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Résumé
Introduction : L'anxiété et ses troubles associés représentent un probleme de santé

publique reconnu qui peut avoir un impact majeur a bien des égards pour les personnes qui
en sont atteintes. lls ont été étudiés sous plusieurs facettes dans la littérature mais les
progres dans la recherche laissent a penser qu’il serait intéressant de les étudier au regard
des effets des états de conscience que I'on peut objectiver chez certains patients considérés
comme inconscients lors des prises en charge aigues : les épisodes de conscience connectée
et les épisodes de conscience déconnectée.

Objectifs : Evaluer de fagcon prospective comment les épisodes de conscience connectée et
déconnectée influencent I'anxiété chez des patients pris en charge en salle de déchocage a
deux mois de leur prise en charge.

Population étudiée : Les patients adultes ayant été hospitalisés en salle de déchocage du

Centre Hospitalier Universitaire de Liége sur le site du Sart-Tilman du 10/10/2023 au
10/03/2024.

Méthode : Cette étude de cohorte prospective est de type quantitatif. Les 22 patients inclus
dans I'étude ont été vus 2 fois. Une premiere fois a 72 h maximum de leur prise en charge
pour collecter des données démographiques et médicales, et une seconde fois a 2 mois de
celle-ci. lls ont été soumis a I’échelle d’Hamilton, a I’échelle Patient Health Questionnaire 9
(PHQ-9) et a I'échelle Impact of Event Scale — Revised (IES-R). L’échantillon a été divisé en
groupes de conscience afin de comparer leur niveau d’anxiété, de dépression et de stress
aigu et de syndrome de stress post-traumatique. Des tests de Kruskal-Wallis ainsi que
corrélations de Spearman ont été effectués afin d’évaluer quelles variables influencent
significativement les résultats aux différentes échelles.

Résultats et conclusion : Les résultats de cette étude suggerent que les patients sédatés

transitoirement lors de leur prise en charge et ceux présentant des épisodes de conscience
déconnectée obtiennent un score plus élevé pour les différentes échelles a deux mois de
leur prise en charge. Les facteurs influengant le score obtenu a I’échelle d’"Hamilton sont les
états de conscience et les antécédents psychologiques alors que ceux influencant le score a
I'lES-R sont les états de conscience et les motifs d’hospitalisation. Aucune des variables
étudiées ne semble influencer le score obtenu a la PHQ-9.

Mots clés : Anxiété, Dépression, Syndrome de stress post-traumatique, conscience, salle de

déchocage.



Abstract
Introduction : Anxiety and its associated disorders are a recognized public health problem

that can have a major impact on people living with it in many ways. They have been studied
in many facets in the literature, but progress in research suggests that it would be
interesting to study them with regard to the effects of states of consciousness that can be
objectified in certain patients considered as unconscious during acute care: episodes of
connected and disconnected consciousness.

Objectives : To evaluate prospectively how episodes of connected and disconnected
consciousness influence anxiety of patients treated in the resuscitation room two months
after their care.

Study population : Adult patients who were hospitalized in the resuscitation room of the

University Hospital of Liege on the Sart-Tilman site from 10/10/2023 to 10/03/2024.
Method: This prospective cohort study is quantitative. The 22 patients included in the study
were interviewed twice, the first time at a maximum of 72 hours after their care, to collect
demographic and medical data, and a second time at 2 months of it. They were assessed
with the Hamilton scale, the Patient Health Questionnaire scale 9 (PHQ-9) and the Impact of
Event Scale — Revised (IES-R). The sample was divided into 5 consciousness groups in order
to compare their level of anxiety, depression and acute stress and post-traumatic stress
disorder. Kruskal-Wallis tests as well as Spearman correlations were performed to study
which variables significantly influence the results at the different scales.

Results and conclusion : The results of this study suggest that patients who were transiently

sedated during their care management and those with episodes of disconnected
consciousness obtained a higher score for the different scales at two months of their care.
The factors influencing the Hamilton score are the states of consciousness and psychological
history, while those influencing the score on the IES-R are the states of consciousness and
reasons for hospitalization. None of the variables studied seem to influence the score

obtained on the PHQ-9.

Keywords : Anxiety, Depression, Post-traumatic stress disorder, consciousness, resuscitation

room.
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Préambule

L'anxiété est reconnue depuis de nombreuses années comme un probléme majeur
de santé publique. Elle est d’ailleurs utilisée comme indicateur de santé mentale et ce de
facon internationale. Elle a été étudiée sous plusieurs angles : son étiologie, ses
conséquences, son colt... Depuis quelques années, certaines études ont montré une
incidence particuliere des troubles anxieux chez les patients opérés sous anesthésie générale
et donc considérés comme inconscients/non-répondant, mais présentant en fait un état dit
« de conscience connectée. »

Un autre groupe de patients qui sont habituellement considérés comme inconscients
juste par leur absence de réactivité est représenté par les patients pris en charge en salle de
déchocage. Qu'ils soient inconscients suite a leur pathologie initiale (traumatisme cranien
majeur, arrét cardio-respiratoire...) ou qu’ils présentent une nécessité de sédation
transitoire, tel qu’un patient nécessitant une cardio-version pour un trouble du rythme aigu
potentiellement réversible. Dans ce second groupe, si les études ont fait le lien entre la
pathologie initiale et la présence de troubles anxieux par la suite, celles-ci ne se sont pas
penchées sur le fait que cette anxiété pourrait étre également liée a leur état de conscience
réel, tout comme en anesthésie. Le fait d’étudier I'anxiété, problématique de santé publique
reconnu, sous ce nouvel angle des états de conscience pourrait amener a un changement de
prise en charge éventuelle de ces patients en salle de déchocage ou encore sur la prise en
charge de leurs troubles anxieux par la suite en tant que tels. Ceci confirme le lien avec ma
finalité « praticien en santé publique ».

En tant qu’infirmiére en chef dans un service de revalidation neurologique
comprenant une unité d’éveil (unité prenant en charge des patients a différents stades de
coma et donc avec des états de conscience fluctuants), cette approche m’apparait comme

particulierement intéressante et nécessitant d’étre étudiée.



Introduction

1. De la notion de santé et de bien étre a I’anxiété comme probléme de santé

publique

a. Santé et bien-étre

La définition de la santé n’a cessé d’évoluer aux cours des années. Dans un premier
temps, au XVllleme siécle par exemple, elle faisait uniquement appel a la notion d’absence
de maladie. Dans les dictionnaires actuels, on trouve trés souvent : « Bon état physiologique
d'un étre vivant, fonctionnement régulier et harmonieux de I'organisme »(1). Pourtant, au fil
des années, cette définition s’est voulue de plus en plus large et nuancée telle que celle de
I’Organisation Mondiale de la Santé en 1946 « Un état de complet bien-étre physique,
mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité »
(2), ou encore celle de Monnier et al. en 1980 “La santé est I’équilibre de I’"harmonie de
toutes les possibilités de la personne humaine, biologiques, psychologiques et sociales. Cet
équilibre exige d’'une part la satisfaction des besoins fondamentaux de 'lhomme qui sont
qualitativement les mémes pour tous les étres humains (besoins affectifs, nutritionnels,
sanitaires, éducatifs et sociaux), d’autre part une adaptation sans cesse remise en question
de 'homme a un environnement en perpétuelle mutation” (3). On peut constater que la
santé englobe donc plusieurs notions, non seulement celle de I'absence de maladie, mais
également celle de bien-étre, ainsi que la notion d’un état dynamique et du rapport a
I’environnement. La santé n’est plus uniquement liée a l'individu mais également a ses
interactions avec ce dernier. Et ces interactions entrainent des réactions afin de maintenir
un certain équilibre pour la santé de l'individu.

La notion de bien-étre est donc indissociable de la notion globale de la santé depuis
1946 mais 'accent sur ce point a été a nouveau mis en exergue a la suite de la crise COVID
qui a commencé en 2019. Plusieurs études ont montré que la crise sanitaire et le lock down
avaient non seulement eu des impacts sur la santé physique liée au SRAS-CoV-2 mais qu’elle
avait également eu des impacts importants sur la santé mentale de la population dans son
ensemble et ce, a travers le monde. Une revue narrative rapporte que la population atteinte
de covid en Hollande présente une majoration de 36% du risque de développer des troubles
mentaux mais également que les adolescents ont présenté durant la période COVID des

troubles anxieux a hauteur de 48% contre 29% en temps normal (4). En paralléle, une étude



menée en Suede montre que dans 40% des cas, I'infection a SRAS-CoV-2 peut augmenter a
court terme le risque de troubles mentaux (5). Une étude menée en Angleterre montre que
le début de la pandémie et le lock down ont détérioré sérieusement la santé mentale de la
population (6)(7).

Comme le signale I'OMS, “Les personnes atteintes de troubles mentaux graves
meurent prématurément — jusqu’a vingt ans plus toét — en raison de pathologies physiques
évitables”. Ceci en fait également un point essentiel a mettre a I'ordre de jour dans les
objectifs de développement durable d’un point de vue mondial (8).

b. L’anxiété
i. Définition

L’Organisation Mondiale de la Santé définit I'anxiété comme se caractérisant par
“une peur et une inquiétude excessives et par des troubles du comportement connexes. Les
symptémes sont suffisamment graves pour entrainer un sentiment de détresse important ou
des déficiences fonctionnelles majeures” (9).

L'anxiété au sens large du terme n'est pas en elle-méme nécessairement une
pathologie, c’est un signal d’alerte, un état de tension qui se crée chez I'individu en réaction
a son environnement, a une situation extérieure. A ce stade, elle tient davantage de
I’émotion que d’un probléme de santé. Cette émotion permet a l'individu de réagir
rapidement ou, au contraire, de rester immobile, d’analyser et observer la situation. Elle lui
permet donc de s’adapter a son milieu afin d’y réagir de la facon la plus adéquate possible.
Néanmoins, dans certains cas, I'anxiété vient perturber la vie quotidienne du sujet et a bien
souvent des répercussions également somatiques telles une sudation excessive, de la
tachycardie, une sensation d’oppression... (10) L'anxiété devient alors angoisse et empéche
I'individu de mener a bien ses activités quotidiennes. Elle nécessite a ce moment une prise
en charge adaptée et spécialisée. L'anxiété dite pathologique peut se décliner en divers
troubles allant des troubles phobiques au syndrome post-traumatique en passant par les
troubles obsessionnels compulsifs ou I'anxiété généralisée, la dépression est également trés

souvent liée a I'anxiété (10).



ii. L'anxiété et les troubles anxieux comme indicateurs de santé

mentale

La santé mentale a donc une place de choix dans I'étude de la santé des populations.
En 2013 déja, V. Kovess-Masféty, coordinateur du rapport sur I'état de santé mentale des
pays de I’'Union Européenne, déclarait que I'anxiété pourrait servir d’indicateur pour la santé
mentale (11). Par la suite, elle est effectivement reconnue comme un indicateur de choix de
facon internationale comme le montre le rapport de I’Association wallonne pour une Vie de
Qualité concernant la description chiffrée de la santé mentale en Wallonie (12), des études

menées en Allemagne (13) ou encore en Chine (14).

iii. Prévalence

Dans les différents rapports que I'on peut trouver, la prévalence des troubles anxieux
est importante et, au vu des différents points cités ci-dessus, I'anxiété se positionne en
conséquence comme un véritable enjeu de santé publique. Que cela soit a I"échelle
mondiale, comme le montre un rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé de 2022 (15),
ou a I'échelle de notre pays. En effet, en 2018, selon Sciensano, une personne sur dix en
Belgique présentait des troubles anxieux (16). Si ce chiffre s’est nettement majoré a la suite
de la crise COVID, avant de diminuer quelque peu, il reste plus élevé que précédemment

avec, en juin 2022, 15.4% de la population belge touchée (17).

iv. Les conséquences de I'anxiété

Au vu de la définition de I'anxiété, le lien entre celle-ci et une diminution de la qualité
de vie semble assez évidente. Une méta-analyse de I'impact des troubles anxieux sur la
qualité de vie confirme cette hypothése. Elle a réuni la littérature comparant la qualité de vie
rapportée par les patients atteints de troubles anxieux par rapport a des groupes témoins
sains et conclut ceci : “Les enquétes épidémiologiques, les études cliniques et les revues
qualitatives de la littérature suggerent que les déficiences de la qualité de vie signalées par
les patients atteints de troubles anxieux sont importantes et peuvent étre comparables aux
déficiences de la qualité de vie observées dans d'autres troubles psychiatriques”(18).

L'anxiété a également des impacts négatifs sur I'évolution de certaines pathologies
telles la polyarthrite rhumatoide (19) ou la progression de certains types de cancers (20), sur

le ressenti de la douleur que cela soit en postopératoire (21) ou dans le cadre de douleurs



chroniques (22) et sur la vitesse de guérison de certains patients comme dans le cas des
ulceres duodénaux (23) et de la maladie cceliaque (24)(25).

Enfin, I'anxiété est un facteur de risque pour plusieurs pathologies graves et
potentiellement mortelles. Une méta-analyse suggére que les patients souffrant d’anxiété
auraient un risque plus élevé de 41 % de mortalité cardiovasculaire, mais également un

risque de 71% plus élevé d'accident vasculaire cérébral (26).

v. Prise en charge et colit de I'anxiété

Les patients atteints d’anxiété pathologique nécessitent un traitement qui s’avére
souvent long et onéreux et qui n’est évidemment pas exempt d’effets secondaires sur la
santé mentale a long terme tels les troubles chroniques du sommeil, ou encore une
altération des relations quotidiennes. (27)

En plus de ce colt viennent s’ajouter les colts pour la société non seulement a la suite
de la prise en charge médicale mais également des répercussions sur la vie quotidienne
comme la diminution du rendement au travail ou méme l'impossibilité d’effectuer celui-ci.

(28)

c. Etats de conscience et anxiété
i. Eveil, conscience et inconscience

Il est important de distinguer I'éveil défini comme Il'ouverture des yeux et la
conscience (29). La conscience peut étre définie comme “ce qui nous abandonne chaque
nuit lorsque nous tombons dans un sommeil sans réve et revient le lendemain matin lorsque
nous nous réveillons ou lorsque nous révons” (30). Néanmoins, diverses études,
principalement réalisées dans le cadre d’anesthésies générales sur des patients, ont montré
gue, un patient sédaté et donc considéré comme inconscient, qui ne présente pas de
réactivité comportementale a son environnement, peut néanmoins éprouver certains
épisodes de conscience particuliers (29). Ces épisodes de conscience sont classés en deux
types : les épisodes de conscience connectée a I'environnement, le patient peut alors soit
avoir conscience de son environnement (stimuli visuels, stimuli auditifs, ressenti de la
pression ou de la douleur...), et les épisodes de conscience déconnectée comme le sont par
exemple les réves ou les Expériences de Mort Imminente (EMI). Il y a donc une production

d’un contenu mental indépendamment d’une connexion a I'environnement (31).



Les EMI peuvent se définir comme « des évenements psychologiques profonds
incluant des éléments mystiques et transcendantaux, survenant typiquement lorsqu’un
individu est proche de la mort ou en situation de danger physique ou émotionnel intense »
(32).

Les états de conscience peuvent étre évalués a la suite a d’entretiens avec le patient
comme dans les études réalisées dans le cadre des anesthésies générales notamment a
I'aide de rappel explicite (33) ou grace a des échelles standardisées comme celle de Glasgow
en testant si le patient répond a des ordres simples pour les états de conscience connectée
ou I'Echelle de Contenu des Expériences de Mort Imminente (EMI-C) pour les états de
conscience déconnectée (34).

Si dans la littérature il est plus aisé de trouver des études sur des échantillons de
patients sous anesthésie générale, il est plus rare d’en trouver sur des patients considérés
comme inconscients suite a leur absence de réponse, du fait de phénomeénes aigus de type
arrét cardiaque ou traumatisme sévére. Quelques études ont tout de méme été réalisées
chez des patients ayant présenté un arrét cardiaque. Celles-ci ont montré, comme celle de
Parnia et al que, parmi les survivants de l'arrét cardiaque, un pourcentage important peut
répondre de fagon positive a la question “Vous souvenez-vous de quelque chose pendant le
temps ou vous avez été inconscient ?”, alors qu'aucun d'entre eux n'a montré de signes de
conscience pendant la réanimation. Dans I'étude précédemment citée, cela s’éleve a 39%
des survivants (35). Dans une autre étude, celle de Pourmand et al, les auteurs mettent en
évidence dix cas de « comportement réaliste », des comportements qui semblent, de fagon

apparente, associés a un minimum de conscience (36).

ii. Répercussions des états de conscience sur la santé mentale

Actuellement les études sur les conséquences des états de conscience ont été
menées dans le cadre de patients sous anesthésie générale. lls ont montré qu’un état dit de
conscience connectée peut avoir des conséquences sur la santé mentale des patients tel un
sentiment d’impuissance, de la panique, de I'anxiété, des insomnies et des cauchemars, de
I'irritabilité chronique et des flashbacks. Tous ces symptémes peuvent mener a de I'anxiété
généralisée ou a un syndrome de stress post-traumatique (33).

Ces études menées en anesthésie n‘ont pas été menées sur les patients inconscients

a la suite d’un phénomeéne aigu. Pourtant, ces patients sont déja a risque d’anxiété du fait de



leur pathologie initiale et une répercussion négative supplémentaire pourrait évidemment
leur étre délétere.

Par exemple, une revue systématique estime que le taux d'incidence de l'anxiété
apres un arrét cardiaque se situe entre 13 et 61 % alors que celle du syndrome de stress
post-traumatique (qualifié de trouble anxieux) s’éleve entre 19 et 27% (37). Les auteurs
soutiennent également que les conséquences psychologiques de I'arrét cardiaque et de la
réanimation sont fortement négligées et devraient étre étudiées de fagon plus approfondie
car elles peuvent étre un facteur prédictif significatif de récidive. Une autre revue suggére
que pas moins de 60% de ces patients signalent une anxiété significative dans les décours de
leur arrét cardiaque (38).

Concernant les polytraumatisés, une étude montre que plus de 35% de ceux-ci
présentent un stress post-traumatique qualifié de modéré a sévére tandis que plus de 50%
présentent un taux de détresse qualifié de sévere (39).

En parallele, des études ont également été menées afin de déterminer les
conséquences psychologiques des expériences de mort imminente, quel que soit le contexte
de survenue, sur l'individu I'ayant vécu. Certaines ont montré des changements positifs tels
une augmentation de I'empathie, une diminution du sentiment de peur et de vulnérabilité...
D’autres études montrent par contre une détresse psychologique, un syndrome de stress
post-traumatique, de la dépression. Qu’ils soient positifs ou négatifs, ces impacts semblent

perdurer pendant plusieurs années aprés I'expérience de mort imminente (40)(41).

iii. Conséquences des épisodes de conscience sur les patients pris en
charge en salle de déchocage

Les patients victimes de phénomeénes aigus mettant leur vie en danger et conduisant

a un état de conscience les empéchant de réagir a leur environnement, sont pris en charge
au sein du service des urgences en salle de déchocage. La salle de déchocage est une partie
du service des urgences destinée a prendre en charge les patients les plus critiques. Les
critéres d’admission en salle de déchocage sont définis comme suit : pas de réponse verbale
compréhensible ; aucune réaction a la douleur ; la disparition du pouls radial ; pression
artérielle systolique < 90mmHg ; fréquence cardiaque > 140 bpm ou < 40 bpm ; fréquence
respiratoire > 30/min ou < 8/min ; ou saturation en oxygéne du sang < 90% sur |'air ou < 95%

sur l'oxygeéne. Pour le CHU de Liege, les patients admis aux urgences sur ses différents sites



sont de I'ordre de 250 par jour (42). Pour la salle de déchocage en particulier, site du Sart-
Tilman, selon les données obtenues via la chef de la salle de déchocage, cela représente en
moyenne 5 par jour, soit entre 35 par semaine dont 12 considérés comme inconscients.
Donc environ 1825 patients par an dont 624 inconscients. Il est évident qu’a I’échelle de la
Belgique ces chiffres sont importants puisqu’ici, il ne s’agit que d’un seul hopital de la région
liégeoise.

Compte tenu des différents points cités plus haut, il apparait clairement que ce
groupe de patients est non seulement particulierement a risque de développer de I'anxiété
due a leur pathologie mais également suite aux conséquences des effets des épisodes de
conscience connectée/déconnectée qu’ils pourraient présenter. Les conséquences de celle-
ci pourraient leur étre grandement préjudiciables. En effet, le type de problemes médicaux
les ayant amenés aux urgences sont particulierement graves. Si ces patients développent de
I'anxiété, d’une part ils ne maximisent pas leur chance de rétablissement et d’autre part, ils
augmentent leurs risques de récidive pour les pathologies cardiaques et les AVC notamment
(43). Enfin, ces patients présentent souvent une diminution de leur qualité de vie a la suite
des conséquences de leur pathologie (44)(45). L'anxiété ayant le méme effet, leur qualité de
vie pourrait encore étre diminuée. Si plusieurs études montrent donc un taux élevé
d’anxiété chez les patients critiques pris en charge en salle de déchocage, et si d'autres
études montrent un lien indiscutable entre les épisodes de conscience durant les
anesthésies générales et les troubles psychiques constatés chez ces patients, il apparait donc
utile et important d’étudier les conséquences des états de conscience réels sur I'anxiété au

sein de cette partie de la population.

d. Question et objectifs de cette recherche

La question de recherche de ce mémoire est: « Comment les différents états de
conscience possiblement vécus et objectivés chez les patients pris en charge en salle de
déchocage influencent-ils I’état anxieux objectivé chez ces patients dans les 2 mois suivant
leur prise en charge ? »

L’objectif principal est de comparer comment les épisodes de conscience connectée
ou déconnectée, ou leur absence, peuvent influencer I'état anxieux objectivé dans les 2 mois
suivant la prise en charge en salle de déchocage chez des patients adultes pris en charge en

salle de déchocage.
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L’objectif secondaire est de comparer s’ils exercent également une influence sur des
troubles pouvant étre associés a I'anxiété tels le syndrome de stress post-traumatique ou la
dépression.

e. Hypothese principale
L’hypothese de ce mémoire est que les états de conscience des patients influencent leur

niveau d’anxiété a 2 mois de leur prise en charge. Les patients non-répondant, en état de

conscience connectée ou déconnectée, sont davantage anxieux que les autres.
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Matériel et méthodes
1. Type d’étude

L’étude est une étude de cohorte prospective. Aucune intervention sur le patient n’a été
effectuée, elle est donc strictement observationnelle. Elle s’est déroulée pendant 2 mois
pour chaque patient inclus et ils ont été rencontrés en deux temps lors d’entretiens semi-
directifs. IIs ont tout d’abord été vus a maximum 72h de leur sortie de la salle de déchocage
ou éveil de sédation, sauf en cas de score au « Galveston Orientation and Amnesia Test »
(GOAT) inférieur a 76. Alors, cette échelle devait étre répétée quotidiennement pendant
maximum 21 jours jusqu’a amélioration de celle-ci. Ensuite a 2 mois de cette sortie afin de
pouvoir évaluer leur anxiété, leur risque de dépression ainsi que celui de stress aigu et de
Syndrome de Stress Post-Traumatique (SSPT).

Elle est quantitative et utilise des échelles validées.

L’échantillon a été divisé en 5 groupes selon I'état de conscience objectivé lors de leur
prise en charge en salle de déchocage : le groupe « conscient », le groupe « inconscient », le

groupe « sédation transitoire », « conscience connectée » et « conscience déconnectée ».

2. Population étudiée, méthode d’échantillonnage et recrutement
La population étudiée concerne les patients adultes ayant été hospitalisés dans la
salle de déchocage du CHU de Liege sur le site du Sart-Tilman au lit 1 ou 2 et étant restés
dans cette salle au moins 42 minutes, temps nécessaire a la diffusion de la bande son
permettant d’identifier les épisodes de conscience connectée.
Les criteres d’exclusion suivants seront utilisés :
e Patient< 18 ans
e Ne maitrisant pas le francais (langue des questionnaires)
e N’ayant pas signé un consentement éclairé (différé) lors du premier entretien
e Présentant un trouble pathologique de la conscience au réveil
e Ayant subi une sédation ou une intubation > 6 jours
e Décédé avant le premier entretien
e Présentant un score au test de GOAT inférieur a 66 jusqu’a 21 jours apreés la prise en
charge initiale.

e Présentant un trouble acquis empéchant I'intégration de stimuli auditifs/visuels
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Tous les patients hospitalisés dans la salle de déchocage concernée et répondant aux
criteres d’inclusion, expliqués ci-dessous, et d’exclusion, seront susceptibles d’étre recrutés
pour I'étude. Il s’agit donc d’un échantillon non probabiliste du type échantillonnage de
commodité. Néanmoins, l'inclusion d’un patient nécessite que I'équipe d’inclusion soit
présente sur place et ait donc été avertie, suffisamment t6t, que le matériel de monitoring
puisse étre posé et utilisé (caméra de la salle, passage de la bande audio). L'inclusion des
patients n’est donc pas possible tous les jours ni a toute heure. La salle de déchocage
permet la présence de trois patients, si plusieurs patients sont pris en charge, un seul de ces
patients peut étre inclus a I'étude afin d’éviter tout biais.

Cette étude n’ayant pas réellement de précédent, il est trop peu pertinent de calculer
la taille d’échantillon souhaitée par les méthodes classiques.

L'inclusion des patients s’est déroulée du 10/10/2023 au 10/03/2024.

3. Parametres étudiés et outils de collecte

a. Données démographiques et relatives a I'admission

Un certain nombre de données démographiques et relatives a I'admission ont été
récoltées afin de pouvoir caractériser I'échantillon et les différents groupes mais également
afin de pouvoir affiner les analyses et nuancer les résultats.

Ces données ont été récoltées lors de l'inclusion au déchocage et lors du premier
entretien : age, sexe, niveau scolaire et présence d’antécédents psychiatriques.

Les données relatives a I'admission ont été relevées au moment de celle-ci tel que le
motif d’hospitalisation ou I'état de conscience a I’arrivée et lors de la prise en charge grace a
I’échelle de Glasgow.

i. Echelle de Glasgow
Cette échelle (Annexe 1), initialement créée en 1974 pour I'évaluation des
traumatismes craniens, est aujourd’hui majoritairement utilisée en aigu pour décrire I'état
de conscience des patients. Elle a aussi un pouvoir prédicteur quant a la récupération des
patients en situation d’urgence. Son score compris entre 3 (coma profond) et 15 (patient
totalement éveillé) se calcule en additionnant les points obtenus pour les 3 items qui la

composent : I'ouverture des yeux, la réponse verbale et la réponse motrice. (46)(47).
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A leur arrivée, les patients sont considérés comme conscients si le score de Glasgow > 9
et inconscients dans le cas contraire. Les états de conscience réels des patients « non-

répondant » seront affinés grace aux différents tests de l'interview.

b. Score de GOAT

Le test de GOAT (Annexe 2) comprend 10 items et a pour but d’évaluer I'orientation et
I'amnésie post-traumatique initialement a la suite d’un traumatisme cranien. Il est utilisé ici
chez tous les patients inclus dans I'étude et I'’évéenement considéré comme traumatique est
la prise en charge en salle de déchocage. Il évalue tant I'amnésie antérograde que
rétrograde en demandant notamment au patient de raconter ce dont il se souvient juste
avant l'’événement traumatisant et aux détails de I'évenement. Il évalue également
I'orientation du patient via des informations qui le concernent directement ou qui
concernent la temporalité et le lieu (48). Il est administré au patient au début de la premiére
interview afin de voir s’il est assez orienté et si ses souvenirs sont potentiellement assez
présents pour pouvoir répondre aux différentes questions et échelles de I'interview. Le score
est calculé via des points négatifs en cas d’erreur. Un score de 76 a 100 sera considéré

comme « normal », de 66 a 75 comme « douteux » et inférieur a 66 comme « affaibli ».

c. Etat de conscience

Relevé d’abord au moment de I'admission, son évaluation est ensuite réalisée lors de la
prise en charge en vérifiant si le patient est « a la commande » grace a I'échelle de Glasgow.
L’équipe d’inclusion notifie également s’il subit une sédation transitoire, une manceuvre de
massage cardiopulmonaire ou encore une intubation. La classification dans un groupe de
conscience est ensuite affinée lors de la premiere interview a I'aide d’une tache de rappel
libre explicite et d’une tache de choix forcé implicite a I'aide du questionnaire de « jugement
Remember/Know/Guess » ainsi que d’un questionnaire de «réve » et de I'échelle de
contenu des expériences de mort imminente (C-EMI). Un enregistrement vidéo de la prise en
charge du patient est systématiqguement effectué pour pouvoir comparer les dires des

patients qui sembleraient avoir vécu un épisode de conscience connectée a la réalité.

i Environnement de la salle de déchocage
Afin de pouvoir identifier une éventuelle conscience connectée, des stimuli visuels,

comme une peluche d’éléphant, des cartes a jouer ou encore une image de la tour Eiffel, ont
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été placés a différents endroits dans toute la salle de déchocage. Une bande son est
également diffusée. Elle est composée de suites de mots, des fruits, des métiers, des
matiéres, mais aussi de sons comme des cris d’animaux. C'est cette bande son qui
conditionne le temps minimum de prise en charge en salle de déchocage pour valider

I'inclusion des patients.

ii. Rappel libre explicite
Le rappel libre explicite (dans I’Annexe 3), est administré lors de la premiére
interview, il a pour but de laisser le patient s’exprimer spontanément face a des questions
ouvertes et de voir ainsi ce qu’il rapporte de I'évenement et de I'environnement de la salle

de déchocage.

Ce rappel libre explicite contient notamment les questions suivantes qui nous intéressent

particulierement pour déterminer les états de conscience :

- Dans un premier temps, je vais vous demander de me raconter et de me décrire en
détail votre expérience. Décrivez la séquence des événements, ainsi que les pensées,
les sentiments ou les sensations que vous avez éprouvées.

- Avez-vous des souvenirs plus particulierement liés a I’environnement dans la salle de
déchocage. En d’autres mots, pouvez-vous me décrire tout ce que vous avez
vu/observé ou entendu en salle de déchocage ?

- Avez-vous le souvenir d’avoir pu réver ou d’avoir pu expérimenter toute autre

expérience inattendue ou inhabituelle pendant votre passage en salle de déchocage ?

Si le patient ne répond pas ou donne peu de détails, deux phrases de relance sont

proposées.

iiii. Tache de choix forcé implicite et questionnaire de « jugement
Remember/Know/Guess »

Cette seconde tache est également administrée lors de la premiere interview (dans
I’Annexe 3). Il comprend deux parties, une pour les stimuli visuels et I'autre pour les stimuli
auditifs. Que cela soit pour les images ou les sons, ils sont appariés par deux, un intrus et un
stimulus réellement présent en salle de déchocage, et présentés au patient via un

ordinateur. Le patient doit alors poser un choix et signifier s’il qualifie ce choix de
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« Remember », « Know » ou « Guess » afin de déterminer si le patient utilise une procédure
de familiarité, de recollection ou s’il donne une réponse au hasard. Le patient est obligé de
choisir un item. (49)(50) Pour les mots, le patient peut spécifier s’il a entendu ces mots
prononcés par le personnel soignant ce qui ne sera alors pas significatif pour leur
reconnaissance.

La réponse « Remember » - R - est choisie si le patient reconnait I'image sur base
d’une recollection c’est-a-dire qu’il se souvient du contexte d’encodage du stimulus ou de
certains détails précis.

La réponse « Know » - K - est choisie si le patient reconnait le stimulus sur base d’un
sentiment de familiarité, comme une personne que lI'on croise dans la rue avec une
impression de déja-vu mais sans pouvoir identifier un nom ou un contexte précis.

La réponse « Guess » - G - est celle choisie si le patient répond totalement au hasard.
Il faut s’assurer que le hasard est bien complet et que le patient aurait tout autant pu choisir
I"autre stimulus. Sinon, il faut qualifier la réponse de K.

Apres cela, des listes de mots sont diffusées, pour celles-ci, le patient doit dire s'il les

a entendues ou non et si oui, spécifier son degré de certitude sur une échelle de 1 a 10.

iv. Questionnaire « réve »

Toujours administré lors de la premiere interview (dans I’Annexe 3), il est d’abord
demandé au patient s’il a révé, et si oui, on lui demande de décrire son réve et de nous
signifier s’il était perturbant ou non. Ensuite, trois questions sont posées afin d’affiner la
compréhension du réve notamment du point de vue des perceptions sensorielles lors de

celui-ci et du fait que le patient y soit acteur ou spectateur.

V. Echelle de contenu des expériences de mort imminente (C-EMI)

Administrée a la suite du questionnaire « réve », la C-EMI (dans I’Annexe 3) se
compose de 20 propositions a propos de différentes dimensions potentiellement vécues, ici,
lors de la prise en charge en salle de déchocage. Par exemple, si la perception du temps était
modifiée pour le patient ou s’il a eu la sensation d’étre en-dehors ou séparé de son corps. Le
patient doit préciser I'intensité de I'expérience ou la sensation vécue par une échelle allant
de 0 a 4. 0 = pas du tout/non-vécu, 1 = légérement, 2 = moyennement, 3 = intensément,
équivalent a toute autre expérience intense vécue, et 4 = extrémement, plus qu’a tout autre

moment de ma vie.
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Le score total est calculé en additionnant les points attribués a chaque proposition. Un

score supérieur a 27/80 est significatif d’'une expérience de mort imminente.

d. Anxiété, syndrome de stress post-traumatique et dépression

Les parameétres que ce mémoire étudie: l'anxiété, le syndrome de stress post-
traumatique et la dépression, sont évalués a la seconde interview par des échelles validées :

- L’échelle d’"Hamilton pour I'anxiété (HAM-A — Annexe 4)

- L’échelle Patient Helath Questonnaire 9 (PHQ-9) pour la dépression (Annexe 5)

- L'échelle Impact of Event Scale — Revised (IES-R) pour le syndrome de stress post-

traumatique (Annexe 6)

i. L’échelle de Hamilton
C'est une des échelles les plus couramment utilisées pour mesurer la gravité de
I'anxiété. Elle comporte 14 items cotés de 0 (absence) a 4 (sévére). Le patient répond a
chaque item mais l'interviewer peut lui demander de préciser certaines réponses en cas de
doute ou faire part de ses observations. Elle repose donc également sur le jugement de
celui-ci. Elle a une trés bonne sensibilité au changement chez les patients anxieux et peut
étre utilisée pour mesurer une évolution des symptémes. Plusieurs études ont prouvé sa
fiabilité et sa validité a de nombreuses reprises. Notamment par le fait qu’elle reste stable
sur de courtes périodes en cas de non traitement et par le fait qu’elle montre une bonne
corrélation avec d’autres échelles couramment utilisées comme |’échelle du trouble de
I'anxiété général (GAD-7) ou Anxious Distress Specifier Interview (51). Elle ne peut en
revanche pas étre utilisée pour diagnostiquer certains sous-types d’anxiété car elle
s’'intéresse principalement aux symptomes d’anxiété généralisée. Etant également basée sur
le jugement du clinicien, elle peut se trouver modifiée par sa subjectivité ou ses aprioris.
L'interprétation se fait sur base du score total obtenu en additionnant les points
attribués a chaque item. Plusieurs scores seuils sont utilisés dans la littérature mais ils
concluent tous a une anxiété nécessitant une prise en charge certaine au-dela de 20 (52) :
- 0-12:Anxiété minime ou inexistante.
- 12 -20: Anxiété légére pouvant nécessiter une évaluation plus approfondie.
- 20 - 25: Anxiété légere a modérée ayant probablement un impact sur le

fonctionnement quotidien et nécessitant une prise en charge.
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- 25 = 56: Anxiété sévere susceptible d'avoir un impact grave sur la qualité de vie

et/ou la capacité de fonctionner nécessitant une prise en charge rapide.

ii. La PHQ-9

La PHQ-9 est une échelle validée utilisée couramment pour dépister et évaluer la
dépression et sa gravité. Elle est un outil de choix pour la sélection et le suivi du traitement.
Elle s’appuie notamment sur les criteres de dépression du Manuel Diagnostique et
Statistique des Troubles Mentaux IVeme édition (DSM 1V) (53) (54).

C’est une échelle composée de 9 items dont il faut évaluer la fréquence. 0 = jamais, 1 =
plusieurs jours, 2 = plus de 7 jours, 3 = presque tous les jours. Son score total, calculé en
additionnant les points obtenus a chaque item, s’interpréte comme suit (55) :

- 0-4:absence ou dépression minimale ne nécessitant pas de prise en charge

- 5-9:dépression légere

- 10-14: dépression modérée

- 15-19: dépression modérément sévere

- 20-27 : dépression sévere

iii. L'IES-R

L'IES-R est une échelle utilisée pour mesurer la détresse psychologique subjective
consécutive a un évenement traumatisant. Elle n’est pas utilisée comme outil de diagnostic
au sens propre du terme mais plutét comme un outil d’appréciation. Elle repose sur les
criteres du DSM Il et du DSM IV. Elle est composée de 22 items, que le patient doit
rapporter aux 7 derniers jours, et qualifier son ressenti entre 0 = pas du tout, 1 =un peu, 2 =
modérément, 3 = beaucoup, 4 = extrémement. Le score total est ensuite interprété de la
facon suivante (56) :

- 0-21:non-significatif

- 22 a35:symptdmes significatifs de stress aigu

- >35: présence d’'un syndrome de stress post-traumatique
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4. Organisation et planification de la collecte des données

Aprées l'inclusion en salle de déchocage, la premiére interview devait étre réalisée dans
les 72 h maximum. Si le patient était sédaté, les 72 h prenaient cours a son réveil
uniquement avec un maximum de 6 jours de sédation. Il fallait donc étre disponible tres
rapidement pour respecter ce délai et pour s’assurer de cette disponibilité, il a été
nécessaire d’inclure plusieurs étudiants pour la collecte des données. Afin de minimiser les
biais par des facons différentes de mener les entretiens, un guide d’entretien (Annexe 3)
ainsi que des simulations d’interview ont été réalisés. Le guide précise ce que l'interviewer
devait dire et la fagon de poser les questions et d’interpréter les réponses. Les échelles y ont
été incluses en uniformisant leur format pour plus de lisibilité mais sans en changer le fond
ni les consignes. Les simulations d’interview ainsi que I'inclusion d’une dizaine de « patients
pilotes » ont permis de s’assurer de I'homogénéité des pratiques et de tester la lisibilité et
praticabilité des questionnaires et leur longueur. A la suite de la phase pilote, un logigramme
(Annexe 7) a été créé afin que tout le monde puisse visualiser les consignes a respecter
avant de débuter l'interview 1.

Apres la signature du consentement éclairé par le patient, les interviews ont été
enregistrées afin de permettre une retranscription fidele des réponses aux questions
ouvertes et de permettre une vérification pour les autres. Pour la seconde interview, afin de
ne pas biaiser les résultats, la personne désignée pour réaliser l'interview n’avait pas
rencontré le patient au préalable.

Le questionnaire 1 étant relativement long et étant donné la population étudiée qui
peut se fatiguer facilement, il était possible de le scinder en plusieurs fois, en s’assurant
toutefois de faire en une seule séance la tache de choix forcé explicite. A la fin de ce
guestionnaire, il était demandé au patient par quel moyen on pouvait le contacter afin de
fixer le second entretien a deux mois de sa prise en charge initiale en salle de déchocage +/-
3 jours. Le patient était recontacté a minima une semaine a I'avance.

Que ce soit pour le questionnaire 1 ou 2 il était possible au patient de lire et de
répondre lui-méme a certaines échelles, si tel était le cas, cela devait étre spécifié dans la
base de données mais majoritairement, les patients n’ont pas complété les questionnaires
eux-mémes.

Un guide d’entretien pour la seconde interview a été réalisé pour les mémes raisons

et sur le méme canevas que le premier entretien.
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Les données ont ensuite été encodées dans les 3 jours maximum suivant l'interview
dans un fichier Excel avec un code-book préétabli.

L'inclusion des patients s’est déroulée du 10/10/2023 au 10/03/2024 ; le dernier
entretien a 2 mois a eu lieu le 07/05/2024. (Voir Figure 1)

PLANIFICATION DE L'ETUDE

Jui AOUT  SEPT ocCT NOV DEC JAN FEV MARS  AVR MAI JUIN

TACHES

Création guide 1
Création guide 2
Simulation

Phase pilote/
Inclusions

Interview 2
Rédaction

Analyse des résultats
Remise du mémoire

Défense du mémoire

Figure 1 Diagramme de Gantt représentant I’organisation de I’étude

En vert : réalisé par une autre personne de I’équipe de recherche

En bleu : réalisé par G. Joris

En orange : réalisé par I'ensemble des membres de I'équipe de recherche

5. Traitement des données et méthodes d’analyse

Les données démographiques ainsi que celles recueillies via les deux interviews ont été
encodées au fur et a mesure dans des tableaux Excel avec des code-book prédéfinis. Les
données non-disponibles ont été annotées « NA ». L’analyse statistique a été réalisée a

I'aide du logiciel R (version 4.2.1).

a. Constitution des groupes selon I’état de conscience réel attribué aux patients

Afin de pouvoir confirmer I'hypothése de départ, les patients ont été regroupés selon
leur état de conscience réel qu’on leur a attribué au terme de la collecte des données.

- Le groupe « conscient » : Score de Glasgow > 9 a I'admission et pas de sédation ni

perte de connaissance au cours de la prise en charge.
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- Le groupe « sédation transitoire » : Score de Glasgow > 9 a I"'admission, ayant subi
une sédation transitoire dans les décours de la prise en charge et pouvant rapporter
des souvenirs précis de leur prise en charge avant sédation et aucun épisode de type
conscience connectée ou déconnectée lors de leur sédation.

- Le groupe «inconscient » : Score de Glasgow < 9 a l'arrivée en salle de déchocage,
n’ayant pas révé, n’ayant pas présenté d’EMI, n’ayant reconnu aucun stimulus avec
un coefficient R, n’ayant pas pu exprimer de souvenir de la salle de déchocage lors du
rappel implicite et n’ayant pas répondu a I'injonction de serrer la main lors de la prise
en charge.

- Le groupe « conscience connectée » : Score de Glasgow < 9 a l'arrivée en salle de
déchocage, n’ayant pas révé ni présenté d’EMI mais ayant soit exprimé un souvenir
de la salle de déchocage lors du rappel implicite dont la véracité a été montrée par
I’enregistrement vidéo, soit ayant répondu a lI'injonction de serrer la main lors de la
prise en charge, soit ayant reconnu un stimulus ou plus avec un coefficient R et
vérifier par la suite a I'aide des données des objets/sons présents/diffusés lors de sa
prise en charge.

- Le groupe « conscience déconnectée » : Score de Glasgow < 9 lors de l'arrivée en

salle de déchocage ayant soit révé, soit présenté une EMI.

Les patients ayant subi une sédation transitoire qui montreraient un épisode de
conscience connectée (réponse positive a I'injonction de serrer la main ou rappel libre de ce
qui s’est déroulé durant la sédation aprés analyse vidéo le confirmant) ou déconnectée (réve
ou EMI) lors de celle-ci ont été inclus dans les groupes conscience connectée ou
déconnectée afin d’étudier 'effet de ses états particuliers puisque ce sont eux qui nous
intéressent dans la présente étude.

Dans le méme souci d’étudier les effets des états de conscience particuliers, les patients
en état d’éveil fluctuant lors de leur prise en charge seront également classés en fonction de
ce qu’ils rapportent de leur expérience. Si aucun souvenir n’est présent, ils seront inclus dans
le groupe « inconscient », s’ils peuvent rapporter des souvenirs corrects de fagon implicite
ainsi que des stimuli avec un coefficient R, ils seront inclus dans le groupe « conscient ». S'ils
ont révé ou présenté une EMI ils seront classés dans le groupe « conscience déconnectée »

et si, apres vérification vidéo, au moment de leur inconscience ils ont répondu positivement
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a I'injonction serrer la main ou peuvent en rapporter des souvenirs précis, ils seront classés

dans le groupe « conscience connectée ».

b. Motifs d’hospitalisation
Afin de permettre une analyse robuste, les motifs d’hospitalisation ont été regroupés en
3 catégories :

- Les pathologies cardio-respiratoires, pathologies entrainant souvent de I'anxiété par
leur nature-méme

- Les traumatismes

- Les autres pathologies médicales

c. Utilisation des échelles

Les scores aux différentes échelles ont été utilisés de facon catégorisée par rapport a leur

seuil de score respectif décrit dans la présentation des échelles.

d. Analyse des données

Les données démographiques et médicales (age, sexe, motif d’admission, niveau
scolaire, antécédents psychologiques) ont été présentées sous forme de tableau en fonction
des groupes de conscience. Elles ont été comparées aux données fournies par le CHU quant
au motif d’hospitalisation, dge et sexe des patients admis au déchocage de 2019 a 2023.

En raison du faible échantillon, I'investigation de la normalité n’a pas été faite et des
tests non-paramétriques ont été utilisés. L'age sera donc exprimé par sa médiane ainsi que
par les percentiles (P25, P75).

L'influence des données démographiques et médicales sur les différentes échelles ainsi
gue les états de conscience sur celles-ci a été étudiée a I'aide de test de Kruskal-Wallis étant
donné leurs modalités multiples.

Les scores des échelles ont été calculés globalement et par groupe de conscience. Les
sous-groupes étant relativement restreints, le score moyen a été calculé. Il ne s’agit donc pas
d’une analyse inférentielle mais d’une analyse descriptive. Comme il s’agit d’une variable
discréte, les résultats sont a interpréter en termes de tendance.

Pour les analyses de Kruskal-Wallis significatives, une corrélation de Spearman a été
calculée afin de déterminer quelle variable a le plus d’effet sur les différentes échelles et de
quelle fagon celle-ci I'influence. Cela n’a été possible que pour les variables hiérarchisées, en

effet, I'interprétation d’une corrélation n’est pas possible si ce n’est pas le cas. Si une
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variable n’est pas hiérarchisée, elle est étudiée en fonction de sa répartition par modalités.
Pour ces corrélations, les groupes de conscience ont été scindés en conscient/non-
répondant (NR) au vu de la faible quantité de données exploitables, de la réduction du
nombre de groupes d’état de conscience de départ et afin de permettre une hiérarchie dans
ce groupe permettant ainsi I'analyse.

En raison du petit échantillon aucune analyse multivariée n’a été réalisée, en effet, il y a
notamment un risque de sur-ajustement et de faible puissance statistique.

Les résultats sont considérés comme statistiquement significatifs au niveau d’incertitude

de 5% (p-valeur < 0.05).

e. Aspects réglementaires et financement
i Comité éthique
Comme prévu par le reglement, une demande d’avis au Collége des Enseignants a été
introduite (Annexe 8). Néanmoins, cette étude s’inscrivant dans un projet de these et les
données nécessaires a ce mémoire faisant partie intégrante de celles collectées dans ce
cadre, I'accord du comité éthique obtenu pour la these est suffisant pour la réalisation de ce

mémoire (Annexe 9).

ii. Vie privée et protection des données

Les données a caractére personnel ont été recueillies via les entretiens a I'aide de
guestionnaires et en respectant la loi en vigueur du RGPD. Ces entretiens ont été enregistrés
avec l'accord du patient. Des vidéos de la prise en charge en salle de déchocage ont été
enregistrées avec l'accord du patient lors de la signature du consentement. Les données
récoltées ont été encodées dans un fichier Excel protégé par un mot de passe et ont ensuite
été anonymisées pour étre traitées. Elles nont été consultées et utilisées que par les
personnes directement liées a cette étude et a la thése concernée. Les questionnaires papier
sont gardés, le temps de I'étude, dans un local sécurisé. Les données a caractére personnel
de méme que les vidéos des patients et les enregistrements des entretiens seront supprimés

une fois leur utilisation terminée (thése et publication).
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iiii. Information et consentement

Tout patient inclus dans I'étude a signé un consentement éclairé de participation a
I’étude (disponible dans ’Annexe 3) et a au préalable recu les informations expliquant
I'intérét de I’étude et son déroulement ainsi que les questions réglementaires (RGPD, comité
éthique, assurance). La personne responsable de la premiére interview, et donc de la
signature de ce consentement, s’est montrée disponible pour répondre aux éventuelles
questions. De plus, le patient dispose d’'un moyen de contact des personnes responsables de
I’étude en cas de nouvelle question. Ce consentement a été signé en deux exemplaires dont
un qui reste la propriété du patient. Le patient a été informé de sa possibilité de sortir de
I’étude a tout moment sans préjudice. Aucune rémunération n’est prévue pour les patients

inclus et aucun co(t supplémentaire n’est a relever.

iv. Assurance
Cette étude entre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la
personne humaine. Elle est dés lors couverte par une assurance contractée par le CHU de

Liege (Annexe 10).

V. Financement
Le projet de recherche de la thése lié a ce mémoire est financé par deux
institutions. D’une part la BIAL Foundation, fondation « créée en 1994 par la société
pharmaceutique BIAL et le Conseil des recteurs des universités portugaises avec pour
mission de favoriser I'étude scientifique de I'étre humain du point de vue physique et
spirituel. Il est géré par des représentants des deux institutions » (57). D’autre part, le Crédit

Sectoriel de I'Université de Liege.
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Résultats

1. Patients inclus dans I'étude

Durant la phase d’inclusion, en présence de I'équipe dédiée, 73 patients ont été admis

en salle de déchocage. De ces 73 patients, seulement 29 étaient dans les conditions pour

fixer un premier entretien, 7 sont sortis de I’étude avant ou pendant cet entretien, amenant

le nombre de patients inclus a 22 (voir Figure 2).

10/10/23 — 10/03/24 73 patients admis au déchocage du Sart-Tilman en

présence de I'’équipe d’inclusion

!

4 x Déces en salle de déchocage

4 x Ne maitrisant pas le francais

4 x Durée de prise en charge insuffisante

3 x Refus de participer a I’étude

12 x Autre patient en cours d’inclusion

3 x Installé au lit 3

1 x Caméras non-fonctionnelles

7 x Equipe d’inclusion non-prévenue de I'admission ou arrivée trop
tard

6 x Confusion trop importante ou déficit acquis biaisant I'étude

¥

29 « Entretiens 1 » planifiés

v

2 x Refus ou incapacité d’aller au bout du premier entretient
1 x Troubles de I'éveil apres sédation

4 x Déces avant entretien

¥

22 Patients inclus

L

12x Conscient

2x Inconscient 3x Sédation transitoire 0 Conscience connectée

5x Conscience déconnectée

Figure 2 Diagramme du flux représentant le processus d’inclusion des patients dans I’étude
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2. Données exploitables pour I’étude

Entre I'inclusion et le second entretien un certain nombre de patients sont également

sortis de I'étude amenant a 8 patients avec une absence de données pour les différentes

échelles. (Voir Figure 3)

22 Patients

¥

3 x Déces avant entretien 2

1 x Complication médicale empéchant la tenue de
I'entretien

4 x Souhait de ne pas continuer I'étude

¥

14 Données chiffrées et 8 non-acauises

!

9 Conscients

2 Sédations transitoires

3 Conscience

Figure 3 Diagramme de flux expliquant la présence de données non-acquises

3. Caractéristiques sociodémographiques et médicales

Age médiane (P25-P75)

Niveau scolaire

Motif
d’admission

Antécédents
psychologiques

Total Groupe Groupe Groupe sédation Groupe conscience
(n=22) conscient inconscient transitoire déconnectée
100% (n=12) (n=2) (n=3) (n=5)
54.5% 9.1% 13.6% 22.7%
Homme n 16 8 2 3 4
(%) (72.7)
Femme n 6 4 1 0 2
(%) (27.2)
67 (56-75) | 65.5(56-74) | 47 (35-68.5) 75 (74-77) 66 (60-73.5)
CEB n 4 2 0 0 2
(%) (18.2)
CESS n 10 5 2 1 2
(%) (45.5)
Bachelier n 4 2 0 1 1
(%) (18.2)
Master n 2 2 0 0 0
(%) (9.1)
These n 2 1 0 0 1
(%) (9.1)
Cardio-respiratoire n 12 7 0 3 2
(%) (54.5)
Traumatisme n 5 3 1 0 1
(%) (22.7)
Autre n 5 2 1 0 2
(%) (22.7)
Nonn 16 11 2 1 2
(%) (72.7)
Ouin 6 0 1 2 3
(%) (27.3)

Tableau 1 de résumé des données sociodémographiques et médicales en fonction des groupes de conscience
n : nombre de patients concernés

26




L’échantillon est composé de 22 personnes dont 72.7% d’hommes. L’age médian est de
67 ans (56-75). Le niveau de scolarité principalement représenté est I'obtention du CESS a
45.5%. Un peu plus de la moitié des patients se sont présentés pour une pathologie
cardiagque ou respiratoire (54.5%) tandis que 20.7% le sont pour un traumatisme et a
nouveau 20.7% pour une autre pathologie médicale. Enfin, la majorité des patients ne
présentent pas d’antécédents psychologiques (72.7%). (Voir Tableau 1)

Au niveau des états de conscience, un peu plus de la moitié des patients (54.5%) étaient
conscients tout au long de leur prise en charge, 9.1% étaient inconscients, 13.6% ont été
sédatés transitoirement et 22.7% ont eu un épisode de conscience déconnectée. Aucun état
de conscience connectée n’a été objectivé. (Voir Tableau 1)

Etant donné la taille des groupes, il n’est pas apparu pertinent de comparer
I’'homogénéité de ceux-ci. Par contre, une comparaison a été effectuée avec la population

admise en salle de déchocage en de 2019 a 2023. (Voir Tableaux 2 a 4)

Echantillon Déchocage

Echantillon Déchocage
Age par classe (%) Sexe (%)

0.39% Hommes
8.33% 2.40%
Femmes
6.78%
8.05% Tableau 3 Comparaison des répartitions selon le sexe
TR 10'33‘y échantillon/Déchocage 2019-2023
. 0 . 0
12.50% 11.13% Echantillon Déchocage
16.67% 11.78%
4.17% 9.32% Motif d’hospitalisation (%)
12.50% 8.71% Pathologie 26.5%
8.33% 6.94% cardiaque/respiratoire
H 0, 0,
3.33% 6.07% Traumatisme 21% 13.92%
4.72% Autre cause médicale 29% 59.58%
4.17% 3.63%
3.62 Tableau 4 Comparaison des répartitions selon le motif
3.12% | d’hospitalisation échantillon/Déchocage 2019-2023
4,17% 2,80849378

Tableau 2 Comparaison des répartitions selon I’dge échantillon/déchocage 2019-2023

Les tableaux nous montrent dans les deux études une fréquence plus importante
d’homme que de femme. La répartition des ages est relativement identique dans les deux
groupes mais davantage centrée sur la médiane dans I’échantillon de cette étude.

Concernant les motifs d’hospitalisation, la fréquence des traumatismes est relativement
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similaire, par contre, il y a une surreprésentation des pathologies cardiaques et respiratoires
dans [l'échantillon et une sous représentations des autres pathologies médicales

comparativement aux admissions en salle de déchocage de 2019 a 2023.

4. Scores obtenus aux échelles et tendances

Total Groupe conscient Groupe Groupe sédation Groupe conscience
(n=22) (n=12) Inconscient transitoire déconnectée
(n=2) (n=3) (n=5)
Hamilton — Anxiété
Minime n 10 9 0 1 0
(%) (45) (75) (33.3)
Légere n 2 0 0 0 2
(%) (9) (40)
Modérée n 1 0 0 1 0
(%) (5) (33.3)
Sévere n 1 0 0 0 1
(%) (5) (20)
NA n 8 3 2 1 2
(%) (36) (15) (100) (33.3) (40)
PHQ-9 — Dépression
Absence n 2 2 0 1 0
(%) (9) (44.4) (33.3)
Légere n 5 4 0 0 0
(%) (23) (33.3)
Modérée n 5 3 0 0 2
(%) (23) (22.2) (40)
Modérément 1 0 0 1 0
sévere n (5) (11.2) (33.3)
(%)
Sévere n 1 0 0 0 1
(%) (5) (20)
NAn 8 3 2 1 2
(A% (36) (100) (33.3) (40)
IES-R
Non-significative
n 12 9 0 2 1
(%) (55) (75) (66.7) (20)
Stress aigu n 1 0 0 0 1
(%) (5) (20)
SSPT n 1 0 0 0 1
(%) (5) (20)
NA n 8 3 2 1 2
(A%  (36) (15) (100) (33.3) (40)

Tableau 5 Comparaison des scores obtenus aux échelles HAM-A, PHQ-9 et IES-R
n : nombre de patients concernés ; SSPT : Syndrome de Stress Post-traumatique ; NA : Non-acquis

Au niveau de I'ensemble de I'échantillon, les patients présentent majoritaire (45%) une
anxiété minime, 10% des patients passent le cut-off d’anxiété qualifiée de problématique
dans la littérature. L'anxiété semble avoir une tendance plus courante pour les groupes

« sédation transitoire » et « conscience déconnectée ». (Voir Tableau 5)
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Pour le score de dépression, la répartition est plus étalée mais 46% des patients
présentent une dépression légere a modérée. 55% des patients ne présentent ni stress aigu,
ni syndrome de stress post-traumatique. Cependant, tous les patients concernés par cette

problématique sont issus du groupe conscience déconnectée. (Voir Tableau 5)

Hamilton PHQ-9 IES-R

0 1.111 0
transitoire

1.667 2.667 1
déconnectée

Tableau 6 Tendances de scores aux échelles HAM-A, PHQ-9 et IES-R par niveaux de conscience
Le tableau 6 montre une tendance a obtenir un score plus élevé entre le

groupe « conscient » et le groupe « sédation transitoire » ainsi qu’entre ce dernier et le
groupe « conscience déconnectée » et ce pour les trois échelles étudiées. Il est jusqu’a deux
fois plus élevé pour la PHQ-9 entre le groupe « conscient » et « conscience déconnectée » et
comme observé ci-dessus, I'lES-R n’est positive (score supérieur a 21) que pour le groupe
« conscience déconnectée ».

5. Influence des facteurs démographiques et médicaux sur les échelles

Variables KW DL P valeur
Sexe 0.008 1 0.929
Age 13 12 0.369
Niveau scolaire 2.027 4 0.731
Motif 2.799 2 0.247
Niveau de conscience 10.095 2 0.006*
ATCDT psychologiques 6.172 1 0.013*
Sexe 0.005 1 0.941
Age 12.215 12 0.429
Niveau scolaire 1.484 4 0.829
Motif 3.540 2 0.170
Niveau de conscience 4.518 2 0.104
ATCDT psychologiques 3.165 1 0.075
Sexe 0.660 1 0.417
Age 13 12 0.369
Niveau scolaire 3.981 4 0.409
Motif 7.897 2 0.019*
Niveau de conscience 7.897 2 0.019*
ATCDT psychologiques 0.660 1 0.417

Tableau 7 Comparaison de I'influence des différentes variables sur I’échelle HAM-A, PHQ-9 et IES-R
* Résultat significatif ; KW : Kruskal-Wallis ; DL : degré de liberté ; ATCDT : antécédents
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Le tableau 7 montre que la médiane des résultats a I'échelle de Hamilton est
significativement différente (p-valeur < 0.05) entre les différents niveaux de conscience ainsi
gue par rapport a la présence d’antécédents psychologiques. Pour I'lES-R, les résultats pour
le motif d’admission ainsi que le niveau de conscience sont significatifs mais pas les
antécédents psychologiques. La médiane des résultats a la PHQ-9 n’est en revanche pas

significativement différente entre les différentes modalités des variables étudiées.

6. Corrélation des facteurs influengant significativement les échelles et répartition des

scores a I'lES-R

Variables Rho R’ P-valeur
Hamilton Conscient/NR 0.835 0.699 0.0002*
Hamilton ATCDT psychologiques 0.689 0.475 0.006*
IESR ‘ Conscient/NR 0.546 0.298 0.043*

Tableau 8 Corrélations entre les échelles HAM-A et IES-R pour les variables significatives au test de Kruskal-
Wallis  * Résultat significatif, ATCDT : antécédents ; NR : Non-répondant

Les résultats des corrélations sont tous significatifs (p-valeur < 0.05) et relevants
(R®>0.04). Les patients du groupe non-répondant ainsi que ceux présentant des antécédents
psychologiques ont plus de chance d’augmenter leur score a I'échelle de Hamilton. La
variabilité du score a I'échelle, interprétée grace a R%, est expliquée a 69.9% par les états de
conscience et a 47.5% par les antécédents psychologiques. (Voir Tableau 8)

Pour I'lES-R, les patients non-répondant sont également plus a risque d’augmenter leur
score que les patients conscients et la variabilité du score a I'échelle IES-R est expliquée a

29.8% par les états de conscience.

Cardio-Respiratoire Traumatisme Autre pathologie médicale

IES-R positif 2 0 0

Tableau 9 Répartition de scores a I'lES-R par motif d’hospitalisation

Tous les scores positifs a I'lES-R concernent des patients hospitalisés pour une

pathologie cardiaque ou respiratoire. (Voir Tableau 9)
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Discussion

Cette étude prospective avait pour hypothese que les patients présentant des états
de conscience modifiés étaient plus a risque de développer de I'anxiété. Elle se voulait
également d’étudier I'action de ces états sur d’autres symptoémes liés a I'anxiété tels le
syndrome de stress post-traumatique ou la dépression.

Les résultats de cette étude montrent une tendance a un risque accru d’anxiété et de
stress aigu voire de syndrome de stress post-traumatique plus élevé chez les patients non-
répondant et d’autant plus élevé s’ils présentent un épisode de conscience déconnectée. lls
montrent aussi une influence significative des antécédents psychologiques qui majorent le
risque de présenter de I'anxiété pour les patients concernés, ainsi qu’une influence du motif
d’hospitalisation sur le score de I'lES-R.

Cependant, cette étude n’étant composée que d’un petit échantillon, que cela soit de
facon globale ou par sous-groupe de conscience. Certaines analyses n’ont dont pas pu étre
réalisées, notamment la comparaison de 'homogénéité des groupes de conscience. De
méme, les scores des échelles ont été utilisés de facon catégorisée et non de facon brute, ce
qui peut influencer les résultats mais était nécessaire afin d’avoir des données
interprétables. Les résultats sont donc a interpréter prudemment et il serait pertinent de

poursuivre cette étude afin d’obtenir un échantillon plus important pour les affiner.

1. Interprétation des résultats : inclusion, données démographiques et groupes de
conscience

L’échantillon final de cette étude n’est composé que de 22 personnes alors qu’il y en
avait initialement 73 en salle de déchocage, en présence de I'équipe d’inclusion, et de 29
patients pour qui un premier entretien était programmeé. Ce passage de 29 a 22 patients est
d( a deux causes principales, le décés du patient ou son refus ou incapacité de poursuivre
I’étude. Le nombre de déces semble relativement logique car les patients admis en salle de
déchocage sont par définition des patients en urgence vitale, un certain taux de déces était
donc initialement prévisible. Quant au souhait d’arréter I'étude, les patients concernés nous
ont rapporté étre trop fatigués et pas encore remis du motif les ayant amenés aux urgences,
ce qui, a nouveau peut sembler logique en raison de la gravité de celui-ci et des
conséquences qu’il peut avoir comme mentionné en introduction. Enfin, de ces 22 patients

nous n’avons pas de données pour 8 d’entre eux. D’'une part pour les mémes raisons que
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mentionnées pour la faible inclusion (déces et incapacité de poursuivre ou souhait de quitter
I’étude) mais également, a cause du profil des patients. En effet, comme le montrent les
résultats des patients ayant poursuivi I'étude, plusieurs d’entre eux présentent des troubles
anxieux ou dépressifs a deux mois de leur prise en charge initiale, ce qui peut influencer leur
souhait de poursuivre ou non I'étude. On peut donc supposer qu’il en va de méme pour les
personnes ayant décidé d’arréter celle-ci. Enfin, la durée du premier entretien a pu
décourager les patients inclus a poursuivre I'étude, méme s’il leur était précisé que les
entretiens suivants seraient moins longs et qu’il restait possible de les scinder si nécessaire.

Les données démographiques n‘ont pas pu étre comparées entre les groupes de
conscience. Néanmoins, il a été possible de comparer les données de I’échantillon de I'étude
aux données des patients pris en charge en salle de déchocage de 2019 a 2023 (Tableaux 2
a 4). Pour cette période, il n'existe des données que sur le sexe, I'dge et le motif
d’hospitalisation. Ces tableaux nous montrent la méme tendance a un nombre plus
important d’hommes que de femmes avec une proportion un peu plus élevée d’hommes
dans I'échantillon de cette étude. Les ages eux sont assez similaires mais plus concentrés
autour de la médiane pour cette étude. Ces deux observations peuvent s’expliquer pour la
petite taille de I’échantillon mais cela reste néanmoins représentatif. Concernant les motifs
d’hospitalisation, on remarque une sur représentation des pathologies cardiaques et
respiratoires par rapport aux autres pathologies médicales dans I’échantillon. Cela peut
s’expliquer par deux causes, a nouveau la taille de I"échantillon, mais également par le fait
gue les acquisitions portent uniquement sur les mois d’automne et d’hiver, période
davantage propice aux pathologies respiratoires.

Les groupes de conscience ne sont pas tous représentés dans cette étude, il manque des
données pour les personnes inconscientes ainsi que pour les patients ayant présenté un
épisode de conscience connectée.

Il est important de remarquer que 22.7% des patients ont présenté un épisode de
conscience déconnectée, soit 5 patients, dont 2 ont révé et 3 ont présenté une EMI.

Les épisodes de conscience connectée ont été jusqu’ici peu étudiés en situation
d’urgence, mais en anesthésie, cela représente, selon une étude de 2016, 4.6% de la
population étudiée (58). A titre de comparaison, les survenues d’EMI s’élévent selon une
étude prospective menée en Allemagne a 12 a 18% aprés un arrét cardiaque (59) alors

gu’une autre menée aux Etats-Unis fait référence a 10% de cette méme catégorie de
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patients (60). En ce qui concerne les traumatismes craniens graves, une étude rétrospective
a montré une incidence de 3.5% d’EMI nuancée par le fait que ce type d’atteinte entraine
une mémoire déficiente et qu’il est donc probable que ce chiffre soit sous-évalué (61). Il
semble donc plus probable de rencontrer des épisodes de conscience déconnectée que des
épisodes de conscience connectée et, au vu du faible échantillon, il n’est pas étonnant qu’il
n’y en ait aucun inclus.

Concernant les inconscients, initialement au nombre de 2, un est décédé et 'autre

s’est retiré de |’étude.

2. Interprétation des résultats des différentes échelles

En s’appuyant sur les résultats obtenus par les tests de Kruskal-Wallis (tableau 7) et les
corrélations de Spearman (tableau 8), il est possible de dire que les états de conscience
influencent significativement I'apparition d’anxiété a deux mois de la prise en charge en salle
de déchocage. La variabilité du score a I’échelle de Hamilton est davantage expliquée par les
états de conscience (69.9%) que par les antécédents psychologiques (47.5%). De plus,
I'analyse de la tendance des scores aux échelles (tableau 9) montre que les patients en état
de conscience déconnectée ont tendance a avoir un score plus élevé a I'échelle d’"Hamilton
(1.67, soit un score entre 16 et 20) que les patients transitoirement sédatés (1 soit un score
entre 12 et 20) par rapport aux patients conscients qui n’en présentent aucune. Par contre,
aucun score moyen n’atteint le cut-off qualifié de « problématique » d’un score global de 20.
Cependant, les patients en état de conscience déconnectée s’en approchent davantage. Ces
résultats semblent aller dans le sens de la littérature notamment sur les conséquences
possiblement négatives des EMI (40)(41). L'étude réalisée dans le cadre de ce mémoire ne
s'intéresse pas aux conséquences positives mentionnées dans la littérature comme
I"amélioration de I'empathie.

Pour I'lES-R, il est également possible d’affirmer que les états de conscience influencent
significativement et de fagon relevante le risque de présenter un stress aigu ou un SSPT. La
variabilité du score a cette échelle est expliquée a 29.8% par les états de conscience. Selon le
test de Kruskal-Wallis, le motif d’hospitalisation influence également significativement le
score obtenu a I'lES-R. Cependant, une corrélation est impossible pour cette variable qui
n’est pas hiérarchisée. L’analyse de la distribution montre que les patients concernés sont

ceux présentant des pathologies respiratoires ou cardiaques (tableau 9). Cela reste cohérent
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avec la littérature car si les accidents traumatiques représentent entre 20 et 30% des
évenements de vie les plus fréquents menant a un SSPT (62)(63)(64), des études montrent
également que ce syndrome est fortement présent dans certaines pathologies cardiaques ou
respiratoires comme les exacerbations de Broncho-Pneumonie Chronique Obstructive. Dans
une étude de 2015 menée sur des patients BPCO pris en charge en salle de déchocage, 53%
présentaient un SSPT dans les décours de leur prise en charge (65). D’autres études menées
cette fois sur des patients ayant subi un infarctus du myocarde, montrent que ceux-ci ont un
risque accru de souffrir de SSPT dans les décours de celui-ci dont celle de Roberge, Dupuis et
Marchand qui releve jusqu’a 16% de patients atteint de SSPT dans ce contexte (66). Cette
différence peut s’expliquer par la taille de I’échantillon relativement faible et par le fait que
seuls 20% des patients inclus I'étaient pour traumatisme contre 50% pour les pathologies
cardio-respiratoires. De plus, dans ces 20% représentant 5 patients, seuls 2 ont participé au
second entretien contre 8/12 pour les pathologies cardio-respiratoires.

Il n’est pas possible de déterminer ce qui a le plus d’influence sur le score a I'lES-R entre
le motif d’hospitalisation ou I’état de conscience car les deux patients concernés par un
score significatif sont issus du méme groupe de conscience et ont le méme motif
d’hospitalisation. Encore une fois, une poursuite de I'étude serait nécessaire pour affiner les
résultats obtenus.

Aucune des variables étudiées pour la PHQ-9 n’est significativement associée a celle-ci
alors qu’on aurait pu s’attendre a un effet positif des motifs d’hospitalisation par exemple,
car les pathologies cardiovasculaires et les affections respiratoires sont des facteurs de
risque de cette pathologie, tout comme le sexe : les femmes présentant un risque doublé
par rapport aux hommes, ou encore les personnes ayant des antécédents de dépression

(67)(78).

3. Limites et biais
Il existe plusieurs biais liés a cette étude qui empéchent la généralisation des résultats
obtenus a la population générale. Globalement, ils soulignent I'importance d’obtenir un

échantillon plus grand afin de confirmer les premiers résultats exposés ci-dessus.

a. Biais de sélection et d’échantillonnage
La méthode d’échantillonnage utilisée est une méthode non-probabiliste du type

échantillonnage de commodité. Si cela a I'avantage d’étre rapide et peu colteux, il faut tout
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de méme étre attentif a différents biais, notamment le fait que cet échantillon n’est pas
représentatif de I’ensemble de la population. Au-dela, cela empéche une généralisation et
des déductions appliquées a I'ensemble de celle-ci.

Comme déja dit plusieurs fois dans la discussion, I'étude porte sur un petit échantillon de
22 patients, ce qui ne permet pas une généralisation des résultats obtenus et peut biaiser
certaines analyses méme si des stratégies ont été mises en place pour I'éviter, comme

I'utilisation d’emblée de tests non paramétriques.

b. Biais de mémorisation

La détermination des états de conscience repose notamment sur le fait de se rappeler de
la prise en charge, des stimuli présents, d’avoir ou non révé... Pour limiter ce biais de
mémorisation, qui peut étre d( a la temporalité ou a la pathologie dont souffre le patient, le
premier entretien devait étre passé le plus rapidement possible et dans les 24 a 72 h apreés la
prise en charge et si le score de GOAT était considéré comme normal. En effet, ce score

permet de s’assurer de I'absence significative d’amnésie antérograde et rétrograde.

c. Biais lié aux données manquantes (non-réponse et survie)

L’inclusion ayant lieu au déchocage, confirmée par le consentement en entretien 1 et les
échelles étudiées étant complétées en entretien 2, il y a un biais de non-réponse et de
survie important. Il a été minimisé en prévenant les participants de la temporalité de la
seconde interview a la fin du premier entretien et en leur demandant un moyen de contact
préférentiel. lls étaient ensuite recontactés au plus tard une semaine avant le second
entretien et les interviewers pouvaient se déplacer au domicile des patients, ou, si ceux-ci le
souhaitaient, réaliser I'interview au CHU de Liege. Malgré cela, il y a 8 patients pour lesquels
nous n’avons pas de réponses aux échelles: 3 déces, 4 patients n’ayant pas souhaité
poursuivre I'étude et 1 patient étant réhospitalisé et pas en état de répondre. Il est difficile

de minimiser davantage ce biais.

d. Biais lié a la présence de plusieurs interviewers
Un biais déja cité précédemment est le fait que les interviews ne sont pas toujours
réalisées par la méme personne. Etant donné I'ampleur du travail, cela semblait difficilement

faisable. Pour minimiser ce biais, un guide d’entretien a été réalisé avec des consignes
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précises sur la fagon de mener les entretiens et de poser les questions. Des simulations ont

également été réalisées afin de comparer et d’uniformiser les pratiques.

e. Biais lié a la subjectivité de I’échelle HAM-A

Comme expliqué dans sa description, I'échelle d’Hamilton est sensible a la subjectivité de
I'interviewer. Afin de minimiser cela, toutes les personnes menant les entretiens sont issues
du milieu médical et donc formées a une certaine neutralité lors des anamneéses et prises en
charge des patients. Cette précaution ne peut toutefois garantir I'absence de subjectivité

mais cela doit la minimiser.

f. Biais lié a la connaissance du patient lors du deuxiéme entretien

Un biais possible est la connaissance du patient lors du second entretien si I'interviewer
a déja fait passer le premier entretien. En effet, si la personne menant I'entretien est, par
exemple, certaine que le patient a présenté une EMI et était anxieux en la racontant, il
pourrait orienter les résultats des différentes échelles en ce sens. Les seconds entretiens ont
donc été attribués a des personnes n’ayant pas de connaissance des patients en s’assurant
également qu’ils n’aient pas écouté les interviews ou lu les retranscriptions des réponses aux

questions ouvertes.

g. Limite liée a la faible fréquence d’épisodes de conscience connectée
Comme discuté plus haut, aucun épisode de conscience connectée n’a été constaté. Cela
est notamment lié au fait de leur potentiellement faible incidence et a la taille de

I’échantillon. Pour minimiser davantage ce biais, il serait essentiel d’agrandir I’échantillon.

4. Perspective

Les premiers résultats obtenus montrent l'intérét d’étudier les effets des états de
conscience sur I'anxiété ainsi que sur la prévalence de stress aigu ou de syndrome de stress
post-traumatique.

Tout d’abord, le travail de these se poursuivant, il serait intéressant d’analyser les
futures données obtenues dans ce cadre afin de renforcer notre hypothése et de confirmer
les premiers résultats obtenus. Afin également de trouver un lien éventuel entre les
variables et la PHQ-9. Cela permettrait aussi probablement d’obtenir des données pour les

épisodes de conscience connectée.
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Ensuite il serait intéressant de voir si les scores obtenus aux différentes échelles
perdurent dans le temps ou si I'anxiété, le SSPT ou la dépression ont tendance a diminuer au
fil du temps. A cet égard, il serait possible d’extraire des données de I'entretien 3 de la these
qui reprend les échelles utilisées dans ce travail mais a 6 mois de la prise en charge initiale
au déchocage.

Pour suivre, I'apparition de phénoméne de conscience déconnectée s’élevant a
22.7% soit plus d’un cinquieme de I’échantillon, il parait important de continuer a travailler
sur ce phénomeéne dont font partie les expériences de mort imminente, expériences peu
reconnues et souvent minimisées car mal considérées par le milieu médical alors qu’elles
peuvent néanmoins avoir un impact important sur le patient (40)(41).

Enfin, en cas d’épisode de conscience connectée et d’anxiété, de dépression ou de
SSPT lié, il serait intéressant de voir ce que rapportent les patients a ce sujet (impact de la
prise en charge elle-méme, de la communication entre soignants ou entre soignants et
patients...) afin de déterminer si les pratiques actuelles de I'équipe médicale sont adaptées a

la prise en charge de ces patients ou si une modification de celles-ci pourrait étre bénéfique.
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Conclusion
Cette étude met en évidence, aprés l'analyse statistique des données, un lien

significatif entre plusieurs indicateurs de santé mentale, a savoir, I'anxiété, le stress aigu et le
syndrome de stress post-traumatique et les niveaux de conscience. Tous ces indicateurs
s’aggravent lorsque le patient est sédaté de fagcon transitoire et davantage encore s'il
présente un épisode de conscience déconnectée. Les antécédents psychologiques semblent
également avoir un effet délétere mais moindre sur l'anxiété tandis que le motif
d’hospitalisation semble avoir un effet sur le stress aigu et le syndrome de stress post-
traumatique.

Ces résultats semblent confirmer la littérature mais doivent étre interprétés avec
prudence au vu du faible échantillon de cette étude. Des études supplémentaires seraient
justifiées pour consolider ces premiers résultats. En outre, la faible fréquence d’épisodes de
conscience connectée argumente également en faveur d’une poursuite d’acquisition des
données de méme que I'absence de variable significativement associée a la PHQ-9.

Les résultats nous montrent également un nombre non-négligeable de phénomenes
de conscience déconnectée, mettant a I'ordre du jour cette problématique dans un contexte
de santé publique au vu des conséquences possibles et prouvées de tels phénomeénes sur la
qualité de vie et la santé mentale mais jusqu’ici pourtant peu considérés d’un point de vue
santé publique.

Ces conclusions confirment donc un nouveau pan a analyser d’un point de vue santé
publique concernant non seulement I'effet des états de conscience sur I'anxiété des patients
et plus largement sur leur santé mentale, lors de leur prise en charge aux urgences et plus
particulierement en salle de déchocage, mais également sur la prise en charge des épisodes
de conscience déconnectée.

La compréhension des effets des états de conscience sur la santé mentale en
situation d’urgence reste donc a analyser en profondeur. Ce travail se veut étre une goutte

d’eau amenée au moulin dans ce processus de compréhension.
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Annexes

Annexe 1: Echelle de Glasgow
Le score de Glasgow - Score de Liege- Critéres de Vittel - [Société Francaise des Infirmier(e)s

Anesthésistes] [Internet]. [cited 2024 May 21]. Available from:
https://sofia.medicalistes.fr/spip/spip.php?article112

Ouverture
des yeux

Spontanée

A la demande

Ala douleur

Aucune

Réponse
verbale

Orientée

Confuse

Paroles inappropriées

M | ad | B | A

Sons incompréhensibles

Aucune

Réponse
motrice

0Obéit aux commandes

Localise a la douleur

Retrait & la douleur

Flexion anormale (décortication)

M d | LA S

Extension anormale (décérébration)

Aucune

Annexe 2 : Score de GOAT

Physiopedia [Internet]. [cited 2024 May 26]. Galveston Orientation & Amnesia Test. Available from:

https://www.physio-pedia.com/Galveston_Orientation_%26_Amnesia_Test

vous souvenez avant 'accident ?

Score
Questions des Notes
erreurs
Comment vous appelez-vous ? /2 Nom et prénom doivent étre donnés.
Quelle est votre date de naissance ? 14 Donner le jour, le mois, Fannée.
Ol étes-vous maintenant ?
(a) Ville. 15 Donner le nom de la ville
(b) Batiment /5 Habituellement Hdpital, CRF. Donner son
nom.
Quand avez-vous été admis ? 15 Date.
Comment y étes-vous venu ? 15 Mode de transport.
Quel est votre premier souvenir aprés I'accident ? 15 Tout évenement plausible suffit.
Quel détail pouvez-vous donner ? /5 Doit donner un détail significatif.
Pouvez-vous décrire le dernier événement dont vous . - .
15 Tout événement significatif.

Quelle heure est-il maintenant ?

1 pour une erreur d’'une demi-heure, etc.

Quel jour de la semaine 7

1 pour une erreur d’un jour, efc.

Quelle date sommes-nous 7
(donner le jour du mois)

1 pour une erreur d'un jour.

Quel mois ?

5 pour une erreur d'un mois, etc.

Quelle année ?

10 pour une erreur d'un an.

Total des erreurs :

100 - total des erreurs

On peut obtenir un chiffre négatif.
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Annexe 3 : Guide d’entretien 1

PREPARATION DE L'INTERVIEW

Nom de I'expérimentatenr ;..

Récolte des données i propos du patient sur OMNIPRO

Date de naissamee @ ...

Age du participant © ...

Date d"admizsion | inclusion en zalle de déchoguage © ...
Date du jour ;...
Service ou le patient est actuellement hospitalize - ...

Quel mode de transport/ arrivee du patient en zalle de déchoguage @ ... ....................

Materiel néceszaire a préparer avant I'interview :
- Lattz pourl"analogne Visusl Sgala
- Ordinateur pour las taches implicitas
- Quastionnairass papiars
- Dhetaphone

Check a realizer en appelant le service ou sur place avant de réalizer 'interview :
- Signe d’aveil sur Omuipro (tour da salls) ou {at) appaler lz sarvice
- Heures de wisite du sarvics oi 2 patisnt 2sthospitalisé {ne pas allar durantcas
horairas)
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Demandear aux infirmisrs / madecins les disponibilites des patisnts avant d’v allsr
(autres examens 7)

Diemandar sux infirmiéres si OK 4 aller voirls patisnt pouruns durés 4’ snviron
1h/1h30.

Conszignes genérales durant 1'interview :

S'assurardala bonna vision et dala bonne audition du patiant

Motar pour chagua quastionnaira sic’astls participant qui a compléts avecun « P = gy
dassys du quastionnairs ou sic'est]’ examinateur quiacomplatd avecun « E = gy
dassys du quastionnaira,

5i nacassaira fairs une pausa

Possibilita da passer d abord la questionnairs connacta/dacemmects en fonction da ca
gu'awvacu la patisnt {ax : si la patiant vous raconts sa NDE, commencaz parla partia

disconnanted conscinusnass)

Date de I"interview @
Heure de debut de I'inferview :

INTERVIEW

1. PRESENTATION ET CONSENTEMENT

Date 2t heura dujour :

MoI

1] ELEMENTS DE PRESENTATION AUPATIENT :

« Je m'appelle _....., je suis infirmiére et je viens vous trouver aujourd i pour
discuter avec-vous de votre parcours de soins.

Demandar sic’2st un bon moment pour venir discutar de ¢a ot potentizllemeant lui posar das
quastions.

Mor

2) EXPLICATION DE L'ETUDE

« Je suis icd car vous durant votre trajet de soins au CHU wvous &tes passé(g)
par la salle de déchoquage qui s situe aux urgences. Cette salle accusille des
patients nécessitant une prise en charge rapide, intensive ou encors une
surveillance meédicale permmanente. Est-ce que vous vous souvensz de cette
salle T =

Chui — MNen 7

Montrer uns photo sile patisnt ne se souvisnt pas de la salla. T
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« Et je suis id aujourd’hui car comme vous le saver peut-&tre le CHU ast un
hdpital universitaire et nous avons des unites de recherche. Une de ces unites
studie la conscience et ¢'est pour cela que nous sommes actuallement en train
d'effectuer une stude dans cette salle de dechoquage sur les potentisls
SOUVENITS que vous pourriez aveir. Cela mous pearmetira de misux comprendre
o2 gue vous aver vecu, les mécanismes du souvenir mais aussi de reflachir
aver le persorme]l soignant 4 comment ameéliorer la prise en charge de mos
patients. Nous voudrons ainsi saveir si vous souhaiteriezr participer a cette
stude et dans ce cas je peux vous expliquer ce que cela implique. Votre
participation mous serait d'ume grande aids. -

51 OK -2 Expliquear lz consentament

5i paz OK - Toutds méme demander 5'il souhaits aveir " explication dz ["studs ou s7il
souhaite éventusllsment qua nous repassions le landemain pour en rediscuter ou dans un
moment o111l 52 sentira misux.

3) INTRODUCTION

« Avant toute chose pour nous permetire de vous inclure dans cette stude, i
faundra que wous signiez un comsentement claire. Le comsentement eclaire est
un document gqui reprend toutes les informations necessaires a votre bonme
comprehension de I'stude et que je pourrai également wous laisser si vous
souhaitez le lire a téte reposee. Mous allons le parcourir ensemble aujourd had
et je vais pouveir vous expliquer un peu plus en profondeur ce que I'étude
implique ot wvise. Il comporte trois parties : I'information essentislle a votre
prse de dédsion, des informations complémentaires et votre consentement

ecTit.

4) SIVOUSPARTICIPEZ & CETTE ETUDE VOUS DEVEZ SAVOIR QUE:

L'etude id vise donc & etudier les souvendrs et la conscience humaine lors de
situations critiques et notamment lors du passage en salle de dechoquage =t
volre temoignages serait ainsi treés preceux pour nous. Ce qui est important
c'est que cette stude a &te acceptée au comite sthique du CHU de Ligge. Ce
comité a pour tiche de vous représenter st de wous protéger en tant que
personme qui participe a une stude soentifique. Cette stude est done encadres
legalement pour respecter I'sthique ainsi que les droits a la personme.

Remargue : + citer la rasta des points {praciser qu’iciassurancs nécessaire mais qu'iln’va
aucun risgus / banaficas quia ata ralava).
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5) DEJECTIFSET DEROULEMENT DE L'ETUDE

Pazser plus vite surlzs tarmes tachniques dz 1" 2tuds « retours dz conscisnes. . ate.)
Eastar dans |"approchs surl’studs des souvenirs et da voir lsur avolution dans 1= tamps )

MOT

Ce qu'il est surtout important de vous expliquer c'est que durant ce passage
en salle de dechoguapge vous avez &té filmé pour que, dans le cas ol vous
accepteriez de participer, nous puissions confimmer vos souvenirs a L'aide des
vidéos. Ces vidsos ont uniquement &té réalisdes dans le cadre de I'stude o'est-
a-dire gque celles-ci somt strictement confidentielles et que celles-ci pourmont
Stre uniquement visionmess par 'squipe scentifique. Biem entendu si vous ne
souhaitez pas participer toutes ces videos seront immediatement supprimess.

Est-ce que tout est bien clair jusque-la 7 Avez-vous des questions a ce stade ?

Ce gqui est aussi important & saveir c'est que l'stude se déroulera en trois
entretiens, celui d'aujourdhui potentiellement si vous décidez d'accepter st
deux autres a 1 et & mois pour vous revoir ot discuter de votre évolution. Nous
mous déplacerons jusqu’a votre domicile si nécessaire.

Ne paz trop parler du contenn desz entretiens, justs dire qus nous farons passerdes
guastionnairas pous ne pas biaiser 1’ étuda.

E] DESCRIPTION DES RISQUESET BENEFICES + RETRAIT DE CONSENTEMENT
Participation volontaire < pas d= coutpour le participant.
Paz de rizgues 2 étuds observationnells = donc qui obsarve stquin’agit pas comme das
gtudas oU on 2ssaveun traitement par sxempls

7] PROTECTION DE VOTRE IDENTITE ET DES DONNEES A CARACTERE
PERSONNEL

- Expliquer gue ces paragraphes reprennent des donnees de protfection sur I'identite (n=
pas rantrer dans les datails mais laisserlz consentament sijamais ils veulant L2 lirs)

- De meme, paragraphe sur la protection dez donnees & caractére personnel 2 infos surls
traitament dzs donnaes pour bisn mettrs 2n avant la confidentialité (sans trop rentrer dans las
détails) 4

- Ces données zont confidentielles, szuls las exparimentataurs responsablas dala recharcha v
auront accés. Toutes les donnsas racolt2es au cours da ' exparisnces serontanonymes.

Avez-vous des questions 7

8) CONSENTEMENTECLAIRE
Signature + rappel que si questions, le participant ne doit pas hasiter qu'il peutnous
contacter
Pozzibilitéz d*arréter & tout moment

Mor
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« Est-ce gue wous &tes d'accord de commencer I'smtretien T Est-ce que wous

&tes d'accord que je puisse mous emregistrer afin de pouveir me souvenir de ce
dont mous avons discuté durant I'entretien. Ces enregistrements resteront bien
entendu confidentiels =t ancopmes et uniquement utilisés dans le cadre de

I'etude -.

2. TEST ORIENTATION GOAT + DONNEES

1) CONSIGNES COTATION :

DEMOGRAPHIQUES

1. Inserirz les points darreur obtemus dans les cases erreurs scors dans la cass
approprige 4 la fin da chagus question. Attribuer 0 point d'errenr =i la victime
repond correctement. Attribusr l2 maximum de points d'errenr =i la victime ne
répond pas, répond incorrectement ou répond de facon imprécize (vaguameant)
en vous sarvant du Guide da correction ci-dessous (notes).

2. Soustraire ce Total de points d'erreurs de 100, Le rasultat obtenu reprasents la
Scors  total da la victime, L2 maximum dz peints d'arreur 25t d2" 110", Toutefois
l'sutzur raméns c2 total & 100, Il faut done, dans tous lss cas, soustrairs l=
maximum da points d'arreur da 100 {100 -points d’erreur = ).

- Exempls © Ainsi, 5i uns victime obtisnt un total de points d'arreur d= 100 2t plus,
inserira O {100-105 =0 st non -3) comme Scora total A APT. 5i l= Total de points
d'arraur ast da 80 la Score total 4'APT ast da 20 {100-80=20).

Lirz consizne & voix hauts et suivre « notes » pour coter l= tablean. Lire chaqus quastion &

voix hauta,

Mor

« Mous allons debuter par quelques questions que je vais 1@}13:5&1”_?5?&?@:

d'y répondre le misux possible -

/ ATTENTION 5i patient

détaille trop dans les
questions 5-0-10 {ex
décrit sa NDE=
ezzaver de le couper
et ho dire que nous
allons v rev emr !!

Cuastion

Motas

1} Crael est votre nom/prénom

Erreur
Scora
2

-3 Atiriboer 2 points d”arreur si la victime
ne donne pas correctament son prénom at
son nom da famills 4 la naissance (N.B. la

Nom et prénom
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victime perd ! points s5i zll= omet l2 nom
ouls prénom, c2n’est pas 1 point chacun).

2)

Quand étes-vous nefe) 7

- JourMdois Annse

= Donner 4 points d'erreur si la victime
n= donne pas corractement ot au complat sa
dats d= naissancs (jour, meis, an).

3)

0Oa habitez-vons 7

- Wille est suffizants

-» Donner 4 points d’errenrs si la victims
ne donne pas corractemsnt sa wills ds
r2sidencs

4)

On étes-vous maintenant 7

(a) Ville
{b) Batiment

L ..-'.I L ..-'.I

- Wille + « hopitzl ».
- Inutile da citer l2 nom d= I’hopital

- 5i la victime est incapable de dire la
ville ou ellz s2 trouve au momsnt ds
I'évaluation, attribuer § points ; 5 points
supplémentaires darreur sont accordss =i
la victime ne dit paz gu'elle ezt dans un
hépital {l= nom dz Lhopitsl n'ast pas
necassaire). Un maximum de 10 points
d'arraur peut dtre accords 4 catte quastion.

5)

A guelle date avez-vouns éte

admiz a I"hopital 7

LA

- Dats

-» 5 la victime ne peut ze zouvenir de la
date de son admission 4 lhopital (JAUA),
attribuar & points d"erreur ;

6)

Comment vons stes-vous

rendu(e) i I"hopital 7

LA

- Movyen de transport

= Donnar 3 points d'erreur
supplémentairas si la wvictime ns peut
décrira le mode de transport 4 Lhépital {dirs
commeant 2llz 3 £t2 transportés).

Quel ezt le premier
eveénement dont vous vous
rappelez aprés votre
accident / événement qui
VOUs 4 Amens aux

Urgences

(zi le participant est resté
conscient -3 il peut
raconter la situation qui I’a
AMmens AUX Urgences)

LA

- Tout événement plansible est
suffizant

< 5 la victime est incapable de ze
rappeler d'un premier événement apres
I'aceident {par exsmpls : sa réveiller dans
uns chambrz dhopital), atiribuer 5 points
d'errenr. L'événsment doit étre raconts
avec une cartaine logigue. La victime paut
racontsr la méme événsment ou un autra
événament 4 chacuns des évaluations pour
autant que cala soit plausible et qu'il v ait
uns cartaine logiqua dans son racit.
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8) Pouvezr-vounzme décrire cet
evenement en détail (par
exemple, la date, "heure on
lez personnes prézentes) 7

(=i le participant est resté
conscient 3 il peut
raconter la situation qui 1I'a
AMENE AUX Urgences)

e

- Par exemple, la dats, lheurs on les
Defs0nnes présentss

- 5 la victime ne pesut se rappeler das
datails entourant cat svénament, tel qus : la
jour, lss personnss, l'sndroit, mettrs un
scorz de 5 points. L'événsment doit &tre
racontd avec uns certsine logigque. La
victims peut racontsr le méme événement
ou un autrs svénsment 4 chacune des
évaluations pour autant gue cela soit
plansibla at gu'il v ait uns certaine logiqua
dans son réeit.

21 Quel est le dernier
evenement dont vouns vous
rappelez avant
IPepizode/]’aceident qui
VOuUs 4 Ameneé aux
urgences T

wh

- Tout événement plausible ast
suffizant

= 5i la victime 25t incapable d2 52 rappelar
un demisr événsment avant son arrives aux
urgances (par axampls : ravenait du travail,
conduisait uns veiturs) attribuer 5 points
d'arraur.

10y Pouvez-vonz me décrire cet
evenement en detail 7 (par
exemple, la date, "henre on
lez perzonne:z prézentes) 7

e

- Par exampla, la date, lheurs gy les
parsonnes prasantas

- 8 la victime ns pesut se rappeler las
details entourant cet evénement {dats,
moment de la joumss, lss personnss
présentes)  allouer un autre 5 points
d'srraur.

11) Quelle heure est-il
maintenant 7

e

- 1 pomt par % hewrs de
différence, max 3 points
= Attribuer | point d'erreur pour chagus
demi-hsurs qui
deviza de lhsure exacte jusqu'a un
maximum de 5 points
d'erraur. Par exempla, sila victime rapond
par une heurs
avant ou aprés lheure raslls | coter dz la
fagon suivants:
# D= 0 2 30 minutes de différanca : 1
point d'erreur
#* De 31 a 60 minutes de différsncs :
2 points d'arraur
*  Ainsi de suits.

12} Quel est le jour de la

3 m
ZEmaIne .

I

- 1 pomt par jowr de différence
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max 3 pomts

- Attribuar un point d'arreur pour chagues
jour gui davie du jour sxact (avant ou
aprés), jusqu'a un maximum ds 3
points.
Par axampls:
LMMTVED
# Lz jour r2el ast lundi
# La wvictims rapond vendredi : 2lle
astd trois jours (S.0.L) d= la bonne
Eponse
Dans ¢z cas particulisr des jours ds la
semaine, la victime
pourra répondre su maximum 3 jours avant
ou 3 jours
aprés ot pardre 3 points.

131Quel est la date
d*aujourd’bhui 7

- 1 pomt par jour de différence,
max 3 points

-» Attribuer un point d'srreur pour chagus
jour du mois {dats) qui dévis du jour exact
jusqu's un maximum de 5 points.

14) Quel moiz sommes-nons 7

- 3 pomts per moiz de différsnce

max 13 pomts

-» Attribuar 3 points d'arreur pour chagus
mois qui dévie du mois exact jusqu'a un
maximum de 13 points.

15)En guelle année sommes-
nous 7

- 10 pomts par mmée de
différence, max 30 points

= Attribuar 10 points d'arraur pour chague
annae qui davie

de l'annds axacts jusqu's un maximum ds
30 points.

Paut-étre un nombra nagatif

T6-100 = Normal
66-75 = Borderline - Doutenx

=66 > Impaired
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2) Codes de complétion GOAT (entourez): 0 1 2 3 5 6 9

1. Admmistration normale,

!:_J

Trouble de 1'évedl - Incapacitéa
compléter |’ itam/tast en raisond’uns
incapacité 4 raster vigilant,

. Defictt moteur — Le patisnt ne donne

AUCUMNE réponsa motrice ou le patisnt
ast physiguement limita par un swstéme
de contantion,

(B

Deficience visuslle - Incapacits 4 voir
les stirnuli tastés (ax : an cas da cécita),
mais PAS ds troubls parcaptif (ax :
béminégli ),

LA

~Déficit phonztoire —AUCUNE

production vocalz langasisre n'ast
obsarvas, dvsarthria trop importanta
pour donner une réponse intellisible, ou
intubé,

Aphasie - Trouble sévérs du langags
intarfarant COMPLETEMENT avac la
participation aun test,

. Agitation — L= patient 25t extrémement

agita ot par consagquent non-cooparatif
lors da 'administration du tast

]

Test non administre,

5i plas d'on code ='applique, utilizez le
code gui interfére le plos avec
I’ adminiztration du test.

ATTENTION

,l"l Realizer les deux

| questionnaires dans
la contimuite !!!

|, Enchainer avec une

l,.-" phrase de tvpe

relance :

l

r=]
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Mor
= Je vais encore recusilliv quelgues informations a propos de wous, pourriez-
wous tout d’abord me dive si vous &tes droitier ou gaucher ... =

Formulez l2s guastions =t notaz les réponsss ¥

Lateralite (entourez): D/G/ A

Langue maternelle ... oo e e
Pluz haut dipléme obtenn ¢ ... ...
Situation professionnelle actuelle (et passee =i retrafte) ...

3) PROFIL MEDICAL
PASSE MEDICAL :

A. Problémes de voe ou daltonizme 7 Oui 0 XNen O
o S5ioui, zont-ils corriges (lunsttas, lentilles d= contact) 7 Cuid Xex O
o 5iouni, demander une estimation de c2 que la patisnt voit sans ses lunsttas
o 5iowi demander sils patisnt portait ses lunattas lorsqu’il astarrivé 4 Ihipital

Oni O Men [ Mz saitpas []
-» Lui demandear de porter ses lunsttas quand nacassaira !

E. Probleme d*aundition 7 Ouid Xex O
= 5ioui, priciser =i undlatSealbilatdesl ot 3 surditd 1ssdre‘movenna’profonda
o Sioui, sont-ils corrigas {apparsils, implants cochlaaires) 70ui 0 XNex O
o Siowi, demandear une astimnation d2 c2 que l2 patiant entand sans sas appareils

corractifs
o 5 owi demander sils patisnt portait ses appareils lorsqu’il st arrive 4 'hépital
Oui [ MNon [ Ma sait pas []

-» Lui demandar de portar sas appareils durant ]’ antratisn

C. Awvez-vou: déji connu des troublez neurclogiques avantvotrs hospitalisation
{AVC 7 Commotion 7 Epilepsiz ou autra attzintz cérébrale, parkinson, glzheimear. . .} 7

10
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D. Awez-vouns déja connu des troubles psychiatrigues avant votrs hospitalisation
(Episodes da déprassion 7 Bum-out 7 Bipolarita 7 Schizophrenia 7) 7

Ouwid ¥Wex O

o S5i oul, précizez :

E. Avez-vous d’autres diagnosties, dvslaxis, trouble d"apprentissage diagnostic
autras (autisma, TDAH, .. 7

DI.IJ.. NDII..

51 oui, précisez ©

F. Conzommez-vou: réegulitrement de I'aleool (bigre, vin, sleool fort ... 7)

(}u.t. Nnn.

5i omi, précizez :

. Avezr-voun: consommeé de I’aleoolle jour avant votrs hospitalisation st 2n quells
guantits T

il NenO
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5i oni, précisez :

H. Conzommez-vous: regulierement de la drogune {cannsbis, cocaine, haroins ou
amphsataminas 7)

Cui[d Moen[
51 oui, précizez :

I, 5ioni, avez-vous consommeé de la drogue le jour avant votre hospitalization 7

Crui [ Men O
5i oni, précizez :

I Qusl poids pesez-vous approximativernent T Dz quand dats votre dernidrs pasae 7

Mor
« Mous allons maintenant passer a la description de tous les souvenirs que
wvous possedez de volre passage en salle de déchoquage -
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3. TACHE DE RAPPEL LIBRE EXPLICITE

Utilisar |"2coute active durant catte phass, smpathis. ralancs + reformulation das propos das
patiznts = instaurer un climat de confiance et de non-jugement

Attention : 4 impérativemnent fairs dans 1" ordrs pour ne pas biaiser 'étuda ! t
Las cadres peuvent &tre utilisés pour notar des éléments importants

1. MOl
“ Dans un premisr temps, je vais vous demander de me raconter et de me
decrire en detail votre expérience. Décrivez la sequence des svénements, ainsi
que les pensses, les semtiments ou les sensations que vous avez eprouves. »

o pas azzez de deétails, proposar deux phrasas ralancas : e

Phraze relances :
= Pouvez-vous m'en dire plus svp 7 =

« Pemsez-vous pouveir détailler (ce point spacifique) un peu plus svp 7 -

- Sile patient centre zon dizcours sur un autre sujet proposer das phrases pour centrar la
patient: U

Phraze relances :
< Oui je comprends tout a fait. Mous alloms maintenant vraiment nous
recentrer sur la salle de dechocage 7~

A la suite de cela proposer les phrases smivantes axéss surlss souvenirs ligs &
I’anvironnement : .

2 Mor
« Avez-vous des souvenirs plus particulisrement ligs a I'enwirommement dans
la salle de dechoquage. En d'autres mots, pouvez-vous me decrire tout ce que
vous avez vu/obsarve ou entendu dans la salle de dechocags « 7

| =5 pas assez de détails, proposer deux phrases ralances :

L &

Moi
Phraze relances :
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« Pouvez-vous m'en dire plus svp 7 =«

« Pemsez-vous pouveir detailler (ce point spécifique) un peu plus svp ? =«

= Avez-vous entendu des voix T -

« Avez-vous vu des objets [ affiches inhabituels 7 -

« Avez-vous eu des sensations particuliéres 7 Un masque sur votre visage 7
Un tube dans votre gorge 7

- Sile patient centre zon dizcours sur un auntre sujet proposs des phrases powr centrar la
patisnt:
Phraze relances :
Oui je comprends tout a fait. Mous allens maintenant wraiment nmous
recentrer sur la salle de déchocags 7

J. MOI
« Est-ce que wous avez le souvenir d'avoir pu réver ou d'aveir pu
expérimenter toute autre expérence nattendue ou inhabituelle pendant votre
passage en salle de déchoquage « 7

| o A pas assaz de datails, proposer deux phrases relances : "'!
Phrasze relances :
« Pouvez-vous m'en dire plus svp ? -

« Pensez-wvous pouveir detailler (ce point spécifique) un peu plus svp 7 -

« J& vais maintenant wous poser trois questions, essayez d'y répondre par
« ol » O PAT « W0 »

Posezlas questions oralament et entoursz oui ounon

la+

60




4, Mor
# Durant votre ssjour en salle de déchoquage, avez-vous pense a un moment
domme que vous stez en train de mourr 7 -
IEnplusd.ela'merla perzonne deévelopper sa :I.'éPDII.EEL entourez: owi / mpom ) owda um
antre moment

3 Mor
« Durant wvotre sfjour en salle de dechogquags, avez-vous pense &tre a un
moment dans une situation critique/proche de la mort - 7
IEnplusd.ela'merla perzonne developper sarépnnsi.-l._entnufez: ouwi /! mom /ouldun
antre moment

6. Mor
# Dans 'stat actuel des choses et avec o2 que les meadecins vous ont expliqus
pensez-vous maintenant que vous aver traverseé une sitnation critique et
potentisllement mortelle 7 =
tE.uplus de laizzer la personne developper sa répnnseL entourez: omwi / mom  Jomia
un antre moment

Poser la guestion & voix haute =t cocher AUTANT de cases gque ngcessairs, Citar les

propositions en exempls aprés la guastion. ¥

7 MoI
« Cuelle a 2té la pire ot la meilleure chose pour vous durant votre passage en
salle de dechocags? -
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4. TACHE DE CHOIX FORCE IMPLICITE

1) TACHE VISUELLE

Installer I’ ordinateur d= fagon & o2 que la patiant puisse bisn visualiser 'scran. Sils
participant 4 das lunattas, vaillez 4 c2 qu'illzs porte. De méme si appareil auditif. Ouvrirla
power point. 5i le patient répond « K » - toujours demandar plus d informations. L)
Mo
“Mous allons maintenant passer 4 une autre partie du questionnaire. Je vais
vous demander d'essaver de rester le plus comcentre possible et je wvais wous
expliquer ce que nous allons faire «.

Mor
Je wvais vous demander de regarder attentivement les deux imapes qui vont
apparaitre sur I'écran Vious dever m'indiquer si vous vous souvensz duns
des images/eléments suite a votre passage en salle de déechoquage.

Une fois l'image choisie je wous demanderai de m'indiquer dans gquells
mesurs vous étes certain(e) de votre réponse. Il v a trois possibilités

. Recollaction : votre choix est accompagne d'une i sur base de la
recollection d'un ou plusisurs eléments assocsés au contexte dans laquel vous
aver entendu ls meot. Vous vous souvensz de l'image, du contexts ou de
certains details précis associss a sa présentation. Ca peut &tre ume association
d'idéss que vous avez faite, une image qui vous est verms en téte, une pensss,
votre impression quand vous avezr vu cette images, ou encore 51 v & eu un
bruit dans la piéce a ce moment-la, etc. C'est ainsi le fait que wous vous

rappelez quelque chose en plus par rapport a cet item par rapport a I'acran qui

VOUS 58Ta presents.

. Familiarité : wotre choix a uniquement &té accompagne dun sentiment de
familiaritd, sans details précis associés. Vous savezr que wous avez vu I'imags
mais vous ne saver pas m'en dire plus. Le senfiment que vous avezr par
rapport a votre choix peut &tre parfois flou mais il peut également &tre precis
gt certain sans pour autant vous rappeler de details associes 2 Cest similaira
au fait de croiser quelqu'un dans la mue et d'étre certain a 100 % de I'aveir d&ja
rencontre sans pouvoir dommer le contexte dans lequel la rencontre a en lisu.
Ainsi vous auriez pu avelir rencontrs la personme auparavant dans une soirse,
le recormaitre, mais ne pas &tre capable de dire que c'est a cette soirée que
vous l'aver remcomirs. Icd, c'est parsil aver les images : vous vous rappslez
del'imags, mais pas du contexte précis dans lequel wvous l'avez wvu ni des
différents details assocdés au moment ou wvous laver wvu. Il s'agit d'un
sentiment de familiarits.
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C. Hasard : wvous awvez deving, choisi l'image au hasard, de facon
incertaite. ATTENTION, cela deit vraiment &tre le hasard. 5i vous avez tout
de méme l'impression de tendre vers ume réponse ou l'autre méme si ce
santiment de certitude par rapport a la réponse est flow, i s'agit plus tot dela
familiarite & par swxemple: je ne suis pas certaine mais javais vraiment
l'impression que ¢'etait rouge mais je ne sais plus dire pourqued 3 familiarite.
La réponse 3 sart donc undquement lorsque wous répondsz totalement AU
HASARD

|fa1'.ta dafiler las dias, cocher la réponse donnas + 51 EEG

ITEM V5 ITEMS

ltems - Entourer |'item choisi Recollection / Know / Guess

Canne & plume pour chat Balais R G

Casque de musique Maznette de jeux vidéas

Cone de chantier panneau stop
Cannette de coca Machine & cafe
Big Ben Tour Eiffel
Arbra Soleil
Pyramide Egypts Pyramide en lego
Bonbons Chocolat
Couronne Epée
Cirque Aréne
Parzszal Parapluie
Attrape réves Rosace J Vitrail
Planete Astronaute
Monopoly Echiquier
Bulles de s=von Ballons
Fusée Sous-marin

Guirlandes lumineuses | Bouquet de marguerites

AR P|A|RMP|A (AR |BD|RA|OM|FA|A(A|D|BA|I| @M A|A| @@ E@ R
aARla|IAR|IAmAIRmR|IARA|IR|IARA|IARAIR|IAR"R|IRA|IARA|IARAR|IAR|IAR|IR|IAR|IAR|IAR|AR|R|SR[|AR|AR|SR|S
OO |G | G| G0 |G| G | O G| OO OOy |G| OO G| OO |G| G| O |G| G| G| G|

Boussole Compas
Etoile Feux d'artifice
baguette de pain Part de gateau
Igloo Tiges
Papillan Abeille
Labyrinthe Piece de puzzle
jet ski Bargque
Cactus Palmier
Calculatrice Dés
Chapeau hantzau
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Ours &n peluche éléphant en peluche R K G
Bottes de pluie Talons aiguilles R K G
Harloge Calendrier R K G

Cle de porte Cle de voitura R K G
letons de Poker Carte de jeu R K G
Avion en papier Cerf-Volant R K G
Chapeau de diplame Coupe R K G
Fourmis Coccinelle R K G
Flamarnt rose Hibau R K G
Sifflat Cloche R K G
Arc-an-Ciel Fontaine R K G

2) TACHE AUDITIVE

Installer 1"ordinataur dz fagon & c2 gque lez patisnt puisse bisn wisualiser 1'2cran. Si le
participant 4 des lunettes, veillez & c2 qu’il lzs portz. De méme si apparsil auditif. Cuvrir L2

power point. Kéexpliquar brigvament la EEG =i nécassaira. G

Mor
Mous alloms maintenant passer a la seconde partie du questiommaire. Je vais
vous demander d'essaver de rester le plus concenmtre possible et je vais vous
sxpliquer a mouvean, ce gue nous allons fairs.

1#re partie : mots

Je wais vous demander d'scouter attentivement les deux mots qui vont vous
&tre présentés. Vous allez devoir m'indiquer si vous vous souvensz d'un des
deux mots suite a votre passage en salle de déchoquage.

Une fois I'enregistrement choisi je wous demanderai de m'indiquer dans guelle
mesure vous étes certainfs) de votre réponse. Il v a trois possibilités

A Votre choix est accompapné dune recormaissance sur base de la
recollection d'un ou plusisurs éléments associés au comtexte dans lequel
vous avez entendu le mot. Vous vous souvensz du mot, du contexte cu
de certains details précis associss a sa presentation. Cela peut &tre une
association d'idses que wvous awez faits, le souvenir de la plrass qui
allait avec le mot, une image qui vous est venue en t&te, une penses,
votre impression quand vous aver v ce mot, ou encore s5'il ¥ & eu un
bruit dans la piéce & ce moment-la, stc. C'est ainsi le fait que wous vous
rappelez quelque chose en plus par rapport a cet item par rapport a
I'gcran qui vous sera présents.
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B. Votre chwoix a uniquement &t2 accompagne d'un semtiment de
familiarits, sans details précis associss. Vous savez gque vous avesz
entendu le mot, mais vous ne savez pas m'en dire plus. Le sentiment
que vous aver par rapport a votre choix peut Stre parfois flon mais i
peut egalement Stre précis st certain sans pour autant vous rappeler de
détails associes * C'est similaire au fait de croiser quelqu'un dans la
rue et d'tre certain a 100 % de l'awveir d&ja remcontre sans pousvoir
domner le contexte dans lequel la rencontre a eu lisu. Ainsi vous auriez
pu avoir rencomtre la persoome auparavant dans une scirss, le
recormaitrs, mais ne pas Stre capable de dire que ¢'est a cette soirse gque
wvous l'aver rencomtrs. Icd, ¢'est parsil aver les mots : vous vous rappelez
du meot, mais pas du contexte précs dans lequel vous I'avez vu ndi des
différents détails assodés au moment oi vous avez v Il s'agit d'un
sentiment de familiarite.

. WVous avezr devime, choisi le met au  hasard, de  facon
imcertaime. ATTENTION, cela doit vraiment &tre le hasard. 5i wvous
avez tout de méme l'impression de tendre vers une réponse ou I'autre
méme si cg sentiment de certitude par rapport a la réponse st flou, i
s'agit plus t&t de la familiarite & par ewemple : je ne suis pas certaine
mais j'avais vraiment l'impression que c'était rouge mais je ne sais plus
dire pourquei - familiarité. La réponse 3 sert done uniquement
lorsque vous repondez totalement AT HASARD

Faira dafilar las dias, cocher la réponse données + 51 EKG.

2HBE partie : catégories

= hMaintenant gque nous avons terming cette partis je vais tout simplement vous
demander : Est-ce que durant votre passage salle de déchogquage vous pensez
avoir plutdt emtendu des noms de xoo ou des mets moo (of, liste d-
dessous)] ef, a mouveau, me dire si ce choix est realise sur base d'ume
recollection, d'un sentiment de familiarits ou d'un choix au hasard.

| Faira dafiler las dias, cocher la réponse donnés + 51 EKG.

Jéme parte : liste de mots

Je vais maintenant vous diffuser des listes de mots. Je vais vous demander de
me dire pour chague liste si vous pensez I'aveir entendu ou mon lors de votre
passage en salle de dechocage. 5i vous pensez l'aveir emtendu, je vous
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demanderai, sur une achelle de 1 a 10, de me dire a quel point vous &Stes

certain de votre réponse avec 1 —je suis certaine de ne pas avoir entendu le mot

et 10 — je suis certaine d'aveir entendu le mot.

Consienes exparimentataur : fairs dafiler las dias, cocher la réponse donnss + 51 EEG.

ITER W5 ITEMS

Entendu par le

Items - Entourer 'item chaoisi Recollection / Know / Guess staff / autres
Masque Ecran R K G
Cuillére Tambour R K G
Guitare Assiette R K G
Facteur Bonnet R K G
Baleine Train R K G
Velours Vialet R K G
Pincesu Carotte R K G
Plumier Porcelzine R K G
Voiture Canard R K G
Pharmacie Coquillzge R K G
Déguisement Etzgérs R K G
Bleu Tableau R K G
Clou Fouet R K G
Tulipe Bibliothégue R K G
Divan Imprimante R K G
Plage Arbre R K G
Taoile Banzane R K G
Football Coiffeur R K G
Corbeau Dzuphin R K G
Tomate Pomme R K G
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Chalet Matation R K 3
Catégorie VS Catégorie
Lagumes Couleurs R K G
Informatique Animaux marins R K 3
Vacances 3 la montagne Carnaval R K 3
Fruits Matériel scolsire R K G
Instrument de musigue Metiers R K G
Plantes Bricolage R K G
Vacances 3 lz mer Diseaux R K 3
Boissons Mauhbles R K G
Sports Ustensile de cuisine R K G
Matigres Peinture R K G
Ligux / BEtiments Moyen de transports B K 3
Liste
hoyan de transports oulr - NOM 1 - 4 - - 10
Plantes ouUl - HNON 1 - 4 - - 10
Légumes oul - NON 1 - 4 - - 10
Sports oulr - NONM 1 - 4 - - 140
Fruits ouUl - NON 1 - 4 - - 10
Peinture oul - NON 1 - &4 - - 10
MWztérizl scalzire ouUl - NON 1 - 4 - - 10
Vacances 2 lz mar oul - NON 1 - 4 - - 140
Instrument de musique oul -  MON 1 - 4 - - 10
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Bricolage oul - NON 1-2-3-4-5-6-7-8-8-10
Megtiars our - NON 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Animaux marins our - NON 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Lieux / Bitiments oul - MON 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Meubles our - NON 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

]

e
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4H18 partie : sons

Consignes sxpéarimentatsur pour las SONS -

A Demander une catégoris V3 catégorie avee EKG - pramiéra lisne

E. Deux cas de figures:

- 5i le participant cheisi la lista « cris d"animaux », ALORES repassez la liste complite das
sons et demandsr pour chagus item « Vous souvensz-veus d’aveir entandu c2 son 7 =
Ewvaluezla depré da confiancs pour chaque item avee une échealle da confianca da 1 4 10 avac
1 —ja suis certaine de ne pas avoeir entandu l= mot ot 10 — ja suis cartaine d'avoir entendu l=
mot.

-3i la participant choisi la lists « sons delanatura» - stoppezlatiche ot passez 4 la partia 6.

—* Méme consizne que le phase 2 et 3 de la téche anditiva.

Catégoria V5 Catégor
Cris d"animaux Sans de la nature R K G
Ieers
O eaux oul - NONM 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Chat oul - NONM 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Chewa oul - NONM 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Chien ol NON 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Mautan oul - MNOM 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Laq ol NOMN 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Canard oL HON 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

5. CONSCIENCE DECONNECTEE

1} Awez-vous révé durant l'intervention 7 8 oui pourrisz-vous me racontsr votrs
réva la plus précisément possibla 7
WON

OUL-DESCRIFTION:
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2)_8i vous avez réve, las réves staient-ils perturbant pour vous 7

=T | : wNon G [

31 la participant n’a pas r8va at qua vous vous an Stas bian assurd < Na pas administrar la
guastionnairs réve ci-dassous.

L

6. QUESTIONNAIRE REVE

Lira la guestion et las explications en dessous de chague gquestion aux participants
(uniguement =i neécessaire dans ls but des ne pas trop allongsr le questionnairs] puis
entourar la réponsa du participant

L

Mor
« J& vais & présent vous posez des questions un peu plus precises sur le ou les
réves que VOous AVEZ Pu vIvIE -

1} Votre experience z'apparente-t-elle davantage a des moments brefs / flazhs, zans
chronologie dans les événements réves on pluotét 4 une histoire 7

2} Comment décririez-vouns votre perception durant votre réve (gonut, odsur, vision
- 7
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1) Etiez-vous passif ou actif  durant votre réve (Faisizz-vous guslgus cheoss

activemsant ou observiez-vous passivement les &vénaments s daroulsr devant vous) 7

7.L’ECHELLE DE CONTENU DES EXPERIENCES DE

MORT IMMINENTE (C-EMI)

Lirz las propositions 4 voix haunts. 5i l= participant ast OK 2t qu’il ast capabla dalira, il paut

compléter lni-mémals guastionnairs.

U

Mor

« J& vais vous demander de répondre a chacune des 20 propositions que je vais
wous lister selom vos amotions et vos penséss au moment de l'expérience/du
IEVE qUE VOUS aveZ pu vivie, en choisissant la réponse qui vous semble la plus
approprige (UME SEULE reponse par proposition est admise). Toute
expérience ou sensation Stant vecue plus ou moins imtensément, nous vous
inwitons & préciser U'intensité ressemtie & l'aide de 4 choix de réponses (allant
de 1 a 4) a chacune des propositions. 5i, au contraire, vous navez pas fait

l'experence du phenomeéne preésents dans la proposition, veuillez cocher « 0 —

Pas du tout ; absence -. 5 vous avez vécu un méme phénomeéne a plusisurs

reprises durant l'expédence, mous wvous ifwitons a répondre selon le

phenomene le plus marquant. -

Choix da réponse

[ 1 2

3

Paz du tout ; Lagaromant hloyennament

Intenedment aquivalent &

intenzs vaome jusguii
prasant
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Pas du
borark-

Absemes

1

Ldgérament

2

Mopennameant

a

Extramameant

VEeu

hors de

Iz RR

1. Wotre parception du t=mps 2tzit
madifiss

1. Vos penséss tzient accslirdes

3. Wous aver entendu uns ou d=s voix
nspossadant pas 4'incamation
materizlla

4. Wous aver 2 1'imprassion da
sondzinsment tont comprendss sur
vous-mama, las autres ot'on ] univers

5. Wous aver &1 un sentiment de paix
et/on de bisn-strs

§. Wous avez 2u uns sensation
d’harmaniz ou d onite, comme 5§ vons
fzisiez partie d'un tont

7. Wous 3ver Vo ou 3vez &be sntours
paruns lumders brillants sans origins
mmateriz]ls detenmines

B Wous avezen des capacites
sensariglles inhabituelles (vos, ouis,
adaorat, towches st/on gout)

9 Wous etisz conscisntfe) da chosss
zu-delads oz qua vos sens peuvent
hzbitsllement percavair

10 WVouns zveg zoquis des
connzissances sur ] avenis

11 Vous zvez 2u 1z sensztion 4'atre
« en dehors @ o s2pars de vote comps

12 Vous avez eu 13 sensation d=
quittar le monde terestre on 4'intasrer
nuns nanvells dimension #tion
SNVifonnemant

13. Vious avez 12V 00 £2VE00 10 on
des evensment(s) de votre passe

14 Vous zveg fzit 12 rencontrs d'une
presence =t'on d"une entite (il peut
:'z2ir d'uns personne deosdes)

13 Vous avez 2u un sentiment d= non-
existence, de vide sbsolu et'ou de peur

18 Vous zveg f2it 'experisnce 4 uns
frontier= =t'on d"un point d= non-
Tetons

17.Vous avez pris ladecision on avez
ate contrzint(s) de revenis de
1'sxperisncs qus vous viviez

1B WVous zvez 2o 1'impsession de
mauris et/on d'stre mort
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19 Vous avezr vo ou et2s entrefs) dans
une zone de passas: (par exsmplaun
tunnsl gn nne posts)

20 Wous zvez |'impression de ne pas
disposer das mots adequats pour
decrite votre experience

Intemsement *; Intenssment aquivalent 3 touts zutre sxperisnce intanse vacne jusqu'a prasent
Extrémement +*: Extrémemeant plus qu'a tout antse moment d= ma vis ot plus intenss qua 3

8. THE DISSOCIATIVE EXPERIENCE SCALE (DES)

Lira las propositions 4 voix hauts st entourer las pourcentagss. 5i le participant 25t Ok = luni

proposer d’antourer lui-méme. 5

= Ca questionnaire comprend gquelques questions persommelles d'ordre gensral
ou concemant des expérdences que vous pouvezr avoir dans wvotre vie
quotidienme. MNous souhaitons déterminer aver quelle frequence vous armrivent
ces experiences. Il est important, cependant, que vos réponses montrent avec
quells fréquence ces experiences wvous amivent en dehors des moments on
vous pouvez &tre sous l'influence d'alcocl ou de drogues. Venillez répondre a
la gquestion en indiquant dans gquelle mesure l'expérience décrite s'applique a
wvous en indiquant la fréquence de l'expérience decrite. Vous pouvez faire cela
en entourant le pourcentage comrespondant. -

1. Certaines personmne: font l'expérience, alor: gu'elles conduizent ou
zéjournent dans une voiture (ou dans le métro ou le bus), de soudainement
realizer gu'ellez ne ze souviennent pasz de ce qui est arrive pendant tout oun
une partie du trajet.

0% | 10% | 20% [30% | 40% |50% ([60% |70% | 80% | 90% | 100%

jamais tout l= temps

2. Parfoiz certaines personnes gui zont en train d'écounter guelgu'un parler,
réalizent zoudain qu'elles n'ont paz entendn tout ou partie de ce gui vient

d'étre dit.
0% | 10% [20% ([30% |40% |50% |60% (70% | 30% | 90% | 100%
jamais tout lz temps
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X

3. Certaines perzonnes font l'expérience de ze frouver dans un hlien et de

n'aveir ancune idée sur la facon dont elles sont arrivées la.
0% |10% [20% [30% [40% [50% |60% |70% | B0% | 90% | 100%
jamais tout lz temps
4. Certaines personnes font 'expérience de se trouver vétues d'habits gu'elles ne ze
souviennent pas avoir mis.
0% |10% [20% [30% [40% |[50% |60% |70% | 80% | 90% | 100%
jamais tout lz temps

5 Certaines personnes font l'expérience de trouver des objets mouveanx
dans lenrs affaires zans se rappeler les avoir achetés,

0% |1:|=:n |:n?:n |3n?:n |43?r:. |5:|?r:. |r5:|?::. |?n?:n |3:|?:n | 90% | 100%
tout lz temps

jamais

& Il arrive i certaines personnes d'étre abordées par des gens gu'elles-
mémes ne reconnaissent pas. Ces imconnus les appellent par un nom
u'ellez ne penzent pasz étre le leur oun affirment les connaitre,

0
0% |10% [20% [30% [40% [350% [60% |70% | 80% | 90% | 100%
tout lz tamps

jamais

7. Certaines perzonnes ont parfoiz la zenzation de ze trouver a cote d'elles-
mémes ou de se voir elles-mémes faire quelgue chose, ef de fait, elles ze

volent comme =i ellez regardaient une antre personne,
90% | 100%

0% [20% | 30% | 40%

0% |s:|?::. |?a?:n |33?:n
tout l= temps

0%

jamais

8 Oun dit parfoiz 4 certaines personnes gu'ellez ne reconnaizsent pas des
amiz ou des membres de leur famille, Marguez la ligne pour montrer

quel est le pourcentage de temps on cela vouns arrive,
20% | 100%

0% | 10% |20% |30% [40% |350% |E[I:.‘f1> 0% |EEI:}’D
tout lz temmps

jamais

[=]
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5. Certaines perzonne:z z'apercoivent gu'ellez n'ont paz de souvenir zur des
svenements importants de leur vie (par exemple, cérémonies de mariage

on de remize d'un diplime).

0% | 10% | 20% |3:|?:p |4:|?:p 50% |60% [70% |3:|?:p 20%% | 100%

jamais tout la tamps

10. Certaines personnez font l'expeérience d'étre acensées de mentir alors
gu'elles pensent ne pas avoir menti,

0% | 10% | 20% |3:|?:p |4:|?:p 50% |60% [70% |3:|?:p 20%% | 100%

jamais tout la tamps

11. Certaines personnes font I'expérience de se regarder dans un miroir et de
ne paz 'y reconnaitre. Marguez la lisne pour montrer guel est le
pourcentage de temps ou cela vous arrive.

0% |10% [20% [30% [40% [30% [60% [70% | 80% | 90% | 100%

jamais tout lz tamps

12. Certaines personnes font parfoiz l'expérience de reszentir comme irréels,
d'autrez gens, des objets, et le monde antour d'eunx.

0% [10% |20% |3:|?::. |4n?::. |5:|?:n |5:|?:n 70% |3:|?:n 90% | 100%
jamais tout l2 tamps
I3 Certaines personnez ont parfoiz I'impreszzsion gue leur corps ne
leur appartient pas.
0% | 10% [20% [30% |4:|?r:. 50% |5:|?:=. 70% |3:|?rp 90% | 100%
jamais tout la tamps

14. Certaines personmez font l'expeérience de ze souvenir parfoiz d'un
sveénement paszsé de maniére zi vive gu'elles ressentent les choszes
comme zi ellez étaient en train de revivre cet événement.

0% [ 10% | 20% |3a?:n |4n?:n 0% |60% |70% |sn?:n 90% | 100%

jamais tout l2 tamps
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15. Certaines personnes font I'expérience df ne paz étre sires =i les choses
dont ellez ze souviennent &tre arrivees, zont réellement arrivées om =i

ellez les ont juste revees,

0% | 10% |:-:|?::. |3c|?:n 40% |5:|?:., |s:|?::. |."c|?::. |3:|?:n 90% | 100%

jarnais tout l= temnps

16. Certaines personnes font 1'expérience d'étre dans un lien familier maiz
de le trouver étrange et inhabituel,

0% |1:|?r:. |:-:|?r:. |3-:|?r=. |4:|?rp 30% |s:|?r:. |?:|?r:. |3:|?:=. | B0 | 100%

jamais tout lz temps

17. Certaines personnes constatent gue, lorsgu'elles zont em traim de
regarder la televizion ouw un film, ellez zont tellement absorbeéez par
I'hiztoire gu'ellez n'ont paz comscience dez auirez evemements gqui ze
produizent autour d'elles,

0% |1:|?::. |:-:|?::. |:~:|?:n |4:|?:.> |5:|?:n |s:|?::. |?:|?::. |3:|?:p | 20% | 100%

jamais tout le temps

18 Certainez perszonnes constatent parfoiz guo'ellez deviennent =i
impliqueées dans une pensée imaginaire ou dans une réverie gu'elles les
rezzentent comme zi ¢ était réellement en train de leur arriver.

0% | 10% |:-:|?r:. |3:|?rn 40% | 30% |r5:|?::. |?:|?r:. |3:|?:n oo% | 100%

jamais tout l= temps

15, Certaines personnes constatent qu'elles sont parfoiz capables de ne pas
préter attention a la douleur,

0% |1:|?r:. |:-:|?r:. |3-:|?r=. |4:|?rn |5:|.-"n- |Etl?f:. |?:|.r:. |3:|?:=. | B0% | 100%

jarnais tout l= temnps

20. Il arrive a certainez perzomnnez de rester le regard perdu danz le vide,
zans penser a rien ef zans avoir conscience du femps gui passe,

0% |1:|?::. |::|?::. |:~:|?:n |4:|?:.> |5:|?:p |s:|?::. |?:|?::. |3:|?:n | 20% | 100%

jamasis tout la temps
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21. Parfoiz certaine: personne: ze rendent compte gue guand ellez sont
seulez, elles ze parlent a haute voix.,

0% [10% [20% [30% [40% [30% [60% [70% | 80% | 90% | 100%

jamais tout la temps

22. 11 arrive & certaines perzonnes de réagir d'une maniére tellement
differente dan: une sifuation comparée i une autre zituation, gqu'elles ze
rezzentent prezque comme =i elles étaient denx perzonnes difféerentes.

0% |10% [20% [30% [40% [50% [60% [70% | 80% | 90% | 100%
jamais tout la temps
23, Certaines perzonnes constatent parfoiz que dans certaines zitmations,
elles zomt capables de faire avec ume sponfanéité ef ume aizance
stonnantes, des choszes gui seraient habituellement difficiles pour elles
(par exemple sports, travail, situations sociales...).
0% |10% [20% [30% [40% [30% |60% |70% | 80% | 90% [ loo%
jamais tout la temps

24, Certaines personnes constatent gue parfoiz ellez ne peuvent ze souvenir
71 ellez ont fait guelgue chose ou =i elles ont juste pensze qu'elles allaient
faire cefte chosze (par exemple, ne pas zaveir =i elles ont posté une lettre
on =i ellez ont juste penszé la poster).

0% |1:|?r:. 0% |3-:|?r=. |4:|?:p 50% |s:|?:p |."-:|?r:. |3:|?:=. | 20 | 100%

jamais tout la temps

25 Il arrive i certaines personnes de ne pas se rappeler avoir fait guelgue
chosze alors gu'elles trouvent la preuve gu'elles ont fait cette chose,

0% |10% [20% |30% |4n?:n 50% |r5:|?:n |?:|?r:. |3:|?:n Q0% | 100%

jamais tout la temps

26 Certaines personmes trouvent parfoiz des écrits, des dessin: oun des
notes dans leurs affaires gu'ellez ont du faire maiz gqu'elles ne se
souviennent pas avoir faits,

0% | 10% |20% [30% |4:|?:p 50% |s:|?:p |."-:|?:=. |3:|?:p 20% | 100%

jamais tout la temps
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27. Certaines personnes consiateni gqu'ellez entendent des voix dans lewr
téte qui lenr dizent de faire des chozez on gui commentent des chozes
gu'ellez font. Marguez la ligne pour montrer le pourcentage de temps

ou cela vous arrive,

0% [10% [20% [30% [40% [50% [60% [70% [ 80% [ 90% | 100%

jamais

tout le temps

28 Certainez personnez ont parfoiz la senzation de regarder le monde a
travers un brouillard de tells =zorte gue lez genz et lez objets
apparaizsent lointain: om indistinets. Entourez uwn mombre pour

indiguer le pourcentage de temps on cela arrive,

0% [ 10% |::|?:D |33?«a |43?:.. |5:|?:D |sa?«a |?:|?:D |33?:D | 20% | 100%
jamais tout le temps
9. SALLE DE DECHOQUAGE ENVIRONNEMENT
9.1, CARE

Proposer las consignas au patient, lira las différentas propositions, on proposar au patient de
répondre lui-méms 4 1'aide d’un stylo. Entoursr pour chaque phrass, 1, 2, 3, 4, 5 ouns

s appliqus pas.

Mbi : A 'aide dacas deseriptions, pourrisz-vous déerira votra relation avee |’ équips madicale
lors devotrs passags sn salle da= déchocags. Pour chagus proposition, vous pourrez répondrs

surunzschelladz1l 4 Savec 1=

maunvais, 2 =moven, 3 =hon, 4= tras bon ot 5 = axcallant.

Wauvais

Wowvan

Bon

Tras
bon

Excallent

Non
applicabls

Na sa
souvisnt
pas

Wous a fait vous santir 4 l'aisa {il
2 2t2 amical ot chalewmm avac
vous, vous a traité avac respact,
n'a pas &8 froid on bresqes)

]

]

NA

NP

TWalla wous a laizsa la temps da
taconter voirz histoirs (il 2 vous
donné du temps pour dacriss
antisement votrs probldma avac
VoS propres mots, T2 Vous apas
intsmompn U De VOus A pas
distrif)

]

Tlallz a priz 1= temps da vous
Sopartar {a &8 attantif 4 ca qus
vous ditas, n'a pas a5 distrait
pendant gue vous parlisz)

]

Ilalls @ &t intérssss par vous
COMMS uns parsomne antidrs (il
vous 3 demands das datails
partinants =u sujst da votre vis on
da votrs situation, il ne vous 2
pas trEits comma um mEms)

[

Tlialls a complétsmant compriz
vos prépccupations {ila
communiqué c= gu'il & compriz
da vos prépocupations, iln's pas
massstimer oun'm 2 pes
diminuer 1'importancs)

[

TValls vous 2 demontsz d2
1'sttention ot 3 &t& compatizsant
(il zamiblait varitsblement Strs
pIE0CoUpS par votrs sitestion, il
Stait e lism awec vous surls plan
hemasin il n'a pas a2 indiférant
ou détach)

[

Walle 3 &ta positiffve) (avait ume

[
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appaoche ot uns attituda poeitive,
atait honndts maiz pas nazatifive)
ConCamant 20n probléms)

8. Ilells a expliqus les chosss
clairement {il a rSpondu
pleinsment 3 vos questions, il
vous 8 donner des 1
femssirmaments addquats, ne pas
Stra vagns)

[FE)

0, Dalls vous aaids 4 promda 1o 1

controla (il a explora avac vous
o2 gue Vous pouvers fErs pour
amaliorer avar vobra santa vous
ancourager plutét gue da vous
faira la lagom)

[ =]

10. Dfalle a fait vn plan d'action awac 1
vous {il a discute avec vous des
poszibilitas il vous a permis da
mutant que vous dazirier il m'a
pas ienors votle point da vus)

(3]

9.2. ECHELLE DE PERCEPTION DE LA MENACE EN 7 POINTS

Entouraz las réponses da 1 44 ou proposer au patisnt de répondra lui-mémes.

Moi: « Void quelgues questions a propos de votre ressenti en salle de déchocage.

Pourriez-vous me répondre sur une échells del a 4 o :

1=Pas du tout
2=TUnpeu

3= Movermement
4= Extremement

Pazdu | Un Movennement | Extrémement | Ma sa
tout pau souvisnt
pas
1. Jz ma suis senti vulnarabls 1 2 3 4 HEP
2. Taicraint d2 ne pas maitriser la situation 1 ] 3 4 MEP
3. Taicmu quemes svmptomes staient eravas 1 ] 3 4 MEP
4. Jz me suis senti impuissant 1 ] 3 4 H&E
3. Taieu peur de mouric 1 ] 3 4 H&P
6. Taieu psur 1 2 3 4 HSP
7. TFai penséque cet avénament auraun 1 ] 3 4 HSP
erand impact important sur ma via
14
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1) Est-ce que wous auriez wouln que des choses se passent différemment au
nmiveau de votre prise em charge en salle de dechocage 7

2] Qaelles sont vos suggestions ou idees concrétes pour ameéliorer la prise en
charge des patients aux urgences, afin d'assurer une meilleurs expérience
pour les patients et un fonctiormement plus efficace du service 7

3] Awez-vous d'autres commentaires avant de terminer 7

. Remercier les participants

. Donner un moyen de contact versnous
« pauline fritz@uliege be »
+3243233614

. Les prévenir gqu'onles recontactera a 2 et 6 mois
Moven de contact préférentiel :

Femarques eventuslles del'examinateur :
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Annexe 4 : HAM-A
Vie et profession infirmiére | Espace Infirmier [Internet]. [cited 2024 May 26]. Available from:
https://www.espaceinfirmier.fr/

@ ECHELLE D'HAMILTON D’EVALUATION DE L'ANXIETE

E Evaluation de Dans quelle mesure chacune des catégores de symptames est-elle présente dans le tableau suivant 7
A FAnxiété
E Echelle de Consigne : Encercler la cote qui cormespond le mieux a Fétat damdété au cours des sept derniers jours.
H Hamilton
F §E . §
S T -
Catégories Exemples £ 5 2 & &
Humeur anxieuse Inquiétude, pessimisme, appréhension, irmitabilivé 0 1 2 3 4
Tension Sensation de tensiion, fatipabilité, réactions de sursaut, tremblement, impatience 0 1 4 3 4
[besoin de bouger), incapacité de se détendre
Craintes De Fobscurité, des étrangers, d'étre lissé seul, des animaux, des foules 0 1 2 3 4
Insomnie Diffsculté de Pendormissement, fragilité du sommeil, réveils fréquents, sommeil non D i 2 3 4
réparateur, fatipue au réveil, cauchemars
Dysfonction intellectuelle Difficulté de concentration, « mauvaise memaoine » L] i 2 3 4
Humeur dépressive Manque dintérét, tristesse, réveil, précoce, fluctuations diumes de Mhumeur 0 1 4 3 4
Symptdémes musculaires Douleurs musculaires, courbatures, crispation, tension musculaire, grincements de 0 1 2 3 4
dents, voix mal assunée
Sympldmes sensoricls Bourdonnement doreille, vision embrouilliée, sensation de chaleur et de froid, 0 1 2 3 4
sensation de faiblesse, sensation de picotement, démangeaisons de la peau
Symptémes cardio- Accélération du nythme cardiague, palpitations, douleurs thoraciques, battements des 0 1 2 3 4
respiratoires ValsSeaux
Symptimes respiratoires Senszation d'oppression, longs soupirs, sensation détouffement 0 1 2 3 4
Symptdmes gastro- Difficulté & avaler, boule esophagienne, douleur abdominale, gargouillements, 0 1 2 3 4
intestinaux mauvaise digestion, brilures destomac, nausées, constipation
Symptbmes pénito-urinaires  Aménorrhée [absence de menstruations], menstruations abondantes, début de 0 1 2 3 4
frigidité, impuissance, miction impérieuse, mictions trés fréquentes et peu
abondantes, éjaculation précoce, perte de libido
Sympomes neuro-wégétatifs  Sécheresse de la bouche, bouffées de chaleur, paleur, sudation fréquente, 0 i 2 3 4
étourdissements, céphalée tensionnelle
Comportemnent au cours Agitation, tremblement des mains, visage crispé, soupirs, respiration apide, 0 1 F 3 4
de 'entrevue mouvements subits et rapides, yeux aprandis
Score: £ 12, amdété dite « normale » ; entre 12 et 20, amagté légére; entre 70 et 25, anxiété modérée; > 25, anxiété grave a sévére,

Diapréss : Hamilton ML [1958), Hamilton Anety rating seale.

) Ce document est un outil complémentaire au livre La Consultation infirmiére, ouvrage collectif publié aux éditions Lamarre, IS, 2014, Isbn: 978-2-
7573-0735-9 (DR). Chapitre 13, « Consultation d'accompagnement du deuil » de Isabelle Sanselme.
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Annexe 5 : PHQ-9
Bienvenue au CIUSSS de la Capitale-Nationale | CIUSSSCN [Internet]. [cited 2024 May 26]. Available
from: https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/

’ A quelle fréquence les problémes suivants vous ont-ils dérangé?

1. Répondez aux items en fonction des deux demiéres semaines ou du temps écoulé depuis votre
derniére rencontre.

2. Utilisez I'échelle située en haut du tableau.

3. Reépondez a chacun des items en cochant la case qui correspond le mieux a votre situation.

Jamais Plusieurs Plus de la Presque tous
jours moitié les jours
du temps
ltems 0 1 2 3

1. Peu d'intérét ou de plaisir & faire les choses. [Jo 11 2 13

2. Vous sentir triste, déprimé ou désespéré. [Jo 1 ]2 13
3. Difficultés & vous endormir, & rester endormi

ou trop dormir. Llo L1 P 03

4. Vous sentir fatigué ou avoir peu d'énergie. [Jo 1 J2 13

5. Peu d’appétit ou trop d’appétit. [Jo 1 ]2 13

6. Mauvaise perception de vous-méme, vous
pensez gue vous étes un perdant ou que
Vvous n'avez pas satisfait vaos propres Lio 01 02 03
attentes ou celles de votre famille.

7. Difficultés a vous concentrer sur des choses
telles que lire le journal ou regarder la [Jo 11 2 13
télévision.

8.Vous bougez ou vous parlez si lentement
que les autres personnes ont pu le
remarguer ou, au contraire, vous étes si [Jo 1 J2 13
agité que vous bougez beaucoup plus que
d’habitude.

9.Vous avez pensé que vous Seriez mieux
mort ou pensé a vous blesser d’une fagon ou Jo 1 2 13
d’'une autre.

Patient Health Questionnaire — PHQ-9 @ 2002 Kurt Kroenke

(2019-09) Questionnaire d’appréciation des symptémes dépressifs — PHQ-9 Dosljsiel c:iniquz
age 1 sur
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Annexe 6 : IES-R
Bienvenue au CIUSSS de la Capitale-Nationale | CIUSSSCN [Internet]. [cited 2024 May 26]. Available
from: https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/

’ Dans quelle mesure avez-vous été affecté(e) ou bouleversé(e) par ces difficultés?
1.

Répondez aux items en fonction des sept demiers jours ou du temps écoulé depuis votre derniére

rencontre.
2. Utilisez I'échelle située en haut du tableau.
3. Reépondez a chacun des items en cochant la case qui correspond le mieux a votre situation
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
Items 0 1 2 3 4
1. Tout rappel de I'événement
ravivait mes sentiments face o 11 2 3 (4
a I'événement
2. Je me réveillais la nuit Jo 1 2 O3 4
3. Différentes choses m'y
faisait penser Qo Y 02 03 L4
4. Je me sentais irmitable et en
colére Do t1 02 03 D4
5. Quand j'y repensais ou
qu'on me le rappelait,
J'évitais de me laisser Qo g 02 s L4
bouleverser
6. Sans le vouloir, J'y repensais Oo 01 02 O3 Oa
7. Jal eu I'impression que
I'événement n'était jamais Jo 1 2 3 4
arrivé ou n’était pas réel
8. Je me suis tenuie) loin de
ce gui m'y faisait penser Oo my 02 Os L4
9. Des images de 'événement
surgissaient dans ma téte Lo my b2 0s L4
10. J'étais nerveux (nerveuse)
et J'ai sursautais facilement Lo L1 L2 03 L4
* Impact of Event Scale — Revised — [ES-R © 2007 Daniel S. Weiss
11. Jessayais de ne pas y
penser Jo J1 J2 3 4
12. J'étais conscient(e) d’avoir
encore beaucoup
d’émations & propos de Oo 1 O2 O3 Ja
I'événement, mais je n'y ai
pas fait face
13. Mes sentiments & propos de
I'événement étaient comme Oo 1 2 O3 a
figés
14. Je me sentais et je
réagissais comme si j'étais Oo 1 02 O3 Oa
encore dans I'événement
15. Javais du mal & m'endormir Jo 1 2 3 [J4
16. J'ai ressenti des vagues de
sentiments intenses a Oo 1 02 O3 Oa
propos de I'événement
17. J'ai essayé de l'effacer de
ma méemoire Lo my mp 0s L4
18. J'avais du mal & me
concentrer Lo L1 ]2 03 14
19. Ce qui me rappelait
I'événement me causait des
reactions physiques telles
que des sueurs, des Do my 02 0s L4
difficultés & respirer, des
nausées ou des palpitations
20. Jai révé a Févénement do 1 Oz Os 4
21. J'étais aux aguets, sur mes o 1 (]2 13 []4
gardes
22 J'ai essaye de ne pas en Do mE 2 3 4

parler
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Annexe 7 : Logigramme

oul

J

» La personne de garde suit le patient chagque jour tout au long de la
sédation + notifie dans le suivi dans la base

» Alalevée de la sédation (nouveau |0} elle prévient la personne qui est de
garde le lendemain de la levée de la sédation qu'il faudra aller le voir
=]1)

# Suivre le patient jusqu'a la levée de la sédation, pas de délais max. Si
impossible de suivre (vacances), relais a la garde

v

. Premiére interview au |1
. Réaliser la goat

e —P» Goat<76
Refaire Goata J2 & j14 -7 Gboat <66
Goat 76-100 Comt 76100

» Poursuivre évaluation | ) .
» Refaire disconnected si déja faite avec goat < 76 Goat £6-75 ¥ Refaire Gont e

# En plusieurs jours si nécessaire jusqu'a j21 au plus tard 7\
—

* Dans lidéal le méme examinateur mais si impossible ) X
prévenir celle de garde Goat 76-100 115521 J15a 21

* Notifier dans la base démographique les différentes Goar <66 Goat 66-75

actions a |1, )2, ]3... /

5i patient semble plutdt orienté et se souvient de certaines choses, tenter Essayer disconnected (Réve et NDE)
disconnected APRES accord de Pauline uniquement

Essai partie disconnected prioritairement
puis connected

84



Annexe 8 : Demande d’avis au Collége des Enseignants

¢ LIEGE université
Médecine

Sciences de la
santeé publique

Demande d'avis au Comité d'Ethigue dans le cadre des mémoires des etudiants
du Master en Sciences de la Santé publique
(Version finale acceptée par le Comité d'Erhique en date du 0 octobre 2016)

Ce formulzire de demznde d’zvis doit &tre complété et envoyé par courriel & mesp@uliess be.
Zi |"awis d'un Comité d'Ethigue a d&ja &te obtenu concernant le projet de recherche, merci de

joindre I'avis regu 2u présent formulzire.

1. Etudiznt-g [prénom, nom, adresse courriel): Gwennzig Joris. G.joris@student.ulisge.be
2. Finzlita spécizlisée : Praticien spécizlisé en santé publiqus 3. Année scadémique : 2023 /2024
4. Titre du mémaire : « Etude prospective quant aux effets des &tats de conscience sur 'anxigté

des patients prisen charge ensalle de dechpcags au CHU de Lisge »

5. Nom du Service ou noem du Département dont dépend |a réalisation du mamaire
Cantre du cervesu —glinigal unit

6. Nom du/de |z Professsur-g responssble du Service énoncé ci-dessusou nom du/de |2

President:e de Département :
Professsur Steven Laursys

7. Prometeur-trice-s [titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :

A, Docteur Charlotte Martizl. C.hartizl@ulizgs. be

b. Co-promaotrice Pauline Fritz, doctorante yligge, Pauline Fritz@ulisgz.be
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8. Resume de I"étude

& Objectifs
Evzluer si |les états de conscience constzstés des pstients pris en sz=lle de déchaczss ont un
impact sur le nivesu d'znxiété deux mois =prés cette prise en charge.

b. Protocale de recherche (design, sujets, instruments, etc.) [+f- 500 mots)

L*&tude serz une &tude de cohorte prospective. Elle s2 déroulers pendant & mais pour
chaque patient inclus et ceux-ci seront rencontrés en trois temps lors d'entretiens semi-
directifs. Tout d'abord 2 maximum 72h de leur sortie de la salle de gdgghogase afin de collecter
des données démographigues sinsi que d'étzblir leur nivesu de consciegnce résl, ensuite & 2
mais de cette sortie.

Aucune intarvention sur le patient n'est prévue, elle est donc strictement absarvationnelle.
Elle serz quantitstive et utiliserzs des &chelles validées.

La population étudiée serales patients adultes ayant &te hospitalisésdans la salle de gdgghocase
du CHU de Ligge sur le site du S=rt-Tilman.

Les critéras d'inclusion suivants seront utilisés :

*  Patient 218 ans

% Ayant donné un consentement éclaire [différe) lors du premier entretien
Critéras d'exclusion :

* Patient souffrant d'un trouble pethologique_ de |z conscience =u réveil

# Sedation ou intubation > & jours

* Décés svent le pramisr entretient
Tous les patients hospitalises dans la salle de ggchagase concernae et repondants aux criteres
d'inclusion et d’exclusion seront susceptibles d'&tre recrutés pour I"&tude. |l £'zgit donc d'un
echantillon non probabiliste du type @chantillonnage de commaodite.
Lesdonnéaes quant 2 |'anxiets seront collectées par les échellesvalidees de Hamilton, PHO9 et
IESR. Chacune de ses échelles serz complétés par le pstient quel que soit son groupe de

conscience et toutes les données seront analysees.

9. Afin de justifiersi I'avisdu Comité d’Ethique est requis ou non, merci de répandre par oui ou
pEr non sux questions suivantes :

1. L'étude est-zlle destinée 2 &tre publiee ? Oui
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2. LU'étude est-zlle interventionnelle chez des pstients [vat-on tester |'effet d'une
madification de prise en charge ou de traitement dans le futur) # Non

3. L'étude comporte-t-zlle une enquéte sur des sspects délicats de |z vie privée, quelles
gue soient les personnes interviewees [sexuzlite, maladie mentzle, maladies
szenatigues, etc...} ¥ Oui

4. L'étude comporte-t-zlle des interviews de mineurs gui sont potentizllement
perturbantes ? Mon

5. ¥ =-t-il enguéte sur |z qualité de vie ou |z compliance =u treitement de patients traités
pour une pathologie spécifique ? Nan

6. ¥ 2t-il enquéte aupres de patients fragiles [malades ayant des troubles cognitifs,
mazlzdes &n phase terminzle, petients déficients mentaux,..) ? Non

7. &agit-il uniguement de questionnaires adressés 2 des professionnels de santa sur leur
pratigue professionnelle, sans caractere délicat (exemples de caractére délicat:
zntécédents de hurn-gut, conflits professionnels graves, sssuétudes, etc..) ¥ Non

8. Sagit-il exclusivement d'une enguéte sur l'organisation materielle des soins
|argznisstion d’hdpitsux ou de mszisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks,
gestion des flux de patients, comptzbilisstion de journées d'hospitalisstion, colt des
soins,..) ? Non

9. Fzgit-il d’enguétes suprés de personnes non sélectionnées [enquétes de rue, stc.) sur
des habitudes sportives, zlimentaires sans caractére intrusif # Non

10.5'agit-il d'une validation de questionnaire [ou I"objet de I'étude est le questionnaire) #

MNan

5i les reponses aux questions 1 3 & comportent 2u minimum un @ oui ®, il apparait

probzsblement que votre &tude devra &tre soumise pour avis 2u Comité d’Ethigue.

5i les reponses aux questions 7 2 10 comportent 20 minimum un % oui ®, il apparait

probzsblement que votre &tude ne devrs pas &tre soumiss pour avis au Comité d’Ethique.

]
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En fonction de I'znzlyse du présent document, le College des Enseignants du Master en

Sciences de la Santé publique wous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole
complet de I'atude 2 un Comité d'Ethique, soit le Comité d’Ethigue du lieu ol la recherche est

effectuée soit, & défzut, le Comité d’Ethique Hospitalg-facultaire de Lidge.

Le prpmeteur:irice sollicite 1'avis du Comite d'Ethique car :

¥ cette etude rentre dans le cadre de la loi relative aux experimentations sur |2 personne
humazine.

O cette étude est susceptible de rentrerdansle cadre de |2 loi relstive sux expérimentstions
sur |z personne humaine car lle concerne des petients. Le Promoteur sttend dés lors I"avis
du CE sur I'spplicabilité ou non de |z loi.

O cette etude ne rentre pas dans le cadre de |z loi relative aux expérimentations sur la
personne humaine, mais un avis dy CE est nécessaire en vue d'une publication

O Cette etude ne rentre pas dans le cadre de |z loi relative aux expérimentations sur la
persanne humaine et ne préveit pas de faire I"objet d'une publication

Date : 15/09/2023 Nom et signature du promateur : Charlotte Martizl
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Annexe 9 : Comité éthique

NS HesE CH./

de Liege
Sart Tilman, le 13/04/2023

Monsieur le Prof. S. LAUREYS
Monsicur le Prof. A. GHUYSEN
Madame la Dr C. MARTIAL
Madame la Dr A. ANCION
Madame P. FRITZ

CENTRE DU CERVEAU

CHU B34

Cher Collégue,

Vous trouverez ci-joint l'avis d'approbation de 'étude :

"Unintended returns of awareness in the resuscitation room.”

Dans le cadre des responsabilités qui lui sont imposées par la loi du 07 mai 2004, Le Comité d'Ethique souhaite
vous faire part des recommandations suivantes :

aucun patient ne peut étre inclus dans I'étude avant la réception de la lettre d'approbation;

nous souhaitons étre informés de la date de début effectif de I'étude dans votre site (date d'inclusion du 1°

patient);

nous attachons une grande importance & la protection de la vie privée des patients/volontaires sains et nous

COMPLONS SUr VOus pour :

»  assurer un archivage siir des documents sources (conservation sous clefs),

»  assurer la protection par mot de passe des bases de données éventuellement créées pour la gestion de
vos résultats, refuser, si ces données doivent étre transmises & un tiers, de transmettre non seulement
des données directement identifiantes (attention & I'anonymisation des copies d'examens ou protocoles
d'examens) mais également toute association de données qui pourraient permettre la ré-identification
du patient (attention a I'association initiales, date de naissance et sexe encore trop souvent retrouvée
dans les CRF).

nous devons impérativement étre informés :

»  de tout événement indésirable grave, suspect et inattendu (SUSAR) survenu chez I'un de vos patients
ou volontaire sain,

»  du renouvellement de l'assurance (request in progress: attestation to be furnished before starting the
study) quand celle-ci arrive & échéance,

¥ dudéroulement de I'étude, et ce annuellement,

»  delacldture de I'étude avee rapport des résultats obtenus.

aucun changement ne peut étre apporté au protocole sans l'obtention d'un avis favorable du Comité

d'Ethique;

qu'il releve de votre responsabilité de veiller 4 ce que tout dommage, lié de maniére directe ou indirecte &

I'expérimentation, encouru par un patient inclus par vos soins soit pris en charge financiérement par le

promoteur soit directement, soit via le recours A 'assurance "étude”;

tout courrier/courriel de suivi que vous nous transmettrez doit bien évidemment reprendre les références de

I'étude et sera accompagné de votre évaluation actuelle de la balance risques/bénéfices si ce courrier est en

rapport avee la séeurité du patient (amendement, nouvelle brochure d'investigateur, déviation de protocole,

nouvelle information pouvant affecter la séeurité du sujet, SAE, ete....).

C.H.U, de LIEGE - Site du Sart Tilman - Avenue de I'Hopital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur V. SEUTIN

Secrétaire exécutif : Docteur G, DAENEN

Secrétariat administratif : 04/323.21.58 - Coordination scientifique: 04/323.22.65

Mail : ethigue@chullege.be
Infos disponibles sur:http://www.chuliege,be/orggen.htmi#ceh
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Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

¥ LIEGE cH.

université de uége

Sart Tilman, le 13/04/2023
Monsicur le Prof. S. LAUREYS
Monsieur le Prof. A. GHUYSEN
Madame la Dr C. MARTIAL
Madame la Dr A. ANCION
Madame P, FRITZ
CENTRE DU CERVEAU
CHU B34

Concerne: Votre demande d'avis au Comité d’Ethique

Nr EudraCT ou Nr belge : B7072022000060 ; Notre réf: 2022/389
Cher Collégue,

Jai le plaisir de vous informer que le Comité d’Ethique a donné unc réponsc favorable & votre demande
d’avis intitulée :

"Unintended returns of awareness in the resuscitation room, "

Vous trouverez, sous ce pli, le formulaire de réponse reprenant, en frangais ct cn anglais, les différents
éléments examinés et approuvés et la composition du Comité d'Ethique.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, I'expression de mes sentiments les meilleurs,
{g
Président du Comité d’Ethique

Note: Poriginal de la réponse est envoyé au Chef de Service, une copic i I'Expérimentateur principal.

Copie 2 la Direction de I'AFMPS

C.H.U. de LIEGE - Site du Sart Tilman - Avenue de I'Hopital, 1 - 4000 LIEGE
Président : Professeur V. SEUTIN

Secrétaire exécutif : Docteur G. DAENEN

Secrétariat administratif ; 04/323.21.58 - Coordination scientifique: 04/323.22.65
Mall ; ethique@chuliege.be

Infos disponibles sur:http://www.chuliege.be/orggen.html#ceh
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Notre Dossier nr : Our File nr : 2022 /389
Nr EudraCT : BTO72022000060

COMITE I'ETHIQUE HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE
{707)
Approbation d"une demande d’étude clinique
Approval form for a clinical trial
Apres examen des éléments suivants : Having considered the following data

Protocole, Titre, Title

Unintended returns of awareness in the resuscitation room.

Numéra d'étude, Study Number : v2
Nr EudraCT ou Nr belge: BTO72022000060

Promoteur, Promaoter:

Pror. 8. LAUREYS
Date du protocole, Protecol date 29/03/2023
Amendem. numéro et date, Amend, Numb. and daie
Date Oui/Yes  Non/No

Brochure pour I'investigateur, |j
Tnvestivator's brochure

FIC Principal [x] []

FIC Proche en cas de décés du patient  29/03/2023
Subfect informaition and consent sheet (in French)

Daossier clinique individuel El []
Case repori form

Déclaration d’assurance 06/01/2023
Insurance declaration :I



Notre Dossier nr : Qur File nr: 2022 / 389

Approbation d’une demande d’étude clinique (suite)
Approval form for a clinical trial (following page)

Protocole

Unintended returns of awareness in the resuscitation room. J
Service de : CENTRE DU CERVEAU

Clinical unit

Chef de Service : Prof. S. LAUREYS

Director of the clinical unit

Expérimentateur principal : Dr_Ch. MARTIAL, Dr O. GOSSERIES, P.
FRITZ

Principal investigator
Par décision collégiale, le Comité d’Ethique (voir liste des membres en annexe) :
By collegial decision, the Ethics Committee (see enclosed list of the members) :

Oui/Yes Non/No

W estime que I’étude peut étre réalisée [:]
has accepted the performance of the study

Signature Nom: Prof. V. SEUTIN Président
Signature _—— Printed name :
Date, Date : 13/04/2023

The Ethics Committee states that it is organized and operates according to the ICH/GCP guidelines, the
applicable laws and regulations, and their own wrilten operating procedures

Cette approbation ne signific pas que le comité prend la responsabilité de I'étude.
This approval does not mean that the Ethics Committee takes the responsibility of the study
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¥ LIEGE
université
MEMBRES DU COMITE D'ETHIQUE MEDICALE

HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE

Monsicur le Professcur Vincent SEUTIN Président
)! b érieur au CHU

Ph
Phar ¥

Monsieur le Docteur Guy DAENEN Secrétaire exéeutif
H ire, Gast érok bre extérieur au CHU

(e

Monsicur Resmi AGIRMAN
Repré des volontaires sains

Monsieur le Docteur Etienne BAUDOUX
Expert en Thérapie Cellulaire, CHU

Madame Viviane DESSOUROUX / Monsieur Pascal GRILLI (suppléant)
Repré: (c) des pati

P

Monsieur le Professeur Plerre FIRKET
Géngrali 1 éricur au CHU

Madame Régine HARDY / Mad Ia Profi Adélaide BLAVIER (suppléante)
Psychologue, CHU Psyehologue, membre extérieure au CHU

Madame Isabelle HERMANS
Assistante sociale, CHU

Monsieur le Professeur Maurice LAMY
H ire, Anesthésiste-Réani X b icur au CHU

Madame la Docteure Marie-Paule LECART
Rhumato-gériatre, CHU

Monsieur le Docteur Didier LEDOUX
Intensiviste, CHU

Madame Marie LIEBEN
Philosopl L éri au CHU

W

Madame Patricis MODANESE
Infirmiére cheffe d'unité, CHU

Madame la Professeure Anne-Simone PARENT
Pédiatre, CHU

Monsieur le Professeur Mare RADERMECKER
Chirurgien, CHU

Monsieur Stéphane ROBIDA

Juriste, membre extéricur au CHU

Madame Isabelle ROLAND
Pharmacien, CHU

Madame In Docteure Liliyn ROSTOMYAN
Endocrinologue, CHU

Madame la D Isabelle RUTTEN
Radiothérag b iri CHU

Madame Céeile THIRTON
Infirmidre cheffe d’unité, CHU 13/04/2023

cH

W/

de Liége
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Annexe 10 : Attestation d’assurance

ETHIAS ASSURAMNCE

Rue des Croisiers, 24 I .
4000 Liege t Vi
www.ethias be E Ia S

Tel: 04/220.31.11 ASSURANCE

Fax : 04/249.65.30

2022-38% - CHU de Llidge - Professeur Vincent Bonhomme

ATIESTATION D'ASSURANCE

Ethias 5A, rue des Croisiers n° 24 4 Lidge, certifizs que par la police n® 45.118.230 souscrite parle
Centre Hospitalier Universitaire de Litge, Domaine universitaire, B35 a 4000 LIEGE, elle garantif,
danz les limites des conditions génerales et speciales du confrat, conformément aux
dispositions de la loi du 7 mai 2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine felle
gue medifieée par la loi du 27 décembre 2005 et tous arétés royaux d'exécution qui seraient
adopies en application des dispositions précitées, la responsakilite civile gui pourrait incomber
au Professeur Vincent Bonhomme en 3a gqualité de promateur, du chef de dommages: causés
aux participants et/ou a leurs ayants droit dans le cadre de I'étude clinique suivante -

« Etude des u reprises de conscience » en salle de déchoguage

Momiore de padicioants : 200

Efuds monccentrigue

Durée de |'experimentation : du 1% fevrier 2023 au 1= février 2024
Clazze @ A

Montants de Gorantie -

La garaniie est acguise a raison de 2 500.000 € par sinistre, fous dommages corporels, materiels
et immateériek consecutifs confondus. Ce montant constitue eégalement la limite de la garantie
pour I'ensemiole des dommages déclarés dans le cadre de |'essai précité.

Par ailleurs, la garantie et limitée a 500,000 € par victime.

Fait en doukle a Ligge
Le 19 mar: 2024

Paur l2 Comité de direction,

A

Florian Prard
Head of Liability Underawriting
Puklic & Corporate

Ethias SA, rue des Crodsiers 24 3 4000 Liege Ioww athizs be ou jpfo 3soumpce Fathizs ba

Entreprise d'assurancas agréss sous le n® 0196 (AR des 4 &1 13 Jull
RPM Liege TVA BEDJDS 484 654 Compte Beiflus Bangque :
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