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Résumé 

Introduction : L’anxiété et ses troubles associés représentent un problème de santé 

publique reconnu qui peut avoir un impact majeur à bien des égards pour les personnes qui 

en sont atteintes. Ils ont été étudiés sous plusieurs facettes dans la littérature mais les 

progrès dans la recherche laissent à penser qu’il serait intéressant de les étudier au regard 

des effets des états de conscience que l’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 façon prospective comment les épisodes de conscience connectée et 

déconnectée influencent l’anxiété chez des patients pris en charge en salle de déchocage à 

deux mois de leur prise en charge. 

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

Centre Hospitalier Universitaire de Liège 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 l’étude ont été vus 2 fois. Une première fois à 72 h maximum de leur prise en charge 

pour collecter des données démographiques et médicales, et une seconde fois à 2 mois de 

celle-ci. Ils ont été soumis à l’échelle d’Hamilton, à l’échelle Patient Health Questionnaire 9 

(PHQ-9) et à l’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 suggèrent 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 à deux mois de 

leur prise en charge. Les facteurs influençant le score obtenu à l’échelle d’Hamilton sont les 

états de conscience et les antécédents psychologiques alors que ceux influençant le score à 

l’IES-R sont les états de conscience et les motifs d’hospitalisation. Aucune des variables 

étudiées ne semble influencer le score obtenu à 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 Liège 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 problème majeur 

de santé publique. Elle est d’ailleurs utilisée comme indicateur de santé mentale et ce de 

façon internationale. Elle a été étudiée sous plusieurs angles : son étiologie, ses 

conséquences, son coût… Depuis quelques années, certaines études ont montré une 

incidence particulière 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 à leur pathologie initiale (traumatisme crânien 

majeur, arrêt 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 être également liée à leur état de conscience 

réel, tout comme en anesthésie. Le fait d’étudier l’anxiété, problématique de santé publique 

reconnu, sous ce nouvel angle des états de conscience pourrait amener à 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’infirmière en chef dans un service de revalidation neurologique 

comprenant une unité d’éveil (unité prenant en charge des patients à différents stades de 

coma et donc avec des états de conscience fluctuants), cette approche m’apparait comme 

particulièrement intéressante et nécessitant d’être étudiée.  
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Introduction 

1. De la notion de santé et de bien être à l’anxiété comme problème de santé 

publique 

a. Santé et bien-être 

La définition de la santé n’a cessé d’évoluer aux cours des années. Dans un premier 

temps, au XVIIIème siècle par exemple, elle faisait uniquement appel à la notion d’absence 

de maladie. Dans les dictionnaires actuels, on trouve très souvent : «  Bon état physiologique 

d'un être vivant, fonctionnement régulier et harmonieux de l'organisme »(1). Pourtant, au fil 

des années, cette définition s’est voulue de plus en plus large et nuancée telle que celle de 

l’Organisation Mondiale de la Santé en 1946 « Un état de complet bien-être 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 l’équilibre de l’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 l’homme qui sont 

qualitativement les mêmes pour tous les êtres humains (besoins affectifs, nutritionnels, 

sanitaires, éducatifs et sociaux), d’autre part une adaptation sans cesse remise en question 

de l’homme à un environnement en perpétuelle mutation” (3). On peut constater que la 

santé englobe donc plusieurs notions, non seulement celle de l’absence de maladie, mais 

également celle de bien-être, ainsi que la notion d’un état dynamique et du rapport à 

l’environnement. La santé n’est plus uniquement liée à l’individu mais également à ses 

interactions avec ce dernier. Et ces interactions entraînent des réactions afin de maintenir 

un certain équilibre pour la santé de l’individu.  

La notion de bien-être est donc indissociable de la notion globale de la santé depuis 

1946 mais l’accent sur ce point a été à nouveau mis en exergue à 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, à 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 à hauteur de 48% contre 29% en temps normal (4). En parallèle, une étude 
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menée en Suède montre que dans 40% des cas, l’infection à SRAS-CoV-2 peut augmenter à 

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 l’OMS, “Les personnes atteintes de troubles mentaux graves 

meurent prématurément – jusqu’à vingt ans plus tôt – en raison de pathologies physiques 

évitables”. Ceci en fait également un point essentiel à mettre à l’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 l’anxiété comme se caractérisant par 

“une peur et une inquiétude excessives et par des troubles du comportement connexes. Les 

symptômes sont suffisamment graves pour entraîner un sentiment de détresse important ou 

des déficiences fonctionnelles majeures” (9). 

L’anxiété au sens large du terme n'est pas en elle-même nécessairement une 

pathologie, c’est un signal d’alerte, un état de tension qui se crée chez l’individu en réaction 

à son environnement, à une situation extérieure. A ce stade, elle tient davantage de 

l’émotion que d’un problème de santé. Cette émotion permet à l’individu de réagir 

rapidement ou, au contraire, de rester immobile, d’analyser et observer la situation. Elle lui 

permet donc de s’adapter à son milieu afin d’y réagir de la façon la plus adéquate possible. 

Néanmoins, dans certains cas, l’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 empêche 

l’individu de mener à bien ses activités quotidiennes. Elle nécessite à 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 l’anxiété généralisée, la dépression est également très 

souvent liée à l’anxiété (10). 
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ii. L’anxiété et les troubles anxieux comme indicateurs de santé 

mentale 

La santé mentale a donc une place de choix dans l’étude de la santé des populations. 

En 2013 déjà, V. Kovess-Masféty, coordinateur du rapport sur l’état de santé mentale des 

pays de l’Union Européenne, déclarait que l’anxiété pourrait servir d’indicateur pour la santé 

mentale (11). Par la suite, elle est effectivement reconnue comme un indicateur de choix de 

façon internationale comme le montre le rapport de l’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 l’on peut trouver, la prévalence des troubles anxieux 

est importante et, au vu des différents points cités ci-dessus, l’anxiété se positionne en 

conséquence comme un véritable enjeu de santé publique. Que cela soit à l’échelle 

mondiale, comme le montre un rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé de 2022 (15), 

ou à l’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 à 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 l’anxiété 

Au vu de la définition de l’anxiété, le lien entre celle-ci et une diminution de la qualité 

de vie semble assez évidente.  Une méta-analyse de l’impact des troubles anxieux sur la 

qualité de vie confirme cette hypothèse. Elle a réuni la littérature comparant la qualité de vie 

rapportée par les patients atteints de troubles anxieux par rapport à des groupes témoins 

sains et conclut ceci : “Les enquêtes épidémiologiques, les études cliniques et les revues 

qualitatives de la littérature suggèrent que les déficiences de la qualité de vie signalées par 

les patients atteints de troubles anxieux sont importantes et peuvent être comparables aux 

déficiences de la qualité de vie observées dans d'autres troubles psychiatriques”(18).  

L’anxiété a également des impacts négatifs sur l’évolution de certaines pathologies 

telles la polyarthrite rhumatoïde (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 
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chroniques (22) et sur la vitesse de guérison de certains patients comme dans le cas des 

ulcères duodénaux (23) et de la maladie cœliaque (24)(25). 

Enfin, l’anxiété est un facteur de risque pour plusieurs pathologies graves et 

potentiellement mortelles. Une méta-analyse suggère 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 coût de l’anxiété 

Les patients atteints d’anxiété pathologique nécessitent un traitement qui s’avère 

souvent long et onéreux et qui n’est évidemment pas exempt d’effets secondaires sur la 

santé mentale à long terme tels les troubles chroniques du sommeil, ou encore une 

altération des relations quotidiennes. (27) 

En plus de ce coût viennent s’ajouter les coûts pour la société non seulement à la suite 

de la prise en charge médicale mais également des répercussions sur la vie quotidienne 

comme la diminution du rendement au travail ou même l’impossibilité d’effectuer celui-ci. 

(28) 

c. Etats de conscience et anxiété 

i. Eveil, conscience et inconscience 

Il est important de distinguer l’éveil défini comme l’ouverture des yeux et la 

conscience (29). La conscience peut être définie comme “ce qui nous abandonne chaque 

nuit lorsque nous tombons dans un sommeil sans rêve et revient le lendemain matin lorsque 

nous nous réveillons ou lorsque nous rêvons” (30). Néanmoins, diverses études, 

principalement réalisées dans le cadre d’anesthésies générales sur des patients, ont montré 

que, un patient sédaté et donc considéré comme inconscient, qui ne présente pas de 

réactivité comportementale à 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 à l’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 rêves ou les Expériences de Mort Imminente (EMI). Il y a donc une production 

d’un contenu mental indépendamment d’une connexion à l’environnement (31).  



8 
 

Les EMI peuvent se définir comme « des évènements 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 être évalués à la suite à d’entretiens avec le patient 

comme dans les études réalisées dans le cadre des anesthésies générales notamment à 

l’aide de rappel explicite (33) ou grâce à des échelles standardisées comme celle de Glasgow 

en testant si le patient répond à des ordres simples pour les états de conscience connectée 

ou l’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 à leur absence de réponse, du fait de phénomènes aigus de type 

arrêt cardiaque ou traumatisme sévère. Quelques études ont tout de même été réalisées 

chez des patients ayant présenté un arrêt cardiaque. Celles-ci ont montré, comme celle de 

Parnia et al que, parmi les survivants de l'arrêt cardiaque, un pourcentage important peut 

répondre de façon positive à la question “Vous souvenez-vous de quelque chose pendant le 

temps où vous avez été inconscient ?”, alors qu'aucun d'entre eux n'a montré de signes de 

conscience pendant la réanimation. Dans l’étude précédemment citée, cela s’élève à 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 façon 

apparente, associés à 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. Ils 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 l’anxiété, des insomnies et des cauchemars, de 

l’irritabilité chronique et des flashbacks. Tous ces symptômes peuvent mener à de l’anxiété 

généralisée ou à un syndrome de stress post-traumatique (33). 

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

à la suite d’un phénomène aigu. Pourtant, ces patients sont déjà à risque d’anxiété du fait de 
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leur pathologie initiale et une répercussion négative supplémentaire pourrait évidemment 

leur être délétère.  

Par exemple, une revue systématique estime que le taux d'incidence de l'anxiété 

après un arrêt cardiaque se situe entre 13 et 61 % alors que celle du syndrome de stress 

post-traumatique (qualifié de trouble anxieux) s’élève entre 19 et 27% (37). Les auteurs 

soutiennent également que les conséquences psychologiques de l’arrêt cardiaque et de la 

réanimation sont fortement négligées et devraient être étudiées de façon plus approfondie 

car elles peuvent être un facteur prédictif significatif de récidive. Une autre revue suggère 

que pas moins de 60% de ces patients signalent une anxiété significative dans les décours de 

leur arrêt cardiaque (38).  

Concernant les polytraumatisés, une étude montre que plus de 35% de ceux-ci 

présentent un stress post-traumatique qualifié de modéré à sévère tandis que plus de 50% 

présentent un taux de détresse qualifié de sévère (39). 

En parallèle, 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 l’ayant vécu. Certaines ont montré des changements positifs tels 

une augmentation de l’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 après l’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 phénomènes aigus mettant leur vie en danger et conduisant 

à un état de conscience les empêchant de réagir à 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 à prendre en charge les patients les plus critiques. Les 

critères d’admission en salle de déchocage sont définis comme suit : pas de réponse verbale 

compréhensible ; aucune réaction à 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 oxygène du sang < 90% sur l'air ou < 95% 

sur l'oxygène. Pour le CHU de Liège, les patients admis aux urgences sur ses différents sites 
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sont de l’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’à l’échelle de la 

Belgique ces chiffres sont importants puisqu’ici, il ne s’agit que d’un seul hôpital de la région 

liégeoise.  

Compte tenu des différents points cités plus haut, il apparait clairement que ce 

groupe de patients est non seulement particulièrement à risque de développer de l’anxiété 

due à 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 être grandement préjudiciables. En effet, le type de problèmes médicaux 

les ayant amenés aux urgences sont particulièrement graves. Si ces patients développent de 

l’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 à la suite 

des conséquences de leur pathologie (44)(45). L’anxiété ayant le même effet, leur qualité de 

vie pourrait encore être 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 l’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 l’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 l’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 être associés à l’anxiété tels le syndrome de stress post-traumatique ou la 

dépression. 

e. Hypothèse principale 

L’hypothèse de ce mémoire est que les états de conscience des patients influencent leur 

niveau d’anxiété à 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. Ils ont tout d’abord été vus à 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 à 76. Alors, cette échelle devait être répétée quotidiennement pendant 

maximum 21 jours jusqu’à amélioration de celle-ci. Ensuite à 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 l’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 Liège sur le site du Sart-Tilman au lit 1 ou 2 et étant restés 

dans cette salle au moins 42 minutes, temps nécessaire à la diffusion de la bande son 

permettant d’identifier les épisodes de conscience connectée. 

Les critères d’exclusion suivants seront utilisés :  

 Patient < 18 ans  

 Ne maitrisant pas le français (langue des questionnaires) 

 N’ayant pas signé un consentement éclairé (différé) lors du premier entretien  

 Présentant un trouble pathologique de la conscience au réveil 

 Ayant subi une sédation ou une intubation > 6 jours 

 Décédé avant le premier entretien 

 Présentant un score au test de GOAT inférieur à 66 jusqu’à 21 jours après la prise en 

charge initiale.  

 Présentant un trouble acquis empêchant l’intégration de stimuli auditifs/visuels 
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Tous les patients hospitalisés dans la salle de déchocage concernée et répondant aux 

critères d’inclusion, expliqués ci-dessous, et d’exclusion, seront susceptibles d’être recrutés 

pour l’étude. Il s’agit donc d’un échantillon non probabiliste du type échantillonnage de 

commodité. Néanmoins, l’inclusion d’un patient nécessite que l’équipe d’inclusion soit 

présente sur place et ait donc été avertie, suffisamment tôt, que le matériel de monitoring 

puisse être 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 à 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 être inclus à l’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. Paramètres étudiés et outils de collecte 

a. Données démographiques et relatives à l’admission 

Un certain nombre de données démographiques et relatives à l’admission ont été 

récoltées afin de pouvoir caractériser l’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 : âge, sexe, niveau scolaire et présence d’antécédents psychiatriques. 

Les données relatives à l’admission ont été relevées au moment de celle-ci tel que le 

motif d’hospitalisation ou l’état de conscience à l’arrivée et lors de la prise en charge grâce à 

l’échelle de Glasgow. 

i. Echelle de Glasgow  

Cette échelle (Annexe 1), initialement créée en 1974 pour l’évaluation des 

traumatismes crâniens,  est aujourd’hui majoritairement utilisée en aigu pour décrire l’état 

de conscience des patients. Elle a aussi un pouvoir prédicteur quant à 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 : l’ouverture des yeux, la réponse verbale et la réponse motrice. (46)(47). 



14 
 

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 grâce 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 l’orientation et 

l’amnésie post-traumatique initialement à la suite d’un traumatisme crânien. Il est utilisé ici 

chez tous les patients inclus dans l’étude et l’évènement considéré comme traumatique est 

la prise en charge en salle de déchocage. Il évalue tant l’amnésie antérograde que 

rétrograde en demandant notamment au patient de raconter ce dont il se souvient juste 

avant l’évènement traumatisant et aux détails de l’évènement. Il évalue également 

l’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 première 

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 l’interview. Le score 

est calculé via des points négatifs en cas d’erreur. Un score de 76 à 100 sera considéré 

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

c. Etat de conscience 

Relevé d’abord au moment de l’admission, son évaluation est ensuite réalisée lors de la 

prise en charge en vérifiant si le patient est « à la commande » grâce à l’échelle de Glasgow. 

L’équipe d’inclusion notifie également s’il subit une sédation transitoire, une manœuvre de 

massage cardiopulmonaire ou encore une intubation. La classification dans un groupe de 

conscience est ensuite affinée lors de la première interview à l’aide d’une tâche de rappel 

libre explicite et d’une tâche de choix forcé implicite à l’aide du questionnaire de « jugement 

Remember/Know/Guess » ainsi que d’un questionnaire de « rêve » et de l’échelle de 

contenu des expériences de mort imminente (C-EMI). Un enregistrement vidéo de la prise en 

charge du patient est systématiquement effectué pour pouvoir comparer les dires des 

patients qui sembleraient avoir vécu un épisode de conscience connectée à 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 à jouer ou encore une image de la tour Eiffel, ont 
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été placés à 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 

matières, 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 

l’inclusion des patients.  

ii. Rappel libre explicite 

Le rappel libre explicite (dans l’Annexe 3), est administré lors de la première 

interview, il a pour but de laisser le patient s’exprimer spontanément face à des questions 

ouvertes et de voir ainsi ce qu’il rapporte de l’évènement et de l’environnement de la salle 

de déchocage.   

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

particulièrement 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 évènements, ainsi que les pensées, 

les sentiments ou les sensations que vous avez éprouvées.  

- Avez-vous des souvenirs plus particulièrement liés à l’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 rêver 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. 

iii. Tâche de choix forcé implicite et questionnaire de « jugement 

Remember/Know/Guess » 

Cette seconde tâche est également administrée lors de la première interview (dans 

l’Annexe 3). Il comprend deux parties, une pour les stimuli visuels et l’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 l’image sur base 

d’une recollection c’est-à-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 l’on croise dans la rue avec une 

impression de déjà-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 

l’autre stimulus. Sinon, il faut qualifier la réponse de K. 

Après 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 à 10. 

iv. Questionnaire « rêve » 

Toujours administré lors de la première interview (dans l’Annexe 3), il est d’abord 

demandé au patient s’il a rêvé, et si oui, on lui demande de décrire son rêve et de nous 

signifier s’il était perturbant ou non. Ensuite, trois questions sont posées afin d’affiner la 

compréhension du rêve 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 à la suite du questionnaire « rêve », la C-EMI (dans l’Annexe 3) se 

compose de 20 propositions à 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’être en-dehors ou séparé de son corps.  Le 

patient doit préciser l’intensité de l’expérience ou la sensation vécue par une échelle allant 

de 0 à 4. 0 = pas du tout/non-vécu, 1 = légèrement, 2 = moyennement, 3 = intensément, 

équivalent à toute autre expérience intense vécue, et 4 = extrêmement, plus qu’à tout autre 

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

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

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

Les paramètres que ce mémoire étudie : l’anxiété, le syndrome de stress post-

traumatique et la dépression, sont évalués à la seconde interview par des échelles validées : 

- L’échelle d’Hamilton pour l’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 

l’anxiété. Elle comporte 14 items cotés de 0 (absence) à 4 (sévère). Le patient répond à 

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 très bonne sensibilité au changement chez les patients anxieux et peut 

être utilisée pour mesurer une évolution des symptômes. Plusieurs études ont prouvé sa 

fiabilité et sa validité à 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 l’échelle du trouble de 

l’anxiété général (GAD-7) ou Anxious Distress Specifier Interview (51). Elle ne peut en 

revanche pas être utilisée pour diagnostiquer certains sous-types d’anxiété car elle 

s’intéresse principalement aux symptômes 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 à chaque item. Plusieurs scores seuils sont utilisés  dans la littérature mais ils 

concluent tous à une anxiété nécessitant une prise en charge certaine au-delà de 20 (52) : 

- 0 – 12 : Anxiété minime ou inexistante.   

- 12 – 20 : Anxiété légère pouvant nécessiter une évaluation plus approfondie.  

- 20 – 25 : Anxiété légère à modérée ayant probablement un impact sur le 

fonctionnement quotidien et nécessitant une prise en charge. 
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- 25 – 56 : Anxiété sévère 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 critères de dépression du Manuel Diagnostique et 

Statistique des Troubles Mentaux IVème édition (DSM IV) (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 à chaque item, s’interprète comme suit (55) : 

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

- 5 – 9 : dépression légère 

- 10 – 14 : dépression modérée 

- 15 – 19 : dépression modérément sévère 

- 20 – 27 : dépression sévère 

iii. L’IES-R 

L’IES-R est une échelle utilisée pour mesurer la détresse psychologique subjective 

consécutive à un évènement traumatisant. Elle n’est pas utilisée comme outil de diagnostic 

au sens propre du terme mais plutôt comme un outil d’appréciation. Elle repose sur les 

critères du DSM III 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 = extrêmement. Le score total est ensuite interprété de la 

façon suivante (56) : 

- 0 – 21 : non-significatif 

- 22 à 35 : symptômes 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 

Après l’inclusion en salle de déchocage, la première interview devait être réalisée dans 

les 72 h maximum. Si le patient était sédaté, les 72 h prenaient cours à son réveil 

uniquement avec un maximum de 6 jours de sédation. Il fallait donc être disponible très 

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 façons 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 façon 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 l’inclusion d’une dizaine de « patients 

pilotes » ont permis de s’assurer de l’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 à respecter 

avant de débuter l’interview 1. 

 Après la signature du consentement éclairé par le patient, les interviews ont été 

enregistrées afin de permettre une retranscription fidèle 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 tâche de choix forcé explicite. A la fin de ce 

questionnaire, il était demandé au patient par quel moyen on pouvait le contacter afin de 

fixer le second entretien à deux mois de sa prise en charge initiale en salle de déchocage +/- 

3 jours. Le patient était recontacté à minima une semaine à l’avance. 

Que ce soit pour le questionnaire 1 ou 2 il était possible au patient de lire et de 

répondre lui-même à certaines échelles, si tel était le cas, cela devait être spécifié dans la 

base de données mais majoritairement, les patients n’ont pas complété les questionnaires 

eux-mêmes. 

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

et sur le même 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 à 2 mois a eu lieu le 07/05/2024. (Voir Figure 1) 

 

Figure 1 Diagramme de Gantt représentant l’organisation de l’étude  
En vert : réalisé par une autre personne de l’équipe de recherche 
En bleu : réalisé par G. Joris 
En orange : réalisé par l’ensemble des membres de l’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 à mesure dans des tableaux Excel avec des code-book prédéfinis. Les 

données non-disponibles ont été annotées « NA ». L’analyse statistique a été réalisée à 

l’aide du logiciel R (version 4.2.1). 

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

Afin de pouvoir confirmer l’hypothèse 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 à l’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 à l’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 à l’arrivée en salle de déchocage, 

n’ayant pas rêvé, 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 à l’injonction de serrer la main lors de la prise 

en charge. 

- Le groupe « conscience connectée » : Score de Glasgow < 9 à l’arrivée en salle de 

déchocage, n’ayant pas rêvé 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 

l’enregistrement vidéo, soit ayant répondu à l’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 à l’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 rêvé, soit présenté une EMI. 

Les patients ayant subi une sédation transitoire qui montreraient un épisode de 

conscience connectée (réponse positive à l’injonction de serrer la main ou rappel libre de ce 

qui s’est déroulé durant la sédation après analyse vidéo le confirmant) ou déconnectée (rêve 

ou EMI) lors de celle-ci ont été inclus dans les groupes conscience connectée ou 

déconnectée afin d’étudier l’effet de ses états particuliers puisque ce sont eux qui nous 

intéressent dans la présente étude. 

Dans le même 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 façon implicite 

ainsi que des stimuli avec un coefficient R, ils seront inclus dans le groupe « conscient ». S’ils 

ont rêvé ou présenté une EMI ils seront classés dans le groupe « conscience déconnectée » 

et si, après vérification vidéo, au moment de leur inconscience ils ont répondu positivement 
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à l’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 l’anxiété par 

leur nature-même 

- Les traumatismes 

- Les autres pathologies médicales 

c. Utilisation des échelles 

Les scores aux différentes échelles ont été utilisés de façon catégorisée par rapport à leur 

seuil de score respectif décrit dans la présentation des échelles. 

d. Analyse des données 

Les données démographiques et médicales (âge, 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, âge et sexe des patients admis au déchocage de 2019 à 2023. 

En raison du faible échantillon, l’investigation de la normalité n’a pas été faite et des 

tests non-paramétriques ont été utilisés. L’âge 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 

que les états de conscience sur celles-ci a été étudiée à l’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 

discrète, les résultats sont à 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 façon celle-ci l’influence. Cela n’a été possible que pour les variables hiérarchisées, en 

effet, l’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 l’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 règlement, une demande d’avis au Collège des Enseignants a été 

introduite (Annexe 8). Néanmoins, cette étude s’inscrivant dans un projet de thèse et les 

données nécessaires à ce mémoire faisant partie intégrante de celles collectées dans ce 

cadre, l’accord du comité éthique obtenu pour la thèse est suffisant pour la réalisation de ce 

mémoire (Annexe 9). 

ii. Vie privée et protection des données 

Les données à caractère personnel ont été recueillies via les entretiens à l’aide de 

questionnaires 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 être traitées. Elles n’ont été consultées et utilisées que par les 

personnes directement liées à cette étude et à la thèse concernée. Les questionnaires papier 

sont gardés, le temps de l’étude, dans un local sécurisé. Les données à caractère personnel 

de même que les vidéos des patients et les enregistrements des entretiens seront supprimés 

une fois leur utilisation terminée (thèse et publication). 
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iii. Information et consentement 

Tout patient inclus dans l’étude a signé un consentement éclairé de participation à 

l’étude (disponible dans l’Annexe 3) et a au préalable reçu les informations expliquant 

l’intérêt de l’étude et son déroulement ainsi que les questions réglementaires (RGPD, comité 

éthique, assurance). La personne responsable de la première 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 

l’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 

l’étude à tout moment sans préjudice. Aucune rémunération n’est prévue pour les patients 

inclus et aucun coût supplémentaire n’est à relever. 

iv. Assurance 

Cette étude entre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la 

personne humaine. Elle est dès lors couverte par une assurance contractée par le CHU de 

Liège (Annexe 10). 

v. Financement 

 Le projet de recherche de la thèse lié à 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 l'étude scientifique de l'être 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 l’Université de Liège. 
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Résultats 

1. Patients inclus dans l’étude 

Durant la phase d’inclusion, en présence de l’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 l’étude avant ou pendant cet entretien, amenant 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 Diagramme du flux représentant le processus d’inclusion des patients dans l’étude 

 

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

présence de l’équipe d’inclusion 

4 x Décès en salle de déchocage 

4 x Ne maitrisant pas le français 

4 x Durée de prise en charge insuffisante 

3 x Refus de participer à l’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 l’admission ou arrivée trop 

tard 

6 x Confusion trop importante ou déficit acquis biaisant l’étude 

29 « Entretiens 1 » planifiés 

2 x Refus ou incapacité d’aller au bout du premier entretient 

1 x Troubles de l’éveil après sédation 

4 x Décès avant entretien  

 

5x Conscience déconnectée 0 Conscience connectée 3x Sédation transitoire 2x Inconscient 

22 Patients inclus 

12x Conscient 
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2. Données exploitables pour l’étude 

Entre l’inclusion et le second entretien un certain nombre de patients sont également 

sortis de l’étude amenant à 8 patients avec une absence de données pour les différentes 

échelles. (Voir Figure 3) 

 

 

 

 

 

 

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

3. Caractéristiques sociodémographiques et médicales 

Variables Total 
(n=22) 
100% 

Groupe 
conscient 

(n=12) 
54.5% 

Groupe 
inconscient 

(n=2) 
9.1% 

Groupe sédation 
transitoire 

(n=3) 
13.6% 

Groupe conscience 
déconnectée 

(n=5) 
22.7% 

Sexe          Homme n 
(%) 

16 
(72.7) 

8 2 3 4 

Femme n 
(%) 

6 
(27.2) 

4 1 0 2 

Age médiane (P25-P75) 67 (56-75) 65.5 (56-74) 47 (35-68.5) 75 (74-77) 66 (60-73.5) 

 
Niveau scolaire 

CEB n 
(%) 

4 
(18.2) 

2 0 0 2 

CESS n 
(%) 

10 
(45.5) 

5 2 1 2 

Bachelier n 
(%) 

4 
(18.2) 

2 0 1 1 

Master n 
(%) 

2 
(9.1) 

2 0 0 0 

Thèse n 
(%) 

2 
(9.1) 

1 0 0 1 

Motif 
d’admission 

Cardio-respiratoire n 
(%) 

12 
(54.5) 

7 0 3 2 

Traumatisme n 
(%) 

5 
(22.7) 

3 1 0 1 

Autre n 
(%) 

5 
(22.7) 

2 1 0 2 

Antécédents 
psychologiques 

Non n 
(%) 

16 
(72.7) 

11 2 1 2 

Oui n 
(%) 

6 
(27.3) 

0 1 2 3 

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

22 Patients 

3 x Décès avant entretien 2 
1 x Complication médicale empêchant la tenue de 
l’entretien 
4 x Souhait de ne pas continuer l’étude 
 

14 Données chiffrées et 8 non-acquises 

3 Conscience 9 Conscients 2 Sédations transitoires 
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L’échantillon est composé de 22 personnes dont 72.7% d’hommes. L’âge médian est de 

67 ans (56-75). Le niveau de scolarité principalement représenté est l’obtention du CESS à 

45.5%. Un peu plus de la moitié des patients se sont présentés pour une pathologie 

cardiaque ou respiratoire (54.5%) tandis que 20.7% le sont pour un traumatisme et à 

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 

l’homogénéité de ceux-ci. Par contre, une comparaison a été effectuée avec la population 

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

 

        Tableau 3 Comparaison des répartitions selon le sexe  
échantillon/Déchocage 2019-2023 

      Tableau 4 Comparaison des répartitions selon le motif 
d’hospitalisation échantillon/Déchocage 2019-2023 

 

Tableau 2 Comparaison des répartitions selon l’âge échantillon/déchocage 2019-2023 

Les tableaux nous montrent dans les deux études une fréquence plus importante 

d’homme que de femme. La répartition des âges est relativement identique dans les deux 

groupes mais davantage centrée sur la médiane dans l’échantillon de cette étude. 

Concernant les motifs d’hospitalisation, la fréquence des traumatismes est relativement 

Variable Echantillon Déchocage  

Age par classe (%) 

95-99   0.39% 

90-94 8.33% 2.40% 

85-90   6.78% 

80-84   8.05% 

75-79 20.83% 10.33% 

70-74 12.50% 11.13% 

65-69 16.67% 11.78% 

60-64 4.17% 9.32% 

55-59 12.50% 8.71% 

50-54 8.33% 6.94% 

45-49 8.33% 6.07% 

40-44   4.72% 

35-39 4.17% 3.63% 

30-34   3.62 

25-29   3.12% 

20-24 4,17% 2,80849378 

Variable Echantillon Déchocage  

Sexe (%) 

Hommes 71% 58.05% 

Femmes 29% 41.95% 

Variable Echantillon Déchocage  

Motif d’hospitalisation (%) 

Pathologie 
cardiaque/respiratoire 

50% 26.5% 

Traumatisme 21% 13.92% 

Autre cause médicale 29% 59.58% 
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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 à 2023. 

4. Scores obtenus aux échelles et tendances 

Echelles Total 
(n=22) 

Groupe conscient 
(n=12) 

Groupe 
Inconscient 

(n=2) 

Groupe sédation 
transitoire 

(n=3) 

Groupe conscience 
déconnectée 

(n=5) 

 Hamilton – Anxiété 

Minime n 
(%) 

10 
(45) 

9 
(75) 

0 1 
(33.3) 

0 

Légère n 
(%) 

2 
(9) 

0 0 0 2 
(40) 

Modérée n 
(%)  

1 
(5) 

0 0 1 
(33.3) 

0 

Sévère n 
(%) 

1 
(5) 

0 0 0 1 
(20) 

NA n 
(%) 

8 
(36) 

3 
(15) 

2 
(100) 

1 
(33.3) 

2 
(40) 

 PHQ-9 – Dépression 

Absence n 
(%) 

2 
(9) 

2 
(44.4) 

0 1 
(33.3) 

0 

Légère n 
(%) 

5 
(23) 

4 
(33.3) 

0 0 0 
 

Modérée n 
(%) 

5 
(23) 

3 
(22.2) 

0 0 2 
(40) 

Modérément 
sévère n 

(%) 

1 
(5) 

0 
(11.1) 

0 1 
(33.3) 

0 

Sévère n 
(%) 

1 
(5) 

0 0 0 1 
(20) 

NA n 
(%) 

8 
(36) 

3 2 
(100) 

1 
(33.3) 

2 
(40) 

 IES-R  

Non-significative 
n 

(%) 

 
12 

(55) 

 
9 

(75) 

 
0 

 
2 

(66.7) 

 
1 

(20) 

Stress aigu n 
(%) 

1 
(5) 

0 0 0 1 
(20) 

SSPT n 
(%) 

1 
(5) 

0 0 0 1 
(20) 

NA n 
(%) 

8 
(36) 

3 
(15) 

2 
(100) 

1 
(33.3) 

2 
(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 l’ensemble de l’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 légère à 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) 

 

 

 

 

Tableau 6 Tendances de scores aux échelles HAM-A, PHQ-9 et IES-R par niveaux de conscience 

Le tableau 6 montre une tendance à 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’à deux 

fois plus élevé pour la PHQ-9 entre le groupe « conscient » et « conscience déconnectée » et 

comme observé ci-dessus, l’IES-R n’est positive (score supérieur à 21) que pour le groupe 

« conscience déconnectée ».  

5. Influence des facteurs démographiques et médicaux sur les échelles 

Echelles Variables KW DL P valeur 

HAM-A 

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* 

PHQ-9 

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 

IES-R 

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 l’influence des différentes variables sur l’échelle HAM-A, PHQ-9 et IES-R  
* Résultat significatif ; KW : Kruskal-Wallis ;  DL : degré de liberté ; ATCDT : antécédents 

Niveau de 
conscience 

Hamilton PHQ-9 IES-R 

Conscient 0 1.111 0 

Sédation 
transitoire 

1 2 0 

Conscience 
déconnectée 

1.667 2.667 1 
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Le tableau 7 montre que la médiane des résultats à l’échelle de Hamilton est 

significativement différente (p-valeur < 0.05) entre les différents niveaux de conscience ainsi 

que par rapport à la présence d’antécédents psychologiques. Pour l’IES-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 à la PHQ-9 n’est en revanche pas 

significativement différente entre les différentes modalités des variables étudiées. 

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

scores à l’IES-R 

Echelles Variables Rho R2 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 

(R2>0.04). Les patients du groupe non-répondant ainsi que ceux présentant des antécédents 

psychologiques ont plus de chance d’augmenter leur score à l’échelle de Hamilton. La 

variabilité du score à l’échelle, interprétée grâce à R2, est expliquée à 69.9% par les états de 

conscience et à 47.5% par les antécédents psychologiques. (Voir Tableau 8) 

Pour l’IES-R, les patients non-répondant sont également plus à risque d’augmenter leur 

score que les patients conscients et la variabilité du score à l’échelle IES-R est expliquée à 

29.8% par les états de conscience. 

Echelles Cardio-Respiratoire Traumatisme Autre pathologie médicale 

IES-R positif 2 0 0 

Tableau 9 Répartition de scores à l’IES-R par motif d’hospitalisation 

Tous les scores positifs à l’IES-R concernent des patients hospitalisés pour une 

pathologie cardiaque ou respiratoire. (Voir Tableau 9) 
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Discussion 

 Cette étude prospective avait pour hypothèse que les patients présentant des états 

de conscience modifiés étaient plus à risque de développer de l’anxiété. Elle se voulait 

également d’étudier l’action de ces états sur d’autres symptômes liés à l’anxiété tels le 

syndrome de stress post-traumatique ou la dépression. 

Les résultats de cette étude montrent une tendance à 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. Ils 

montrent aussi une influence significative des antécédents psychologiques qui majorent le 

risque de présenter de l’anxiété pour les patients concernés, ainsi qu’une influence du motif 

d’hospitalisation sur le score de l’IES-R. 

 Cependant, cette étude n’étant composée que d’un petit échantillon, que cela soit de 

façon globale ou par sous-groupe de conscience. Certaines analyses n’ont dont pas pu être 

réalisées, notamment la comparaison de l’homogénéité des groupes de conscience. De 

même, les scores des échelles ont été utilisés de façon catégorisée et non de façon brute, ce 

qui peut influencer les résultats mais était nécessaire afin d’avoir des données 

interprétables. Les résultats sont donc à 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 l’équipe d’inclusion, et de 29 

patients pour qui un premier entretien était programmé. Ce passage de 29 à 22 patients est 

dû à deux causes principales, le décès du patient ou son refus ou incapacité de poursuivre 

l’étude. Le nombre de décès semble relativement logique car les patients admis en salle de 

déchocage sont par définition des patients en urgence vitale, un certain taux de décès était 

donc initialement prévisible. Quant au souhait d’arrêter l’étude, les patients concernés nous 

ont rapporté être trop fatigués et pas encore remis du motif les ayant amenés aux urgences, 

ce qui, à 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 mêmes raisons que 
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mentionnées pour la faible inclusion (décès et incapacité de poursuivre ou souhait de quitter 

l’étude) mais également, à cause du profil des patients. En effet, comme le montrent les 

résultats des patients ayant poursuivi l’étude, plusieurs d’entre eux présentent des troubles 

anxieux ou dépressifs à deux mois de leur prise en charge initiale, ce qui peut  influencer leur 

souhait de poursuivre ou non l’étude. On peut donc supposer qu’il en va de même pour les 

personnes ayant décidé d’arrêter celle-ci. Enfin, la durée du premier entretien a pu 

décourager les patients inclus à poursuivre l’étude, même 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 être comparées entre les groupes de 

conscience. Néanmoins, il a été possible de comparer les données de l’échantillon de l’étude 

aux données des patients pris en charge en salle de déchocage de 2019 à 2023 (Tableaux  2 

à 4). Pour cette période, il n’existe des données que sur le sexe, l’âge et le motif 

d’hospitalisation. Ces tableaux nous montrent la même tendance à un nombre plus 

important d’hommes que de femmes avec une proportion un peu plus élevée d’hommes 

dans l’échantillon de cette étude. Les âges 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 l’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 l’échantillon. Cela peut 

s’expliquer par deux causes, à nouveau la taille de l’échantillon, mais également par le fait 

que 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 rêvé 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’élèvent selon une 

étude prospective menée en Allemagne à 12 à 18% après un arrêt cardiaque (59) alors 

qu’une autre menée aux Etats-Unis fait référence à 10% de cette même catégorie de 
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patients (60). En ce qui concerne les traumatismes crâniens graves, une étude rétrospective 

a montré une incidence de 3.5% d’EMI nuancée par le fait que ce type d’atteinte entraîne 

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 l’autre 

s’est retiré de l’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 l’apparition d’anxiété à deux mois de la prise en charge en salle 

de déchocage. La variabilité du score à l’échelle de Hamilton est davantage expliquée par les 

états de conscience (69.9%) que par les antécédents psychologiques (47.5%). De plus, 

l’analyse de la tendance des scores aux échelles (tableau 9) montre que les patients en état 

de conscience déconnectée ont tendance à avoir un score plus élevé à l’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 

l’amélioration de l’empathie. 

Pour l’IES-R, il est également possible d’affirmer que les états de conscience influencent 

significativement et de façon relevante le risque de présenter un stress aigu ou un SSPT. La 

variabilité du score à cette échelle est expliquée à 29.8% par les états de conscience. Selon le 

test de Kruskal-Wallis, le motif d’hospitalisation influence également significativement le 

score obtenu à l’IES-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 

évènements de vie les plus fréquents menant à 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 relève jusqu’à 16% de patients atteint de SSPT dans ce contexte (66). Cette 

différence peut s’expliquer par la taille de l’échantillon relativement faible et par le fait que 

seuls 20% des patients inclus l’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 à l’IES-R entre 

le motif d’hospitalisation ou l’état de conscience car les deux patients concernés par un 

score significatif sont issus du même groupe de conscience et ont le même motif 

d’hospitalisation. Encore une fois, une poursuite de l’étude serait nécessaire pour affiner les 

résultats obtenus. 

Aucune des variables étudiées pour la PHQ-9 n’est significativement associée à celle-ci 

alors qu’on aurait pu s’attendre à 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 à cette étude qui empêchent la généralisation des résultats 

obtenus à la population générale. Globalement, ils soulignent l’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 l’avantage d’être rapide et peu coûteux, il faut tout 
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de même être attentif à différents biais, notamment le fait que cet échantillon n’est pas 

représentatif de l’ensemble de la population. Au-delà, cela empêche une généralisation et 

des déductions appliquées à l’ensemble de celle-ci. 

Comme déjà dit plusieurs fois dans la discussion, l’étude porte sur un petit échantillon de 

22 patients, ce qui ne permet pas une généralisation des résultats obtenus et peut biaiser 

certaines analyses même si des stratégies ont été mises en place pour l’éviter, comme 

l’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 rêvé… Pour limiter ce biais de 

mémorisation, qui peut être dû à la temporalité ou à la pathologie dont souffre le patient, le 

premier entretien devait être passé le plus rapidement possible et dans les 24 à 72 h après la 

prise en charge et si le score de GOAT était considéré comme normal. En effet, ce score 

permet de s’assurer de l’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 à la fin du premier entretien et en leur demandant un moyen de contact 

préférentiel. Ils 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 l’interview au CHU de Liège. Malgré cela, il y a 8 patients pour lesquels 

nous n’avons pas de réponses aux échelles : 3 décès, 4 patients n’ayant pas souhaité 

poursuivre l’étude et 1 patient étant réhospitalisé et pas en état de répondre. Il est difficile 

de minimiser davantage ce biais. 

d. Biais lié à la présence de plusieurs interviewers 

Un biais déjà cité précédemment est le fait que les interviews ne sont pas toujours 

réalisées par la même personne. Etant donné l’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 façon 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 à la subjectivité de l’échelle HAM-A 

Comme expliqué dans sa description, l’échelle d’Hamilton est sensible à la subjectivité de 

l’interviewer. Afin de minimiser cela, toutes les personnes menant les entretiens sont issues 

du milieu médical et donc formées à une certaine neutralité lors des anamnèses et prises en 

charge des patients. Cette précaution ne peut toutefois garantir l’absence de subjectivité 

mais cela doit la minimiser. 

f. Biais lié à la connaissance du patient lors du deuxième entretien 

Un biais possible est la connaissance du patient lors du second entretien si l’interviewer 

a déjà fait passer le premier entretien. En effet, si la personne menant l’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 à 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 à 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 à la taille de 

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

4. Perspective 

Les premiers résultats obtenus montrent l’intérêt d’étudier les effets des états de 

conscience sur l’anxiété ainsi que sur la prévalence de stress aigu ou de syndrome de stress 

post-traumatique.  

Tout d’abord, le travail de thèse se poursuivant, il serait intéressant d’analyser les 

futures données obtenues dans ce cadre afin de renforcer notre hypothèse 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 l’anxiété, le SSPT ou la dépression ont tendance à diminuer au 

fil du temps. A cet égard, il serait possible d’extraire des données de l’entretien 3 de la thèse 

qui reprend les échelles utilisées dans ce travail mais à 6 mois de la prise en charge initiale 

au déchocage. 

Pour suivre, l’apparition de phénomène de conscience déconnectée s’élevant à 

22.7% soit plus d’un cinquième de l’échantillon, il parait important de continuer à travailler 

sur ce phénomène 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 à ce sujet (impact de la 

prise en charge elle-même, de la communication entre soignants ou entre soignants et 

patients…) afin de déterminer si les pratiques actuelles de l’équipe médicale sont adaptées à 

la prise en charge de ces patients ou si une modification de celles-ci pourrait être bénéfique. 
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Conclusion 

Cette étude met en évidence, après l’analyse statistique des données, un lien 

significatif entre plusieurs indicateurs de santé mentale, à savoir, l’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 façon transitoire et davantage encore s’il 

présente un épisode de conscience déconnectée. Les antécédents psychologiques semblent 

également avoir un effet délétère 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 être 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 même que l’absence de variable significativement associée à la PHQ-9. 

Les résultats nous montrent également un nombre non-négligeable de phénomènes 

de conscience déconnectée, mettant à l’ordre du jour cette problématique dans un contexte 

de santé publique au vu des conséquences possibles et prouvées de tels phénomènes 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 à analyser d’un point de vue santé 

publique concernant non seulement l’effet des états de conscience sur l’anxiété des patients 

et plus largement sur leur santé mentale, lors de leur prise en charge aux urgences et plus 

particulièrement 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 à analyser en profondeur. Ce travail se veut être une goutte 

d’eau amenée au moulin dans ce processus de compréhension. 
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Annexe 5 : PHQ-9   
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Annexe 8 : Demande d’avis au Collège des Enseignants 
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Annexe 9 : Comité éthique 
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