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Introduction :  

 

La pandémie de covid-19 a nécessité une réorganisation au sein des structures hospitalières afin 

d’accueillir des patients atteints du coronavirus. Cette réorganisation a eu lieu plus ou moins 

rapidement selon les centres hospitaliers. Le Centre Hospitaliser de Haguenau (CHH) a accueilli le 

premier patient covid positif le 03 mars 2020. L’ouverture de plusieurs unités covid ont suivi au cours 

des semaines pour un nombre total de 144 lits covid dont 27 lits de réanimation, ainsi que 12 lits en 

UHCD en Avril 2020. L’ouverture de ces nouveaux services a nécessité des renforts en personnels 

médicaux et paramédicaux venant d’autres services mais aussi des cliniques voisines. 

Cette pandémie a suscité des inquiétudes au sein de la population générale et médicale. Les principales 

raisons avancées de ces inquiétudes sont la contagiosité élevée, les incertitudes initiales autour de la 

maladie (traitements efficaces, durée de contagiosité, immunité), l’hétérogénéité des symptômes et 

de leur gravité, ainsi que le nombre de patients en réanimation ou décédés. 

Les soignants ont dû faire face à des patients plus « lourds » et instables que d’habitude, ils étaient 

tiraillés entre leur devoir de soigner les malades et la crainte d’être contaminés par le covid et la 

possible transmission à leurs proches. Parmi le personnel du CHH, 60 personnes ont été testées 

positives au covid-19 au 31 mars 2020.  

Le manque de lits en réanimation a entrainé des décisions éthiquement difficiles ; l’organisation des 

services a été chamboulée, les équipements de protection ont fait défaut par moment, la fatigue s’est 

accumulée : toutes ces raisons ont eu un retentissement émotionnel.  

Le personnel soignant hospitalier est éprouvé depuis plusieurs années, et était d’ailleurs en grève (au 

CHH) peu de temps avant le début de l’épidémie. Les soignants sont les piliers d’un système de santé 

qui fonctionne bien : leur bien-être physique et mental est donc capital.  
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Les soignants sont plus à risque de développer des troubles psychiques (tels que le stress, l’anxiété, la 

dépression) ou un épuisement professionnel comparé à la population générale (1–4). Ils sont 

également plus à risque d’être sous-diagnostiqués et sous-traités. Le risque de suicide est plus 

important chez les professionnels de santé, notamment chez les médecins (5), et ces derniers auraient 

tendance à moins consulter pour des troubles psychiatriques. Les soignants demandent peu d’aide 

face au développement d’une souffrance psychique probablement par déni, culpabilité ou par 

habitude de s’occuper des autres. 

La prise en compte des facteurs de risques psychosociaux (RPS) est d’ailleurs de plus en plus 

plébiscitée ; en témoigne le rapport de l’IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de 2016 : 

« Jusqu'à très récemment, les risques psychosociaux concernant le personnel médical hospitalier 

étaient soit passés sous silence soit non décelés voir même niés.  Le drame (suicide d’un cardiologue) 

survenu en fin d'année 2015 à l'hôpital européen Georges Pompidou a certainement libéré la parole 

et accéléré une prise de conscience de la souffrance au travail. » (6). 

Ces facteurs de risque psychosociaux peuvent engendrer des troubles psychiques et une souffrance au 

travail ; ils peuvent être intrinsèques au métier de soignant lui-même (charge émotionnelle, 

confrontation à la souffrance ou l’agressivité des patients et des familles etc.),  ou liés à l’organisation : 

l’intensité et le temps de travail, l’exigence émotionnelle, le manque d’autonomie, une mauvaise 

qualité des rapports sociaux au travail, les conflits de valeurs, l’insécurité de la situation de travail (7). 

Forte de ces constatation, l’IGAS énoncera plusieurs recommandations pour la prévention des RPS 

comme par exemple : élaborer une stratégie nationale de la qualité de vie au travail et de la prise en 

charge des RPS du personnel médical hospitalier, une nécessité de sensibiliser et former les managers 

aux RPS, un compagnonnage des internes, rendre la thématique d’évaluation des RPS obligatoire dans 

le compte qualité de la certification HAS, généraliser la création d’une sous-commission de la CME 

qualité de vie au travail et prévention des risques professionnels des personnels médicaux etc. 
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Ces troubles psychiques peuvent se chroniciser et avoir un impact sur la vie personnelle et notamment 

sur la santé : risque de diabète, obésité, maladie auto-immune et cardiovasculaires secondaire à une 

augmentation de la sensibilité aux glucocorticoïdes et une activation prolongée du système 

sympathique (8,9), risque également d’un abus de substance, d’idées suicidaires ; et un impact sur la 

vie professionnelle des soignants, avec une répercussion sur la qualité des soins et l’efficacité. 

Plusieurs études montrent une corrélation entre dépression, fatigue, épuisement professionnel et 

erreur médicale (10,11). Bien que le sens de causalité soit difficile à prouver, il semblerait que cette 

corrélation soit bidirectionnelle : la santé psychologique du soignant et la sécurité du patient 

s’influenceraient mutuellement. Il semble donc important de porter attention à la santé mentale de 

l’ensemble des soignants. 

 

Il existe tout un panel de réponses possibles au stress et aux traumatismes allant de la résilience à la 

psychopathologie plus ou moins grave, avec notamment le trouble de stress post-traumatique (TSPT). 

Ce dernier est caractérisé par une reviviscence de l’évènement traumatique, un comportement 

d’évitement ainsi qu’une hypervigilance. Ces symptômes sont secondaires à une distorsion de la 

mémoire associant à la fois une amnésie partielle de l’évènement avec un encodage altéré et une 

hypermnésie émotionnelle (due à une hyperactivité amygdalienne) marquée par des pensées ou 

images qui font irruption dans l’esprit du sujet (12). 

La prévalence de l’état de stress post-traumatique, dans la population globale, serait de 1 à 14 %, et le 

risque de développer un trouble de stress post-traumatique après un évènement traumatique aux 

alentours de 20% (4,8,12). Le TSPT s’installe généralement rapidement (dans les jours suivants 

l’évènement), mais parfois l’installation peut prendre des mois voire des années. 
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Plusieurs études ont étudié l’impact psychologique à la phase aigüe mais aussi au décours d’une 

épidémie chez le personnel soignant hospitalier notamment lors de l’épidémie de SRAS de 2003 : les 

soignants souffraient de dépression, anxiété et somatisation plusieurs semaines après le pic 

épidémique (13). 

Une étude réalisée dans la région du Hubei et plus particulièrement à Wuhan montre que les soignants 

en première ligne face à l’épidémie du covid-19 et notamment les infirmières sont plus à risque de 

développer des troubles psychologiques plus sévères que leur collègues tels que dépression, anxiété 

et insomnie (14). 

 

Plusieurs indicateurs permettent d’évaluer la souffrance du personnel soignants tels que 

l’absentéisme, le turn-over au sein des services, les accidents du travail et la conflictualité, or en 

période de pandémie ces indicateurs sont biaisés (7). 

L’objectif de cette étude est d’évaluer le ressenti des soignants du CHH et notamment la détresse 

psychologique pendant l’épidémie du covid-19. Comment cette crise sanitaire, avec tous les 

changements engendrés au sein des différents services a-t-elle été vécue par les soignants ? Quelles 

ont été les inquiétudes des soignants ?  

Cette étude a pour but d’évaluer l’impact de cette pandémie sur la santé mentale des soignants au 

moment du pic épidémique mais aussi au décours de la crise, afin de réfléchir aux stratégies à mettre 

en place pour en limiter le retentissement.  

Le second objectif est de tester l'hypothèse selon laquelle le taux de morbidité psychiatrique serait 

plus élevé chez les sujets des unités covid que chez ceux des unités non covid.  

Le dernier objectif est d’identifier les facteurs de risque et les facteurs protecteurs de morbidité 

psychiatrique, afin d’orienter les professionnels de santé les plus à risque vers une prise en charge plus 

appropriée. 
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Matériel et méthode :  

 

Cette étude est monocentrique : elle s’est déroulée au centre hospitalier de Haguenau.  

Nous avons souhaité évaluer le ressenti des soignants par un questionnaire informatique anonyme 

disponible pendant deux mois à compter du mois d’Août 2020. Les soignants de tous les services du 

CHH ont été invités à fournir leur adresse mail personnelle, s’ils ne disposaient pas d’adresse 

professionnelle, sur la base du volontariat. L’envoi du questionnaire aux médecins de l’hôpital s’est fait 

via le carnet d’adresse mail professionnelle du CHH. Cette enquête était destinée aux soignants de 

spécialités médicales (médecins, internes) et paramédicales (IDE, aides-soignants, kinésithérapeutes, 

manipulateurs radio, psychologues) mais également au personnel hospitalier ayant un contact 

rapproché avec les patients tels que les brancardiers-ères, ASH. 

Le questionnaire est construit en trois parties :  

- la première était composée de questions sur les caractéristiques individuelles (démographiques et 

professionnelles) ainsi que des questions sur le ressenti subjectif de la crise, l'impact de l'épidémie sur 

la vie personnelle et professionnelle ; cette partie comprend une majorité de questions fermées et 

quelques questions ouvertes. Les caractéristiques personnelles comprenaient le sexe, l’âge, la 

profession, la parentalité, l'environnement de travail pendant la pandémie (secteur covid ou non), 

l’ancienneté. Le ressenti a été évalué à plusieurs niveaux : auto-évaluation du stress par les soignants 

(via une échelle de numérique allant de 1 : le stress le moins élevé, à 10 : le stress maximal ressenti), 

retentissements de la crise sur le travail, évaluation de la stigmatisation perçue, qualité des 

informations et de la formation reçues (via une échelle de numérique : 1 correspondant un niveau de 

formation ou d’information le plus bas et 10 à un niveau de formation ou d’information optimal) 

- la deuxième partie était composée d’un premier test psychométrique : le General Health 

Questionnaire en 12 questions (GHQ-12 ; disponible en annexe 1), permettant d’évaluer la prévalence 



24 

 

 

de la détresse psychologique en couvrant quatre domaines : la dépression, l’anxiété, le retentissement 

social et les plaintes somatiques (15). Nous avons utilisé la cotation dichotomique 0-0-1-1 : les 

réponses correspondant à une amélioration par rapport à la situation habituelle étaient cotées 0, alors 

que celles correspondant à une aggravation de la situation étaient cotées 1 (16). Lorsque le score 

atteint 3, cela indique l’existence d’une souffrance psychologique induisant un impact sur la santé du 

travailleur. Ce questionnaire ne mesure que des variations d’état : aggravation ou amélioration et 

reflète une souffrance générale. Il ne permet pas de faire de diagnostic clinique et évalue des troubles 

transitoires. La période qui était évaluée par ce test correspondait au pic épidémique au sein du CHH, 

défini comme la période où le nombre de lits covid était à son maximum (cinq services : médecine 5, 

médecine 6, réanimation, gériatrie, cardiologie) 

- la troisième partie comprenait un second test : l’Impact of Event Scale – revised (IES-R ; disponible en 

annexe 2) ou l’échelle d’impact de l’événement. C’est une mesure d'auto-évaluation de la détresse 

subjective actuelle en réponse à un événement traumatique spécifique. Elle est composée de 3 sous-

échelles représentatives des principaux groupes de symptômes du stress post-traumatique : 

reviviscence, évitement et l’hypervigilance (17). Le format de réponse de l'IES-R consiste en une échelle 

de Likert en 5 points de 0 (« pas du tout ») à 4 (« extrêmement ») indiquant l’intensité avec laquelle 

s’est manifesté chaque symptôme. Un score supérieur ou égal à 33 suggère un niveau de symptômes 

post-traumatiques observable chez les personnes souffrant d'un épisode de stress post-traumatique 

cliniquement significatif (18). Ce 2e test évaluait la souffrance psychologique à distance du pic, dans les 

7 derniers jours avant la réponse au questionnaire. 

 

Le second objectif est de tester l'hypothèse selon laquelle le taux de morbidité psychiatrique, évalué 

par GHQ-12 ≥ 3, IES-R ≥ 33, niveau de stress auto-évalué ≥ 6, était plus élevé chez les soignants 

travaillant en secteur covid. 
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Le score de stress ≥ 6 a été choisi de façon arbitraire, considérant qu’à partir de 6 il s’agit d’un stress 

supérieur à la moyenne. 

 

Le dernier objectif est d’identifier les facteurs de risque de morbidité psychiatrique via ces trois 

échelles. 

 

L’analyse statistique comporte une partie descriptive et une partie inférentielle. Les variables 

qualitatives sont décrites en donnant les effectifs et fréquences de chaque modalité.  Les variables 

quantitatives sont décrites à l’aide des paramètres de position habituels (moyenne, médiane, 

minimum, maximum, percentiles usuels) ainsi qu’avec les paramètres de dispersion (écart-type ou 

étendue). Les variables quantitatives sont décrites à l’aide de boîtes à moustaches ou d’histogrammes, 

en particulier pour l’étude du caractère Gaussien d’une variable continue. En effet, un diagramme 

quantile-quantile sur lequel on ajoute la droite de Henry ou encore l’étude la distribution des données 

par un histogramme permet de compléter le test de normalité de Shapiro-Wilk. Une analyse 

descriptive croisée est réalisée, en fonction de variables d’ajustement telles que l’âge, le sexe ainsi que 

d’autres variables d'intérêt. Dès lors, l’ensemble des analyses descriptives sont réalisées par modalité 

de croisement, avec les mêmes statistiques que celles présentées dans les analyses univariées. 

Les scores étudiés et la proportion de score dépassant un seuil donné font l’objet d’études croisées en 

fonction de facteurs d’ajustement tels que l’âge, le sexe, le fait d’avoir obtenu une formation, 

l’ancienneté etc., dès lors des tableaux de contingence et les taux définis dans chaque sous-groupe 

seront présentés. Des analyses comparatives entre variables quantitatives sont réalisées en utilisant 

les tests de Student ou Mann-Whitney Wilcoxon en fonction de la distribution de la variable étudiée 

via le test de Shapiro-Wilk. Pour les variables qualitatives, les tests utilisés seront les tests du Chi2 ainsi 

que le test exact de Fisher si les effectifs théoriques au test du Chi2 étaient inférieurs à 5. 
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Une analyse multivariée a également été réalisée afin d’étudier le dépassement des scores de certains 

seuils, comme par exemple les facteurs corrélés à une échelle numérique supérieure à 6. Afin d’étudier 

ce critère binaire, un modèle de régression multivarié logistique a été utilisé, dans lequel l’ensemble 

des facteurs corrélés de façon univariés ont été considérés comme potentiellement explicatifs. Une 

sélection des variables les plus influentes a été réalisée (backward stepwise variable sélection) afin de 

retirer tout biais dans les corrélations et les conclusions ainsi présentées. 

Le risque de première espèce alpha est fixé à 5% pour toutes les conclusions. 

L’ensemble des analyses est réalisé à l’aide du logiciel R dans sa version 3.1.0, muni de toutes les 

librairies additionnelles nécessaires pour l’analyse des données. (R Core Team (2014). R: A language 

and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.) 

 

Au moment d’évaluer la profession comme facteur de risque, nous décidons afin d’augmenter la 

puissance de l’étude de regrouper plusieurs professions pour constituer trois groupes :  

- le premier groupe est constitué de médecins, internes et pharmaciens 

- le deuxième groupe est constitué d’infirmières, d’aides-soignant(e)s, de puéricultrices et sages-

femmes 

- le troisième et dernier groupe est constitué d’ASH, brancardiers, cadres de santé, psychologues, 

manipulateurs radio, kinésithérapeutes. 
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Résultats    

 

A _ Le ressenti des soignants face à la pandémie de covid-19 

 

1) Caractéristiques démographiques  

 

Parmi les soignants du CHH, 185 personnes ont répondu au questionnaire informatique ; 150 femmes 

(81%) pour 35 hommes (19%). La profession la plus représentée était les infirmiers(es) : 75 soit 40,5% 

des répondants.  

La grande majorité des répondants ont travaillé en secteur covid (175 soit 94.6%). L’ensemble des 

caractéristiques démographiques sont représentées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 – Caractéristiques démographiques 

Variables  Nombre Pourcentage (%) 

Total  185 100 

Genre    

 Femme 150 81.1 

 Homme 35 18.9 

Age    

 18-25 ans 30 16.2 

 26-35 ans 79 42.7 

 36-45 ans 36 19.5 

 45-55 ans 25 13.5 

 > 55 ans 15 8.1 

Enfant(s) au domicile    

 Oui  76 41.1 

 Non  109 58.9 

Profession    

 Aide-soignant(e) 20 10.8 

 ASH 4 2.2 

 Assistante sociale 0 0 

 Brancardier(e) 5 2.7 

 Cadre de santé 7 3.8 

 Infirmier(e) 75 40.5 

 Etudiant(e) infirmier(e) 0 0 

 Interne  19 10.3 

 Kinésithérapeute 2 1.1 

 Manipulateur/manipulatrice radio 5 2.7 

 Médecin 41 22.2 

 Psychologue 2 1.1 

 Sage-femme 1 0.5 

 Pharmacien 2 1.1 

 Puéricultrice 1 0.5 

 Autre 1 0.5 

Ancienneté    

 < 5 ans 71 38.4 

 5-10 ans 54 29.2 

 10-20 ans 34 18.4 

 > 20 ans 26 14 

Travail en secteur covid    

 Oui de façon répétée 143 77.3 

 Oui à de très rares occasions 32 17.3 

 Non  10 5.4 
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2) Ressenti des soignants  

 

a. Les équipements de protection 

 

77.3% des soignants étaient satisfaits de la qualité des équipements de protection ; et 58.9% (soit 109 

personnes) disposaient d’équipements de protection nécessaires de manière suffisante à assurer leur 

activité en toute sécurité.  

Les équipements de protection manquants, rapportés par 84 soignants, étaient : 

- les masques FFP2 (à 73.8% pour les 84 répondants),  

- les surblouses (66.7%) 

- les lunettes de protection (41.7%) 

- les masques chirurgicaux (36.9%) 

- les gels hydroalcooliques (19%) 

- les gants (8.3%) et charlottes (4.8%) 

 

b. Les inquiétudes des soignants 

 

Au moment de l’hospitalisation du premier cas covid au CHH, 48% des soignants avaient un stress ≥ 

6/10 contre 70.3% au moment du pic épidémique au sein du CHH (lorsque que tous les services covid 

étaient ouverts). La moyenne du stress auto-rapporté sur l’échelle numérique au moment du premier 

cas covid hospitalisé était de 5,5 contre 6,6 lors du pic épidémique et les médianes respectives étaient 

de 5 contre 7 lors du pic épidémique (graphiques 1 et 2). 
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Graphique 1 – Niveau d’inquiétude des soignants lors de l’hospitalisation du premier cas covid au CHH, 

sur une échelle numérique de 1 à 10 

 

 

Graphique 2 - Niveau d’inquiétude des soignants lors du pic épidémique de covid au CHH, sur une 

échelle numérique de 1 à 10 

 

 

Au moment du pic épidémique, le taux d’inquiétude de transmission du virus à ses proches était de 7.3 

en moyenne avec une médiane à 8. 

76.2 % des soignants avaient un taux d’inquiétude supérieur ou égal à 6 quant à la transmission à leur 

proche, dont 20.5% avaient un taux à 10/10 (graphique 3). 
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Graphique 3 - Niveau d’inquiétude des soignants quant à la transmission du virus à leurs proches ; sur 

une échelle numérique de 1 à 10 

 

 

Les principales inquiétudes rencontrées par les soignants étaient (par ordre d’importance) :  

- de transmettre le virus à leur entourage familial (inquiétude rapportée par 89.2% des soignants) 

- la peur de contracter le virus (33.5%) 

- de transmettre le virus à un patient (23.8%) 

- la peur de mourir du virus (12.4%). 

 

Parmi les 185 soignants ayant répondu au questionnaire, 12.4% (soit 23 personnes) n’ont pas parlé de 

leurs inquiétudes. Pour les autres : leurs inquiétudes ont été partagées en majorité avec leurs collègues 

de travail (toutes professions confondues) à 75.1%, leur entourage familial à 64.9%, leur cadre à 7%. 

Certains se sont confiés à leur médecin (5 soignants soit 2.7%), à une cellule d’aide psychologique ou 

un psychologue (2 soignants soit 1.1%), une seule personne s’est confiée au service de médecine du 

travail de l’hôpital. 
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c. Le retentissement 

 

La charge de travail lors de cette épidémie a été modifiée pour la plupart des soignants :  

- majorée pour 70.3% d’entre eux : elle a fortement augmenté pour 37.3% des soignants (soit 69 

personnes) et a moyennement augmenté pour 33% des soignants (soit 61 personnes)  

- diminuée pour 23.3% d’entre eux : elle a fortement diminué pour 7.6% des soignants (soit 14 

personnes) et a moyennement diminué pour 15.7% des soignants (soit 29 personnes). 

La charge de travail est restée stable pour 12 soignants soit 6.5% d’entre eux. 

 

La qualité de travail quant à elle a été fortement altérée pour 25.4% des soignants, légèrement altérée 

pour 44.3% et n’a pas du tout été altérée pour 30.3% d’entre eux. 

Les différentes étiologies à cette dégradation de la qualité du travail, selon les soignants, sont les 

suivantes :  

- la fatigue (47.7%) 

- une surcharge de travail (42.2%) 

- un manque de temps (37.5%) 

- le stress (33.6%) 

- la peur de contracter le virus (23.4%) 

- une baisse de moral (22.7%) 

- un manque d’effectif (21.1%) 

- un manque de protections (12.5%). 
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Le recours à des questions ouvertes a permis aux soignants d’expliquer que la qualité de leur travail 

s’était dégradée à plusieurs niveaux : l’épidémie a diminué les contacts humains, a modifié les 

comportements avec parfois moins d’empathie et de patience décrit par certains soignants, chaque 

geste prenait plus de temps (le déshabillage, les transferts, le nettoyage des chambres). La relation 

avec les familles des patients a également été altérée (visites interdites et réassurance difficile dans ce 

contexte). L’accompagnement des patients mourants n’a pas pu se faire dans de « bonnes conditions » 

de par l’isolement. 

L’ouverture de nouvelles unités covid a entrainé la création de nouvelles équipes médicales et 

paramédicales avec un roulement important, entrainant selon quelques-uns une altération du suivi.  

Le manque de formation de certains renforts a été évoqué (notamment en réanimation), entrainant 

une perte de temps pour les soignants formateurs. 

Certains soignants des unités non covid se sont sentis délaissés car la priorité a été donnée aux unités 

covid ; les consultations de suivi ont été reportées entrainant un retard de prise en charge, d’autres 

ont eu lieu par téléphone rendant la prise en charge moins optimale.  

Certains évoquent un désintérêt des pathologies chroniques et déplorent l’absence de prise en charge 

globale du patient. 

 

Pour 20 soignants soit 10.8% des répondants, l’épidémie de covid-19 n’a pas eu de retentissement sur 

leur santé ou leur bien-être personnel. Pour les autres, 54.6% ont ressenti une lassitude morale, 49.2% 

une fatigue physique, 38.4% ont ressenti de l’anxiété, 31.4% déclarent avoir eu des troubles du 

sommeil, 15.1% des troubles de l’humeur.  
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81.1% des soignants de notre enquête n’ont pas eu recours à un traitement au sens large du terme 

(pas de traitement médicamenteux, ni de consultation avec un psychologue ou un médecin). Certains 

ont eu recours à un traitement médicamenteux (non précisé dans l’enquête) : 4.9% des soignants. 

4.9% ont eu recours respectivement à la phytothérapie ou à l’homéopathie. 7 soignants ont été en 

arrêt de travail (raison non précisée), 4 ont consulté leur médecin traitant et 5 un psychologue ou un 

psychiatre (soit 2.7%). D’autres ont préféré faire du sport (mentionné par 5 participants), de la 

méditation ou du yoga (5 soignants). 

59.5% des participants n’ont pas remarqué de changement dans leur comportement depuis le début 

de l’épidémie. 49 soignants (soit 26.5%) déclarent avoir remarqué une modification de leur 

comportement alimentaire (perte d’appétit ou grignotage), 16 soignants (8.6%) ont majoré leur 

consommation tabagique et 13 (7%) ont majoré leur consommation d’alcool. 

 

A la question : « quels sont les points positifs qui ont pu émerger au sein de l’établissement lors de 

cette crise sanitaire » : 87.3% mentionnent une solidarité professionnelle, 61.9% une cohésion 

professionnelle, 43.6% une amélioration des mesures d’hygiène. Seuls 4 soignants sur les 185 

répondants pensent que cette crise sanitaire a pu améliorer la qualité des soins. 

Dans les réponses libres, il a été mentionné que cette crise sanitaire a permis aux équipes soignantes 

d’avoir confiance en la direction, qu’elle permettra d’être plus réactif et préparé en cas de prochaine 

crise sanitaire. Des soignants ont apprécié le partage des informations scientifiques, le développement 

de la télémédecine ou encore la pluridisciplinarité médicale dans les services covid. D’autres ont 

souligné la coopération entre les services de soins et les services administratifs. 
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d. Le soutien 

 

Les soutiens mentionnés par les soignants de notre enquête sont en grande majorité les collègues du 

CHH (93.5%), le/la cadre de santé référent pour 21.6%, la direction et l’administration pour 21.1%, et 

2 personnes ont évoqué le/la psychologue. 

10 soignants (5.4%) ne se sont pas sentis soutenu professionnellement. 

A la question : « estimez-vous que votre investissement soit reconnu à sa juste valeur par les autorités 

sanitaires ou le gouvernement ? » : 15.1% estiment que pas du tout, 41.6% pas assez, 21.6% un peu, 

20% estiment que leur investissement est suffisamment reconnu et enfin 3% l’estiment énormément. 

 

Dans les questions libres, plusieurs soignants ont évoqué le fait qu’ils aient pu compter sur le soutien 

de la direction. Cependant, d’autres ont ressenti cette solidarité collective de courte durée. 

 

e. La stigmatisation 

 

80.5% des soignants déclarent ne pas avoir subi de pressions ou de modifications de comportement 

de la part de leur entourage (proches, voisin, amis, collègues). 

Il n’y a pas eu de stigmatisation de l’entourage des soignants pour 83.8% d’entre eux. 

Pour les autres, la stigmatisation de leur famille s’est manifestée par des regards suspicieux, un 

éloignement physique, une obligation de télétravail pour les conjoints de soignants, un refus de garde 

de leurs enfants et parfois une interdiction aux enfants de soignants de jouer avec leurs camarades. 
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Certains ont été rejetés par leurs amis ou proches, avec refus de leur rendre visite, et ont subi des 

réflexions comme : « tu as choisi ce métier il faut assumer ». Quelques soignants se sont vu reprocher 

de travailler en secteur covid et rapportent un sentiment d’être considérés comme « pestiférés ». 

 

f. Les dispositifs mis en place par le CHH 

 

Comme le montre le graphique 4, une grande majorité de soignants (87%) ont été satisfaits par les 

mesures prises au sein de l’établissement, afin de limiter la propagation de l’épidémie.  

 

Graphique 4 - Satisfaction vis-à-vis des mesures prises au sein du CHH pour limiter la propagation de 

l’épidémie 

 

 

 

83.8% des soignants connaissaient l'existence d'une ligne d'écoute et de soutien au sein du centre 

hospitalier de Haguenau : via l’affichage dans les services pour 65.6% d’entre eux, via le cadre de santé 

(20.1%) ou la psychologue du service (18.8%), d’autres ont trouvé l’information dans leur boite mail 

(20.8%). 
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g. Formation et information 

 

160 soignants (86.5%) déclarent ne pas avoir eu de formation ou de préparation à la gestion de la crise 

du covid-19. 

Sur une échelle de 1 à 10 (10 étant la meilleure information possible), la moyenne de l’information sur 

les décisions prises au sein de l'établissement, sur l'état des lieux dans les services est à 7.1 et la 

médiane à 8 (graphique 5). 

 

Graphique 5 - Niveau d’information (sur une échelle de 1 à 10) sur les décisions prises au sein de 

l'établissement, sur l'état des lieux dans les services (nombre de cas, nombre de patients en 

réanimation), rapporté par les soignants 

 

 

Plusieurs soignants auraient aimé connaitre le nombre de leurs collègues atteints par le virus. 
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3) Morbidité psychiatrique évaluée par les tests psychométriques 

 

99 soignants soit 53.51% avaient un GHQ-12 supérieur ou égal à 3 témoignant l’existence d’une 

souffrance psychologique au moment du pic épidémique. 

Lors de la participation à ce questionnaire, 164 soignants (soit 88.6%) avaient un score IES-R inférieur 

à 33 et 21 (soit 11.4% des soignants) un score supérieur ou égal à 33, témoignant un niveau de 

symptômes post-traumatiques observable chez des sujets souffrant d'un stress post-traumatique 

cliniquement significatif. 

 

B _ L’impact du travail en secteur covid sur la morbidité psychiatrique 

 

Dans cette étude, 10 soignants (soit 5.4% des répondants) ont travaillé en secteur non covid. Sur les 

175 soignants restants, 143 ont travaillé en secteur covid de façon répétée et 32 à de très rares 

occasions. 

 

1) Evaluation de la morbidité psychiatrique via le GHQ-12  

 

Parmi les soignants travaillant en secteur non covid, 60% avaient un score GHQ-12 ≥ 3 contre 53.14% 

pour ceux travaillant en secteur covid (p = 0.753) (annexe 3). Ceux ayant travaillé en secteur covid de 

façon répétée présentaient un score GHQ-12 ≥ 3 à 55.24% et ceux ayant travaillé en secteur covid à de 

très rares occasions étaient 43.75% à présenter un score ≥ 3 (p = 0.47) (annexe 4). 
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2) Evaluation de la morbidité psychiatrique via l’IES-R  

 

Parmi les soignants ne travaillant pas en secteur covid, 10% avaient un score IES-R ≥ 33 contre 11.43% 

pour ceux travaillant en secteur covid (p = 1) (annexe 5). Ceux ayant travaillé en secteur covid de façon 

répétée présentaient un score IES-R ≥ 33 à 12.59% et ceux ayant travaillé en secteur covid à de très 

rares occasions étaient 6.25% à présenter un score ≥ 33 (p = 0.751) (annexe 6). 

 

3) Evaluation de la morbidité psychiatrique via le stress auto-rapporté 

 

Parmi les soignants travaillant en secteur non covid, 80% avaient un stress auto-évalué ≥ 6 contre 

69.71% pour ceux travaillant en secteur covid (p = 0.726) (annexe 7). Ceux ayant travaillé en secteur 

covid de façon répétée présentaient un stress ≥ 6 à 69.93% et ceux ayant travaillé en secteur covid à 

de très rares occasions étaient 68.75% à présenter un score ≥ 6 (p = 0.909) (annexe 8). 

 

C _ Identification des facteurs de risque de morbidité psychiatrique et des facteurs 

protecteurs 
 

1) Analyse univariée 

 

a. L’âge 

 

Avaient un score GHQ-12 ≥ 3 : 73.33% des 18-25 ans, 48.10% des 26-35 ans, 36.11% des 36-45 ans, 

68% des 46-55 ans et 60% des soignants de plus de 55 ans (p = 0.015) (annexe 9). 
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La proportion la plus élevée de soignants ayant un score IES-R ≥ 33 se trouvait chez les 18-25 ans : elle 

représentait 20% de cette catégorie. Pour les autres tranches d’âge, l’IES-R ≥ 33 concernait 8.86% des 

26-35 ans, 8.33% des 36-45 ans, 16% des 46-55 ans et 6.67% des plus de 55 ans (p = 0.436). 

70 % des 18-25 ans déclaraient avoir un stress ≥ 6 ; c’était le cas également pour 67.09% des 26-35 

ans, 80.56% des 36-45 ans, 76% des 46-55 ans et enfin 53.33% des plus de 55 ans (p = 0.333). 

 

b. Le sexe 

 

54.29 % des hommes et 53.33% des femmes avaient un GHQ-12 ≥ 3 (p = 0.919).  

Les hommes étaient 2.86% à avoir un score IES-R ≥ 33 contre 13.33% des femmes (p = 0.134). 

62.86% des hommes et 72% des femmes déclaraient un stress ≥ 6 (p = 0.287). 

 

c. La parentalité 

 

Parmi les soignants qui ont des enfants vivants à leur domicile, 43.42% avaient un score GHQ-12 ≥ 3, 

alors qu’un score ≥ 3 était présent chez 60.55% des soignants n’ayant pas d’enfant (p = 0.022) (annexe 

10). 

 

On observait un score IES-R ≥ 33 chez 12.84% des soignants sans enfant contre 9.21% des soignants 

avec enfants à charge (p = 0.443). 

Un stress supérieur à la moyenne était présent chez 69.72% des soignants sans enfant contre 71.05% 

des soignants avec enfants (p = 0.846). 
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d. La profession 

 

Le premier groupe était composé de médecins, d’internes et de pharmaciens : 58.06% d’entre eux 

avaient un score GHQ-12 ≥ 3. 

Dans le deuxième groupe composé d’IDE, d’aides-soignantes, de puéricultrices et de sages-femmes 

49.48% avaient un score GHQ-12 ≥ 3. 

Le troisième groupe était composé d’ASH, de brancardiers, de cadres de santé, de psychologues, de 

manipulateurs radio et de kinésithérapeutes : 57.69% d’entre eux avaient un score GHQ-12 ≥ 3. 

La p. valeur associée au test d’indépendance de ces variables était de 0.514. 

Le détail par profession est décrit en annexe 11. 

 

Parmi le groupe des médecins, 1.61% avaient un score IES-R ≥ 33, parmi le groupe des IDE et aides-

soignant(e)s, 17.53% avaient un score IES-R ≥ 33, et enfin, dans le 3e groupe 11.54% avaient un score 

IES-R ≥ 33 (p < 0.01). 

Le détail par profession est décrit en annexe 12. 

 

64.52% des soignants du premier groupe déclaraient un stress ≥ 6, 72.16% parmi le deuxième groupe 

et 76.92% dans le troisième groupe (p = 0.427). 

Le détail par profession est décrit en annexe 13. 
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e. L’ancienneté 

 

Parmi les soignants avec une ancienneté inférieure à 5 ans, 59.15% avaient un score GHQ-12 ≥ 3. Ceux 

ayant une ancienneté entre 5 et 10 ans étaient 44.44% à avoir un score GHQ-12 ≥ 3.  

47.06% des soignants avec une ancienneté comprise entre 10 et 20 ans avaient un score GHQ-12 ≥ 3 

et enfin 65.38% des soignants ayant une ancienneté supérieure à 20 ans avaient un score GHQ-12 ≥ 3 

(p = 0.192). 

 

Le taux d’IES-R ≥ 33 était quasi identique dans chaque tranche d’ancienneté et représentait :  

- 11.27 % des soignants avec une ancienneté inférieure à 5 ans 

- 11.11 % des soignants avec une ancienneté comprise entre 5 et 10 ans 

- 11.76% des soignants avec une ancienneté comprise entre 10 et 20 ans 

- 11.54 % des soignants avec une ancienneté supérieure à 20 ans. 

La p. valeur associée au test d’indépendance de ces 2 variables est de 1. 

 

Un stress supérieur à la moyenne a été déclaré par 60.56% des soignants avec une ancienneté 

inférieure à 5 ans, 75.93% des soignants avec une ancienneté comprise entre 5 et 10 ans, 82.35% des 

soignants avec une ancienneté comprise entre 10 et 20 ans et 69.23 % des soignants avec une 

ancienneté supérieure à 20 ans (p = 0.093). 
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f. Les équipements de protection 

 

Parmi les soignants qui ont déclaré ne pas disposer suffisamment d’équipement de protection, 56.58% 

présentaient un score GHQ-12 ≥ 3 contre 51.38% des soignants qui déclaraient disposer suffisamment 

d’équipements de protection (p = 0.485). 

Parmi les soignants qui avaient un score IES-R ≥ 33, 61.90% déclaraient ne pas avoir suffisamment 

d’équipement de protection contre 38.10% qui eux disposaient des équipements nécessaires (p = 

0.039) (annexe 14).  

 Un stress supérieur à la moyenne a été déclaré par 43.85% des soignants qui manquaient 

d’équipement de protection contre 56.15% des soignants avec suffisamment d’équipement de 

protection (p = 0.24). 

 

g. La formation 

 

Les soignants qui déclaraient ne pas avoir eu de formation à la gestion de la crise du covid-19 étaient 

52.5% à présenter un score GHQ-12 ≥ 3 contre 60% des soignants ayant reçu une formation (p = 0.484). 

12.5% des soignants n’ayant pas reçu de formation avaient un score IES-R ≥ 33 et 4% des soignants 

ayant reçu une formation avaient un score IES-R ≥ 33 (p = 0.317). 

Parmi les soignants n’ayant pas reçu de formation 73.75% déclaraient un stress supérieur à la moyenne 

contre 48% chez les soignants qui avaient reçu une formation (p < 0.01). 
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h. Le soutien psychologique 

 

Les soignants n’ayant pas eu recourt à un soutien psychologique étaient 50.58% à avoir un GHQ-12  

≥ 3 alors que ceux ayant eu un soutien psychologique étaient 92.31% à avoir un GHQ-12 ≥ 3 (p < 0.01). 

Parmi les soignants sans soutien psychologique, 9.88% avaient un score IES-R ≥ 33 contre 30.77% des 

soignants avec soutien psychologique (p = 0.045). 

Un stress auto-déclaré ≥ 6 était présent chez 69.19% des soignants sans soutien psychologique contre 

84.62% des soignants avec un soutien psychologique (p = 0.35). 

 

i. L’information 

 

Le niveau d’information a été évalué par les soignants sur une échelle numérique allant de 1 (score 

d’information le plus bas) à 10 (information optimale). 

Les soignants avec un score GHQ-12 ≥ 3 avaient un score d’information plus bas, avec une moyenne 

de 6.93 (écart-type 2.31) contre 7.21 (écart-type 2.13) pour ceux ayant un score GHQ-12 < 3 (p = 

0.3684). 

La moyenne du score d’information était de 6.86 (écart-type 2.50) chez les soignants avec un score 

IES-R ≥ 33 et de 7.08 (écart-type 2.19) chez les soignants avec un score IESR < 33 (p = 0.66). 

Chez les soignants avec un stress auto-déclaré ≥ 6 le score moyen d’information était de 7.09 (écart-

type 2.13) alors qu’il était de 6.98 (écart-type 2.45) chez ceux ayant un stress < 6 (p = 0.9769). 
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2) Analyse multivariée 

 

L’étude multivariée trouvait 2 facteurs significativement corrélés au score GHQ-12 ≥ 3 :  

- avoir des enfants vivant au domicile : rapport de cotes à 0.41 [0.21 ; 0.75] (p = 0.0042)  

- bénéficier d’un soutien psychologique : rapport de cotes à 16.50 [3.03 ; 308] (p = 0.0003). 

 

Trois facteurs étaient corrélés à un score IES-R ≥ 33 :  

- le groupe de profession : en prenant pour groupe de référence le groupe médecin-interne-

pharmacien, le groupe infirmière-aide-soignante avait un rapport de cotes de 13.85 [2.58 ; 260.45] ; le 

troisième groupe avait quant à lui un rapport de cotes à 7.84 [0.89 ; 161.11] (p = 0.0029) 

- la présence d’équipement de protection en quantité suffisante : rapport de cotes à 0.36 [0.12 ; 0.96] 

(p = 0.0405) 

- un soutien psychologique : rapport de cotes à 6.37 [1.40 ; 27.63] (p = 0.0181). 

 

L’unique facteur considéré comme significativement corrélé à un score de stress ≥ 6 était la formation.  

Le rapport de cotes était de 0.33 [0.14 ; 0.78] (p = 0.0118).  
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Discussion 

 

A Les conséquences de la crise sanitaire 

 

1) Le retentissement psychologique  

 

a. Une souffrance psychique 

 

Cette étude met en évidence une majoration du stress des soignants au moment du pic épidémique 

au CHH. Chez plus de la moitié des soignants, ce stress aigu a engendré une souffrance psychologique 

induisant un impact sur la santé du travailleur. La peur de transmission du virus aux proches était l’une 

des principales craintes des soignants.  

Ces inquiétudes ont principalement été partagées entre collègues et ils se considèrent comme 

principaux soutiens les uns des autres (19) ; une seule personne ayant répondu à ce questionnaire s’est 

confiée au service de médecine du travail. Il faut tout de même noter que la plupart des soignants 

connaissaient l’existence de la ligne d’écoute au sein du CHH en cette période de covid, bien que peu 

de personnes l’aient sollicité (onze appels ont été répertoriés). Les échanges se faisant plus facilement 

entre collègues, il serait bénéfique de former les soignants à la gestion du stress afin de prodiguer les 

premiers conseils et repérer les signaux de danger d’une atteinte plus importante.  

L’épidémie a eu un retentissement sur la santé et le bien-être du personnel et pourtant la grande 

majorité n’a pas eu recours à un soutien.  

Le personnel soignant a fait preuve de résilience au cours de cette première vague car le stress aigu 

constaté chez 53.5% des soignants n’a pas eu de répercussion au long court chez la majorité d’entre 
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eux ; en effet, 11.4% des soignants semblaient garder des séquelles de cette période. La progression 

des connaissances sur l’infection a probablement joué un rôle important.  

Mais qu’en sera-t-il après les vagues ultérieures ? Cette résilience sera-t-elle aussi efficace à distance ?  

Lors d’une précédente épidémie de SRAS en 2003, les manifestations psychiatriques des soignants telle 

que la dépression se sont manifestées au décours du pic épidémique, alors que l’anxiété prédominait 

au moment du pic (13). 

 

Le retentissement psychologique de cette pandémie est multifactoriel :  

- le facteur contextuel : le confinement avec arrêt des relations sociales, la stigmatisation subie par 

certains (20), la modification des habitudes et des interactions entre collègues ;  

- la vulnérabilité personnelle préexistante (12,21,22),  

- la résilience propre à chacun,  

- le nombre de décès dans les services plus important qu’en temps normal 

- les problèmes éthiques lors de la décision de limitation thérapeutique avec notamment l’apparition 

de conflit de valeur pouvant engendrer dépression et épuisement (23) 

- la souffrance des familles n’ayant pu se rendre au chevet de leur proche pourvoyeur d’une charge 

émotionnelle importante  

- l’incertitude initiale autour de ce virus 

- le retentissement social et économique avec possible chômage et insécurité financière dans 

l’entourage. 
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Cette étude n’a pas permis de mettre en évidence une différence significative d’une détresse 

psychologique aigue ou d’un syndrome de stress post-traumatique entre les soignants qui ont travaillé 

en secteur covid et les soignants qui ont travaillé en secteur non covid. Cela peut s’expliquer par un 

effectif de soignants du secteur non covid à avoir participé au questionnaire trop faible.  

Des études sur des épidémies antérieures (notamment le SRAS en 2003) montrent qu’au décours de 

l’épidémie (un à deux ans après) le retentissement psychologique est plus important chez les soignants 

qui étaient en contact avec des patients atteints du SRAS (24,25) ; notre évaluation a peut-être été 

trop précoce pour évaluer le traumatisme. La comparaison reste cependant difficile car il s’agissait 

d’une épidémie qui touchait principalement les soignants et les échelles de mesures étaient différentes 

des nôtres. Une autre étude réalisée sur le SRAS de 2003 à Hong-Kong ne retrouve pas de différence 

significative du niveau de stress (élevé) entre les personnels à haut risque et les autres soignants, à la 

phase aigüe, mais met en évidence un stress persistant chez les soignants ayant travaillé dans les 

secteurs à haut risque, à un an (26). 

Une étude est actuellement en cours : HARD Covid-19 dont l’objectif est d’évaluer l’impact 

psychologique et de dépister les symptômes de dépression, de burnout et de stress post-traumatique, 

dans un échantillon de professionnels de santé qui ont traversé la crise liée au covid-19 ; sur une durée 

d’un an ; elle est coordonnée par le Professeur Wissam El-Hage (27). 

 

b. Les facteurs de risque 

 

Face au développement d’une détresse psychologique aigue toutes les catégories d’âge ne se valent 

pas : nous mettons en évidence une différence significative pour les catégories les plus jeunes (18-25 

ans) et les plus âgées (au-delà de 46 ans). 
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Cela peut s’expliquer par un manque d’expérience (au sens large du terme) pour les plus jeunes (24) 

et une fatigue moins bien tolérée ainsi qu’une croissance des comorbidités pour les plus âgés qui sont 

des facteurs de risque face à l’infection de covid-19. 

Deux autres facteurs sont corrélés au risque de détresse psychologique aigu : il s’agit de la parentalité 

et du soutien psychologique. L’étude montre que les soignants qui avaient des enfants (vivant à leur 

domicile) avaient un risque de détresse aigue presque diminué de moitié comparé à ceux sans enfant. 

Ce résultat peut s’expliquer par le fait qu’au cours de la première vague, l’atteinte chez les enfants 

était décrite comme bénigne et ces derniers étaient plutôt considérés comme des porteurs 

asymptomatiques ; de plus, le confinement était strict et les relations sociales stoppées ; on peut 

supposer que le fait d’avoir des enfants permettait aux soignants de vivre plus facilement le 

confinement que les soignants sans enfant. Les célibataires sont plus à risque de développer des 

troubles psychiatriques (25), l’isolement social ainsi que les stigmatisations sont également des 

facteurs de risque (28). 

Le soutien psychologique était corrélé à un score de détresse psychologique aigu significatif mais 

également à un score traduisant des symptômes de stress post-traumatique. Nous pouvons interpréter 

ce résultat de la façon suivante : les gens souffrant de stress aigu et chronique nécessitaient un soutien 

psychologique. Cela prouve même la pertinence des tests GHQ-12 et IES-R utilisés dans notre étude. 

En plus du soutien psychologique, deux autres facteurs ont été corrélés au développement de 

symptômes comparables à ceux développant un stress post-traumatique, il s’agissait du manque 

d’équipements de protection et de la profession. 

Le groupe de profession composé d’infirmières, d’aides-soignantes, de puéricultrices et de sages-

femmes a été plus impacté à long terme que le groupe médecins (29) ; les résultats sont similaires à 

ceux d’une étude menée à Toronto lors de l’épidémie de SRAS de 2003 (20) ; d’autres études montrent 

que les infirmières ont un risque plus accru de développer une détresse psychologique aigue lors d’une 

épidémie (30,31). Cela peut s’expliquer par le contact plus rapproché de ces professions avec les 
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patients (physiquement mais probablement émotionnellement aussi), par le temps passé en chambre 

plus important.  

Robert Karasek, ancien professeur du département d’environnement du travail (à l’Université du 

Massachusetts, Lowell) et département de psychologie (à l’Université de Copenhague) considère que 

l’association d’importantes exigences au travail et d’une faible latitude décisionnelle conduit à une 

charge mentale difficile à gérer avec une insatisfaction professionnelle.  Il propose un premier modèle 

bidimensionnel en 1979 (annexe 15) complété ensuite par un troisième paramètre qu’est le soutien 

social (annexe 16) (7,32). L’association défavorable de ces trois éléments est à risque de développer 

des troubles mentaux et même des troubles cardiaques. 

Ces deux premières dimensions diffèrent d’une profession à l’autre et ont sans doute été exacerbées 

lors de la crise sanitaire, expliquant en partie la différence significative entre le groupe médecin et le 

groupe IDE-aides-soignantes. 

 

Le manque d’équipement de protection est un facteur de risque de développer des symptômes de 

stress post-traumatique. Effectivement, la peur d’être infecté favorise le développement d’anxiété, de 

dépression mais aussi de symptômes de stress post-traumatique (30). 

 

Le fait d’avoir eu une formation a permis aux soignants de se sentir moins stressés : la formation 

réduisait ce risque par trois à chaque point de formation supplémentaire. Lors d’épidémies 

précédentes il a été démontré que la perception d’avoir une formation adéquate était un facteur 

protecteur (24,28). 
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2) Des changements à tous les niveaux 

 

La modification de la charge de travail s’est faite dans les deux sens : certains ont constaté une 

augmentation et d’autres une diminution. L’augmentation de la charge de travail peut s’expliquer par 

la multiplication des tâches chronophages telles que l’habillage et le déshabillage en secteur covid, la 

désinfection, la formation de nouveaux soignants (notamment en réanimation), la perte des repères : 

en effet de nombreux soignants ont quitté leur service d’origine pour aller travailler dans de nouveaux 

services covid (changement des locaux, des équipes mais aussi des pratiques et des habitudes de 

service) (annexes 17 et 18).  

La stabilité précaire des patients atteints du covid est une raison évidente de l’augmentation de la 

charge de travail habituelle. En secteur non covid, une des hypothèses qui pourrait expliquer la 

majoration de la charge de travail serait la prise en charge de patients plus lourds, qui auraient 

attendus une aggravation de leur pathologie avant de consulter.  

Une diminution de la charge de travail peut être en lien avec un passage aux urgences moins 

important : au CHH le nombre de consultation au SAU a été divisé environ par 3 entre le 10 mars et le 

22 mars (rappelons que le premier jour de confinement en France a débuté le 17 mars) (annexe 19). 

Les gens considéraient l’hôpital comme un lieu propice à la contraction du virus, (lors de la 2e vague, 

des spots publicitaires ont d’ailleurs incités les gens à se rendre chez leur médecin ou aux urgences si 

nécessaire et ne pas attendre par peur d’une contamination) ; les services non covid étaient moins 

saturés que d’habitude. De plus, la téléconsultation s’est développée (notamment en psychiatrie) et 

les opérations non urgentes ont été déprogrammées à partir du 16 mars 2020.  

Le nombre de consultation est ensuite reparti à la hausse avec une majoration de consultation pour 

suspicion covid. 
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La qualité de travail s’est dégradée pour beaucoup de soignants et ce à cause de la fatigue, de la 

surcharge de travail mais aussi par manque de temps.  

 

Le covid a modifié un aspect fondamental de nos professions : le contact à l’autre ; qu’il s’agisse du 

patient ou de sa famille, les rapports entretenus avec ces derniers ont été plus que perturbés et ont 

altéré la qualité de travail. L’accompagnement des familles et des patients n’a pu se faire dans de 

bonnes conditions et a engendré une détresse émotionnelle qui peut s’expliquer par un sentiment 

d’impuissance (19). Le développement de la télécommunication doit être encouragé au sein des 

hôpitaux avec notamment le développement des tablettes afin de parer au mieux à l’isolement. 

Cette crise sanitaire a eu des répercussions dans tous les services : certains soignants en secteur non 

covid ont éprouvé un sentiment d’abandon, ils se sont sentis délaissés car l’attention était portée 

principalement sur les secteurs covid.  

L’épidémie a entrainé un retard dans les consultations de suivi, notamment chez les patients avec des 

pathologies chroniques.  

Néanmoins la crise a permis le développement des téléconsultations. 

 

B Les solutions envisageables 

 

Les informations sur le covid ont été bien relayées dans les services, que ce soit grâce aux flash info 

qui communiquaient aux agents de l’établissement les principaux chiffres de l’épidémie, les principales 

mesures actées en cellule de crise (42 Flash info ont ainsi été partagés auprès des professionnels, de 

la mi-mars à la mi-juin) ou via des affiches et flyers. La ligne d’écoute mise en place lors de l’épidémie 

était connue par 83.8% des répondants.  Cependant, peu de soignants ont fait appel à cette ligne 

d’écoute ou à l’aide de psychologues dans les services. Cette absence de sollicitation peut être due à 
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un manque de temps, une forme de déni avec refoulement des émotions, un besoin non immédiat, 

peut-être une peur du non-respect du secret professionnel ou de la proximité trop importante avec 

l’environnement de travail. Dans son rapport de 2016, l’IGAS encourage d’ailleurs un suivi extérieur à 

l’établissement de santé afin d’encourager les professionnels de santé à s’exprimer plus librement (6).  

Le personnel soignant reste cependant moins enclin à demander de l’aide en cas de détresse : 

habituellement c’est le soignant qui aide les autres, il peut ressentir de la culpabilité à demander de 

l’aide et la peur de ne pas être à la hauteur. D’ailleurs, déstigmatiser et reconnaitre les troubles 

psychologiques chez les soignants pourrait inciter plus de soignants à consulter. 

 

Lors de l’épidémie, le CHH a mis en place des ateliers de détente et de bien-être en proposant des 

ateliers massages et coiffure aux soignants. D’autres pistes de soutien ont été avancées (à l’intention 

des dirigeants) telles que la fourniture des repas, l’aide à la garde d’enfants, le respect des heures de 

travail et des congés, une mise à jour régulière des informations en rapport avec l’épidémie, féliciter 

le personnel et être visible sur le terrain, promouvoir la sécurité des soignants, être à l’écoute, etc. 

(33) : ces éléments ont été recueillis auprès de soignants lors de précédentes épidémies. En phase 

aigüe les attentes des soignants sont plutôt terre à terre et organisationnelles. Le soutien 

psychologique bien que proposé n’apparaît pas comme une priorité ; cependant, il doit être disponible 

dans la durée, le temps d’une prise de conscience chez certains soignants.  

Il conviendrait d’aménager le temps de travail des soignants et de favoriser le plus possible les temps 

de repos afin de diminuer le risque d’anxiété, de dépression et de symptômes de stress post-

traumatique (30).  
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Le temps d’échange entre les différents intervenants permet de désamorcer les conflits, de répondre 

aux inquiétudes et aux doutes de chacun : ces pratiques sont monnaies courantes dans de nombreux 

services mais l’épidémie a chamboulé ces habitudes (manque de temps, changement d’équipe 

permanent). Il serait bon d’organiser des réunions de discussion-concertation au sein des services, 

avec tous les intervenants, afin d’améliorer la communication et pour que chacun puisse extérioriser 

son vécu.  Malheureusement, cette idée semble utopique en période de crise : le problème principal 

étant toujours le manque de temps, mais aussi dans ce contexte épidémique une difficulté logistique 

pour réunir tous les participants dans un espace suffisamment grand. 

 

Les soignants étant confrontés de façon répétitive au stress dans le cadre de leur fonction, un des 

risques au long court est d’aboutir à un épuisement émotionnel puis professionnel, c’est pourquoi il 

est indispensable de promouvoir la résilience et ce, avant même l’apparition d’un évènement 

traumatique (8,34). Il est nécessaire d’organiser des formations à la gestion du stress et au 

développement des « stratégies d’adaptation positives » appelées coping ; par exemple favoriser 

l’optimisme, la flexibilité cognitive, développer un réseau de soutien social, pratiquer une activité 

physique. 

Ces formations doivent être intégrées au cursus étudiant de chaque profession et renouvelées au cours 

de la carrière professionnelle.  

Un outil informatique de soutien et d’information a d’ailleurs été développé, au début de la pandémie, 

au Royaume-Uni, et a été jugé utile et pertinent par les soignants l’ayant utilisé. L’ensemble des 

participants a même déclaré qu’ils souhaitaient réutiliser les outils proposés à l’avenir  (35). 
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C Les limites de l’étude 

 

Cette étude comporte bien sur quelques biais. En effet, il est difficile de faire la part des choses entre 

les réactions secondaires à un évènement stressant ou traumatisant considérées comme normales et 

celles considérées comme pathologiques car « la détresse, l’anxiété, la baisse de l’humeur, etc. sont 

des caractéristiques universelles de la condition humaine dans certaines circonstances ». (8) De plus, 

les tests utilisés dans cette étude sont des tests de dépistage et non des tests diagnostiques, le cut-off 

pour le stress auto-déclaré fixé à 6 était tout à fait subjectif (supérieur à la moyenne). 

Nous ne connaissons pas les antécédents psychiatriques des répondants, or, il a été démontré que les 

personnes aux antécédents de dépression étaient plus susceptibles de développer de nouveau une 

dépression lors d’une épidémie (21,22). Par ailleurs, le développement d’un trouble de stress post-

traumatique dépend lui aussi de facteurs individuels tels que les facteurs préexistants (expériences 

douloureuses déjà vécues, l’âge d’un précédent traumatisme, le niveau socio-économique etc.), des 

facteurs génétiques et le soutien reçu par l’individu (12). 

La pandémie de covid-19 a affecté toute la population, il serait intéressant de comparer le niveau de 

détresse aigue et de stress chronique dans la population générale française. Une étude italienne a 

d’ailleurs été réalisée sur le grand public et a constaté une augmentation de la dépression, de l’anxiété 

et du stress lors de l’épidémie, avec mise en évidence de facteurs de risque retrouvés dans plusieurs 

autres études tels que le jeune âge, le sexe féminin, avoir un proche infecté, ne pas avoir d’enfant (36). 

Une revue de la littérature réalisée en Chine pendant l’épidémie de covid-19 a montré que la 

dépression et l’anxiété chez les soignants étaient comparables à celles présentées par la population au 

même moment mais dans les limites inférieures comparées à de précédentes épidémies (telles que 

l’épidémie de SRAS et de MERS) (37), témoignant d’une résilience de la part des soignants (21,22).   
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Le confinement strict et ses conséquences socio-économiques ont pu faire émerger des troubles 

psychiatriques sous-jacents. 

Notre questionnaire ne mentionne pas l’infection d’un membre de la famille ou d’un proche par le 

covid-19 ; or plusieurs études montrent que l’infection d’un soignant ou de sa famille au cours d’une 

épidémie est un facteur de risque de stress, de dépression et d’anxiété (29,36,38–40). 

La participation à cette étude était volontaire et donc susceptible de biais de réponse. J’ai pu constater 

lors de mon recueil des adresses mail personnelles dans les différents services que « l’enthousiasme » 

était plus fort dans les services étiquetés covid ; cela a d’ailleurs déjà été constaté lors d’étude sur le 

retentissement psychologique au cours d’épidémie (24).  De plus, les questionnaires ont été distribués 

lors de la période estivale, à distance du pic épidémique au CHH (plusieurs services covid avaient été 

fermés compte tenu du nombre décroissant de cas covid, les visites ont de nouveau été possibles sur 

dérogation à partir du 15 juin 2020) et en période de congés ; le caractère rétrospectif peut contribuer 

à un biais de rappel. Certains symptômes peuvent avoir été minimisés par les soignants au moment de 

la crise puis persister à distance. Quant au dépistage de stress post-traumatique, il a peut-être été fait 

trop tôt. 

 

Le caractère monocentrique de notre étude limite la généralisation de nos résultats au CHH, car, parmi 

les facteurs de risque de détresse psychologique aigue ou chronique mis en évidence dans cette étude 

certains sont propres au CHH, notamment les équipements de protection disponibles et la formation. 

Il serait par ailleurs intéressant de comparer le ressenti des soignants dans d’autres centres hospitaliers 

de la région où l’anticipation de l’épidémie n’a malheureusement pas pu se faire, comme par exemple 

à Mulhouse. 
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La comparaison avec d’autres études a été plutôt difficile. En effet, les troubles psychiatriques et leurs 

facteurs de risque étudiés chez le personnel soignant, en cas d’épidémie, ne sont pas les mêmes ; il en 

va de même pour les échelles et tests utilisés ainsi que le délai entre exposition et recueil de données, 

les cut-off définis pour ces échelles sont parfois différents d’une étude à l’autre. Les différences 

culturelles peuvent peut-être aussi expliquer des résultats discordants entre certaines études sur le 

covid-19.  

Notre étude a débuté pendant la première vague de covid-19 ; nous disposions de peu d’études sur le 

retentissement psychologique du covid-19 chez les professionnels de santé, et nos comparaisons se 

sont basées sur des épidémies antérieures. Pour ce qui est de la comparaison avec des épidémies 

antérieures et notamment celle du SRAS de 2003, le contexte était différent : l’impact ne fut pas de 

même ampleur, le confinement était strict pour la pandémie de covid-19. 

Notre étude voulait une évaluation globale et générale de la souffrance psychologique, et non un 

dépistage de dépression ou d’anxiété. Ce choix délibéré, n’a pas permis une comparaison précise avec 

d’autres études.  

Qu’en est-il par ailleurs, des troubles infraliminaires (c’est-à-dire ne remplissant pas tous les critères 

diagnostiques d’un trouble à part entière comme la dépression, le trouble anxieux généralisé, le TSPT) 

développés lors de cette crise sanitaire ? Associés à une altération du fonctionnement, ils sont à 

surveiller (8). 
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Conclusion :  

 

Le retentissement psychologique d’une épidémie est indéniable et légitime, et de nombreuses études 

ont démontré un retentissement psychologique (transitoire ou non) secondaire à une épidémie ; les 

soignants de première ligne et les infirmières étant les plus touchés. Cependant, notre étude n’a pas 

montré de différence significative du retentissement psychologique entre les soignants ayant travaillé 

en secteur covid et ceux en secteur non covid, ces derniers ayant été très peu nombreux à participer 

à notre enquête. L’âge est un facteur de risque de détresse psychologique aigue (< 26 ans et > 45 ans) 

et la parentalité est quant à elle un facteur protecteur. Les facteurs de risque de développer un stress 

post-traumatique sont la profession avec un risque plus important chez les infirmières et aides-

soignantes et le manque d’équipement de protection. Enfin, le manque de formation était 

significativement associé à un stress élevé. 

Le stress aigu semble inévitable pour une majorité de soignants, cependant la résilience dont ils ont 

fait preuve a permis de limiter le développement de stress chronique. L’enjeu est de savoir combien 

de temps cette résilience sera-t-elle efficiente au cours des différentes vagues mais aussi au cours de 

la carrière professionnelle de chacun. Les troubles psychologiques pouvant se révéler à distance d’une 

épidémie il est important de proposer un suivi à distance pour les professionnels de santé. 

 

Le CHH a mis en œuvre plusieurs ateliers pour soutenir ses soignants ainsi qu’une aide psychologique, 

mais finalement celle-ci a été peu sollicitée par les soignants. Durant la première vague de covid-19, 

les soignants interrogés rapportent une solidarité professionnelle ainsi qu’une bonne circulation des 

informations au sein de l’établissement. 
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Les solutions envisagées afin de limiter le retentissement psychologique semblent utopiques en 

contexte épidémique et nécessiteraient plus de personnel pour prendre le temps d’organiser des 

réunions de parole et un aménagement du temps de travail. La souffrance des soignants, y compris 

hors contexte épidémique, ne résulte pas seulement d’un défaut d’organisation, d’un manque de 

personnel mais est aussi et surtout liée au soin lui-même : travailler au contact de la souffrance et de 

la mort aboutit à une usure psychique. Favoriser la résilience doit être un objectif de tous les instants 

et pas seulement en cas d’épidémie. 
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Annexes  
 

Annexe 1 - Questionnaire GHQ-12 
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Annexe 2 - Questionnaire IES-R 

 

IES-R version française 

Nom patient :                                                                                                    Date passation :  

Instructions.  Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite d’un événement 

stressant.  Veuillez lire chaque item et indiquer à quel point vous avez été bouleversé(e) par chacune de ces 

difficultés au cours des 7 derniers jours en ce qui concerne l’événement : 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

… 

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

 Pas du 
tout 

Un peu Moyen-
nement 

Passa-
blemen

t 

Extrême
-ment 

1. Tout rappel de l’événement ravivait mes sentiments face à l’événement  0 1 2 3 4 

2. Je me réveillais la nuit  0 1 2 3 4 

3. Différentes choses m’y faisait penser  0 1 2 3 4 

4. Je me sentais irritable et en colère  0 1 2 3 4 

5. Quand j’y repensais ou qu’on me le rappelait, j’évitais de me laisser 
bouleverser  

0 1 2 3 4 

6. Sans le vouloir, j’y repensais  0 1 2 3 4 

7. J’ai eu l’impression que l’événement n’était jamais arrivé ou n’était pas 
réel  

0 1 2 3 4 

8. Je me suis tenu loin de ce qui m’y faisait penser  0 1 2 3 4 

9. Des images de l’événement surgissaient dans ma tête  0 1 2 3 4 

10. J’étais nerveux (nerveuse) et je sursautais facilement  0 1 2 3 4 

11. J’essayais de ne pas y penser  0 1 2 3 4 

12. J’étais conscient(e) d’avoir encore beaucoup d’émotions à propos de 
l’événement, mais je n’y ai pas fait face  

0 1 2 3 4 

13. Mes sentiments à propos de l’événement étaient comme figés  0 1 2 3 4 

14. Je me sentais et je réagissais comme si j’étais encore dans l’événement  0 1 2 3 4 

15. J’avais du mal à m’endormir  0 1 2 3 4 

16. J’ai ressenti des vagues de sentiments intenses à propos de 
l’événement  

0 1 2 3 4 

17. J’ai essayé de l’effacer de ma mémoire  0 1 2 3 4 

18. J’avais du mal à me concentrer  0 1 2 3 4 

19. Ce qui me rappelait l’événement me causait des réactions physiques 
telles que des sueurs, des difficultés à respirer, des nausées ou des 
palpitations  

0 1 2 3 4 

20. J’ai rêvé à l’événement  0 1 2 3 4 

21. J’étais aux aguets et sur mes gardes  0 1 2 3 4 

22. J’ai essayé de ne pas en parler  0 1 2 3 4 
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Annexe 3 – Proportion de score GHQ ≥ 3 en fonction du travail en secteur covid  
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Annexe 4 – Proportion de score GHQ ≥ 3 en fonction de la fréquence de travail au sein d’un service 

covid
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Annexe 5 - Proportion de score IES-R ≥ 33 en fonction du travail en secteur covid 
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Annexe 6 - Proportion de score IES-R ≥ 33 en fonction de la fréquence de travail au sein d’un service 

covid 
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Annexe 7 – Proportion de stress ≥ 6 en fonction du travail en secteur covid 
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Annexe 8 – Proportion de stress ≥ 6 en fonction de la fréquence de travail au sein d’un service covid 
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Annexe 9 - Proportion de score GHQ ≥ 3 en fonction de l’âge 
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Annexe 10 – Proportion de score GHQ ≥ 3 en fonction de la présence d’enfant vivant au domicile 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

 

Annexe 11 - Proportion de score GHQ ≥ 3 en fonction de la profession 

 

 

 

La p.valeur associée au test d’indépendance de ces 2 variables est de 0,36. 
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Annexe 12 - Proportion de score IES-R ≥ 33 en fonction de la profession 

 

 

 

La p.valeur associée au test d’indépendance de ces 2 variables est de 0,106. 

 

 

 



73 

 

 

Annexe 13 - Proportion de score de stress ≥ 6 en fonction de la profession 

 

 

 

La p.valeur associée au test d’indépendance de ces 2 variables est de 0,141. 
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Annexe 14 - Proportion de score IES-R ≥ 33 en fonction des équipements de protection 
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Annexe 15 - Modèle bidirectionnel de Karasek, 1979 

 

 

 

 

 

Annexe 16 - Modèle tridimensionnel de Karasek, 1990 
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Annexe 17 – Ressources humaines sollicitées en secteur covid, en service de médecine 
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Annexe 18 – Ressources humaines sollicitées en secteur covid, en service de réanimation 
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Annexe 19 – Nombre de passage au SAU du CHH en Mars 2020 
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Résumé 

 

Introduction : La pandémie de covid-19 a nécessité une réorganisation au sein des structures 

hospitalières afin d’accueillir des patients atteints du coronavirus. Les incertitudes initiales autour de 

la maladie ainsi que sa virulence ont suscité des inquiétudes. Le manque de lits en réanimation a 

entrainé des décisions éthiquement difficiles, l’organisation des services a été chamboulée, les 

équipements de protection ont fait défaut par moment, la fatigue s’est accumulée : toutes ces 

situations ont eu un retentissement émotionnel. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact de 

cette pandémie sur la santé mentale des soignants au moment du pic épidémique mais aussi au 

décours de la crise. Le second objectif est de tester l'hypothèse selon laquelle le taux de morbidité 

psychiatrique serait plus élevé chez les soignants des unités covid que chez ceux des unités non 

covid. Le dernier objectif est d’identifier les facteurs de risque et les facteurs protecteurs de 

morbidité psychiatrique, chez les soignants, lors de cette épidémie. 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée à l’été 2020, au centre hospitalier 

de Haguenau, auprès de soignants volontaires, ayant travaillé en secteur covid ou non covid. Le 

ressenti des soignants a été évalué via un questionnaire informatique dont les 2 dernières parties 

sont composées des tests psychométriques suivants : le GHQ-12 (General Health Questionnaire en 12 

questions) et l’IES-R (Impact of Event Scale–revised).   

Résultats : Parmi les soignants du centre hospitalier de Haguenau, 185 personnes ont répondu au 

questionnaire informatique et 94.6% d’entre eux ont travaillé en secteur covid. La principale 

inquiétude rapportée était la peur de transmettre le virus à son entourage. Seulement 10,8% des 

répondants estiment que l’épidémie de covid-19 n’a pas eu de retentissement sur leur santé ou leur 

bien-être personnel. 53,51% des soignants avaient un GHQ-12 supérieur ou égal à 3 témoignant 

l’existence d’une souffrance psychologique au moment du pic épidémique, et 11,4% avaient un score 

IES-R supérieur ou égal à 33 témoignant de symptômes comparables à ceux d’un stress post-

traumatique. L’âge et l’absence de formation sont des facteurs de risque de stress aigu ; la 

parentalité est quant à elle un facteur protecteur. Les facteurs de risque de stress chronique sont le 

manque d’équipement de protection et la profession : notamment les infirmières. 

Conclusion : Le retentissement psychologique de la pandémie de covid-19 est indéniable, cependant 

la majorité des soignants ont su faire preuve de résilience. Notre étude n’a pas pu mettre en 

évidence de différence significative concernant la morbidité psychiatrique du personnel travaillant en 

secteur covid et ceux travaillant en secteur non covid, probablement expliquée par le faible 

échantillon de travailleurs en secteur non covid de notre étude. Une réévaluation du stress post-

traumatique, à distance, serait souhaitable afin de démasquer les possibles dénis initiaux.  
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