
enfants 7

Souvent menti ou amaqué les outres dans le but &'abtenic de Pargent ou du
plaisir, au ment juste por vos amuser 7

Exposé des gens i des dangers sans vous préocouper deux

Bessenti muoune culpabilisé aprés #veir menti, au blessé, maltraité ou volé
el un o dégruit be been d'auirui 7

¥ AT-L ALMOINS 3 QUTEN P27

NON  Oul 1
NON  Oul 2
NON  OuUl 3
NON Oul 4
NON Oul 5
NON  Oul [3
>
mMon Ol
NON  Oul 7
NON Ul Ll
NON  Oul Ll
NON Oul 1
NON Oul 4}
NON Ul 12
NON our
TROUBLE DE LA
FPERSONNALITE
ANTISOCIALE
VIE ENTIERE
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Annexe 7. Codebook détaillé des variables

Tableau des variables

Nom variable Excel Source Type Codage exact
Jamovi
Code Socio-démo D Texte unique
Age Socio-démo Continue Valeur numérique en années
Sexe Socio-démo Nominale 1=Femme; 2=Homme; 3=Autre/Préfére ne pas
répondre
Situation de vie Socio-démo Nominale 1=Célibataire; 2=En couple; 3=Marié(e);

4=Divorcé(e)/Séparé(e); 5=Veuf(ve)

Enfants Socio-démo Nominale 1=0ui; 2=Non
binaire
Niveau étude sans "autres” Socio-démo Ordinale 1=Aucun dipléme; 2=Primaire; 3=Secondaire;

4=Supérieur type court; 5=Supérieur type long

Niveau d'étude Socio-démo Nominale 1=Aucun dipléme; 2=Primaire; 3=Secondaire;

4=Supérieur type court; 5=Supérieur type long;

6=Autre

Situation professionnelle a 3 Socio-démo Nominale 1=Actif; 2=Retraité; 3=5ans emploi

modalités (actif, retraité, sans

emploi)

Situation professionnelle Socio-démo Nominale 1=Salarié(e) temps plein; 2=Salarié(e) temps partiel;
3=Indépendant(e)/autonome; 4=Ftudiant(e);
5=Retraité(e); 6=Sans emploi; 7=Préfére ne pas
répondre; 8=Autre

Durée hospitalisation Socio-démo Continue Valeur numérique en jours

Service actuel Socio-démo Nominale 1=Diabétologie; 2=Cardiologie non-
déprogrammable; 3=Post-chirurgie/Chirurgie
générale; 4=Pneumologie; 5=Gastro-entérologie;
f=Médecine interne; 7=Autre

Premiére hospitalisation Socio-démo Nominale 1=0ui; 2=Non

service binaire

Hospitalisation autres services Socio-démo Ordinale 1=0; 2=1; 3=2; 4=3; 5=4; 6=Plus de 5; 7=Ne sait

pas/Ne souhaite pas répondre
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En colére Emotions de base Ordinale Likert - Echelle137;1= pas du tout ; 4 = a certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Désespéré(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = i certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Honteux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = i certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Anxieux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = i certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Heureux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = i certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Frustré(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = i certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Misérable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle137;1= pas du tout ; 4 = a certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Coupable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle137;1= pas du tout ; 4 =  certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Nerveux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = i certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Joyeux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7; 1 =pas du tout ; 4 = 4 certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Irrité(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = 4 certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Cafardeux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = 4 certains

- durant la

semaine derniére

moments ; 7 = tout le temps
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Humilié(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Tendu(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Affectueux(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Agressé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Déprimé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Blimable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147;1= pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Tracassé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Gai(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Dégoiité(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 12 7 ; 1 = pas du tout ; 4 = A certains
- durant la moments ; 7 = tout le temps
semaine derniére

Colére Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- durant la (score
semaine derniére moyen)

Tristesse Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- durant la (score
semaine derniére moyen)

Culpabilité Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- durant la (score
semaine derniére moyen)
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Peur Emotions de base Continue Moyenne des items associés a |'émotion
- durant la (score
semaine derniére moyen)

Joie Emotions de base Continue Moyenne des items associés a |'émotion
- durant la (score
semaine derniére moyen)

Dégoiit Emotions de base Continue Moyenne des items associés a 'émotion
- durant la (score
semaine derniére moyen)

En colére Emotions de base Ordinale Likert - Echelle147:1= jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Désespéré(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Honteux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Anxieux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Heureux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Frustré(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Misérable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ;1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Coupable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle147;1= jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Nerveux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Joyeux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

[rrité(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent

Cafardeux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois ; 7 =
- en général trés souvent

Humilié(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =

- en général

trés souvent
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Tendu(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 1 4 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Affectueux(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Agressé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Déprimé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Blimable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Tracassé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Gai(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Dégoiité(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = jamais ; 4 = parfois; 7 =
- en général trés souvent
Colére Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- en général (score
moyen)
Tristesse Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- en général (score
moyen)
Culpabilité Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- en général (score
moyen)
Peur Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- en général (score
moyen)
Joie Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- en général (score
moyen)
Dégoiit Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- en général (score
moyen)
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En colére Emotions de base Ordinale Likert - Echelle147; 1 =je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Désespéré(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 14 7 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Honteux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Anxieux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Heureux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Frustré(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Misérable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle1a7; 1 =je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Coupable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Nerveux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Joyeux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Irrité(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Cafardeux(se) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je

- gestion des

émotions

gére trés mal
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Humilié(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Tendu(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Affectueux(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Agressé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Déprimé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Blamable Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Tracassé(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Gai(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Dégofité(e) Emotions de base Ordinale Likert - Echelle 147 ; 1 = je gére trés bien ; 7 = je
- gestion des gére trés mal
émotions

Colére Emotions de base Continue Moyenne des items associés a 'émotion
- gestion des (score
émotions moyen)

Tristesse Emotions de base Continue Moyenne des items associés a 'émotion
- gestion des (score
émotions moyen)

Culpabilité Emotions de base Continue Moyenne des items associés a 'émotion
- gestion des (score
émotions moyen)
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Peur Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- gestion des (score
émotions moyen)
Joie Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- gestion des (score
émotions moyen)
Dégofit Emotions de base Continue Moyenne des items associés a I'émotion
- gestion des (score
émotions moyen)
1 Intolérance a Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
2 Intolérance a Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
3 Intolérance & Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
4 Intolérance & Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
l'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
5 Intolérance & Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
6 Intolérance a Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
7 Intolérance a Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
8 Intolérance & Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu
I'incertitude correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés
correspondant; 5=Tout a fait correspondant
9 Intolérance & Ordinale 1=Pas du tout correspondant; 2=Un peu

I'incertitude

correspondant; 3=Assez correspondant; 4=Trés

correspondant; 5=Tout a fait correspondant

111



Episode hypomaniaque Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Episode maniaque Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Trouble de panique sans Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

agoraphobie actuel psychiatrique binaire

Trouble de panique avec Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

agoraphobie actuel psychiatrique binaire

Agoraphobie sans antécédents Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent

de trouble de panique actuel psychiatrique binaire

Trouble de panique vie entiére Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Trouble de panique actuel Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Attaques Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent

paucisymptomatiques vie psychiatrique binaire

entiére

Agoraphobie actuel Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Phobie social actuel Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Trouble obsessionnel- Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

compulsif actuel psychiatrique binaire

Etat de stress post- Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent

traumatique actuel psychiatrique binaire

Dépendance alcoolique actuel Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Abus d'alcool actuel Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Dépendance & une (des) Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

substance(s) actuel psychiatrique binaire

Abus de substance(s) actuel Diagnostic Nominale O=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire
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Syndrome psychotique actuel Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Syndrome psychotique vie Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

entiére psychiatrique binaire

Trouble de I'humeur avec Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

caractéristiques psychotiques psychiatrique binaire

actuel

Anorexie mentale actuel Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Boulimie actuel Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire

Anorexie mentale (binge Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent

eating/Purging eating) actuel psychiatrique binaire

Anxiété généralisée actuel Diagnostic Nominale 0=Absent; 1=Présent
psychiatrique binaire
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Annexe 8. Grille d’utilisation

génératives

¢ LIEGE universite
4 Psychologie, Logopédie
& Sciences de ’Education

des

intelligences artificielles

CPFE

féglement approuvé par le Conseil facultaire du 16/09/2025
Réglement de 'onnée académique 2025-2026

ANNEXE 1. Grille d’utilisation des intelligences artificielles génératives pour le mémoire et le travail

préparatoire a la recherche (TPR)

Dans ce cours, I'utilisation des IA Génératives Utilisation = Utilisation Nom de/des IA
our autorisée  de générative(s) utilisée(s) s
PORE s I'étudiant
Aider a la rédaction du plan et de la structure du
travail v NON
Vérifier l'orthographe et la grammaire
ind £ v oul Chatgpt
Reformuler le contenu de votre travail ou
améliorer le style v oul Chatgpt
Traduire une autre langue v NON
Aider a la planification et gestion de projet v NON
()btlclnlr des mtormlatmfm gcncraICfﬁ sur ll.m sujet, Chatgpt
expliquer et approfondir la compréhension de v oul
concepts
Faire un brainstorming et évaluer ses propres
idées, pour trouver d'autres perspectives ou des v oul Claude ai
contre-arguments
Aider a la recherche documentaire oul Consensus
Perplexity
Aider a la synthése de la littérature oul Perplexity
Aider a la formulation de questions de
recherche et d’hypothéses v NON
Aider a I'analyse de données (identification oul Perplexity
d’analyses a réaliser) v Claude ai
Aider a I'interprétation des résultats
P v NON
A'i‘c?cr au respect des normes APA de la liste des > oul Chatgpt
références
Aider a la programmation de code et au
ider v NON
débuggage
Générer un feedback critique et révision .
' 1 v oul Claude ai
Créer du contenu multimédia, par exemple des
images, des vidéos, des animations ou du son v oul Chatgpt

(mais toujours expliquer "utilisation des [A)
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Générer le contenu du travail a partir de mots

clés, d un théme ou d’une question de départ x Non
sans vérification et appropriation personnelle
Reproduire ou reformuler du contenu existant x
sans citer la source (plagiat) Non
Falsifier, créer des données x

Non
Générer des références bibliographiques sans en x Non
contréler I’existence ou I’exactitude

Utiliser dans une IA des données non
anonymisées issues de I'étude (participants, x Non
résultats, verbatim, etc.)

Je, soussigné ................1al,Qusrout Amal

(nom et prénom), déclare sur I’honneur avoir complété la grille
avec exactitude et honnéteté, en toute bonne foi.

Légende :

« = L'utilisation des A Génératives est autorisée (ce qui ne veut pas dire qu'elle est encouragée. Voir
ci-dessous)

> = L'utilisation des IA Génératives n'est pas autorisée, les infractions entraineront des sanctions.

n.a = Non-applicable pour ce cours

L’étudiant rempli sa colonne par « Oui » ou par « Non » en fonction de s’il a utilisé ou non une IA
générative.

*Attention : le fait que certaines pratiques soient autorisées ne signifie pas que l'on attende ou que l'on
encourage l'utilisation d’lA Génératives pour cette évaluation. Dans de nombreuses situations, vous
obtiendrez probablement de meilleurs résultats sans utiliser d’IA Génératives.

Cette grille est une adaptation du « Tableau d’utilisation des IA Génératives » de la Faculté des Arts et
des Sciences Sociales (FASo0S) de I"Université de Maastricht.
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RESUME

Introduction : L’hospitalisation peut fragiliser la santé mentale des patients en raison de
I’incertitude, de la perte de reperes, de 1’isolement et des contraintes médicales. La littérature
met notamment en évidence la fréquence de 1’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 a les gérer, leur intolérance a I’incertitude et la présence
de troubles psychiatriques. L’étude examine également les liens entre ces dimensions et
certaines caractéristiques sociodémographiques ou liées a I’hospitalisation.

Méthodologie : Une étude quantitative a ét¢ menée aupres de 132 patients hospitalisés. Les
participants ont complété un questionnaire sociodémographique, le Questionnaire des émotions
de base, I’Echelle d’Intolérance a I’Incertitude (EII) et la MINL Les émotions ont été évaluées
selon leur intensité, leur fréquence et leur gestion percue. Les données ont été¢ analysées
statistiquement avec jamovi.

Résultats : Les résultats montrent une prédominance de la peur, de I’anxiété et des
préoccupations, tandis que des affects positifs restent relativement préservés. L’intolérance a
I’incertitude est globalement faible a modérée et variable selon les patients. Les diagnostics
MINI les plus fréquents sont notamment I’épisode dépressif majeur actuel et le trouble anxieux
généralisé. L’age est associé a moins de colére, 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 a une plus forte intolérance a I’incertitude, elle-méme lice a
davantage de difficultés dans la gestion des émotions négatives.

Discussion : Ces résultats soulignent la place centrale de I'anxiété et de la peur dans
I’expérience hospitaliere, tout en montrant que certaines ressources positives demeurent
présentes. L’association entre intolérance a I’incertitude et difficultés émotionnelles suggeére
I’intérét d’une communication claire, réguliére et empathique, ainsi que d’un repérage précoce
de la détresse psychologique. Les résultats doivent toutefois étre interprétés avec prudence en
raison du caractere transversal et exploratoire de I’étude, de la fatigue des patients et de
possibles biais d’administration et de sélection. Des recherches longitudinales et menées sur

des échantillons plus diversifiés permettraient de confirmer ces observations.
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