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FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTÉ Edition MARS 2022
Année universitaire 2021-2022

A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine" (à compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)
BAHRAM Séiamak Immunologie biologique (01.10.2013 au31.09.2018) 
DOLLFUS Hélène Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe
P0001

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

AKLADIOS Cherif NRPô • Pôle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 CS - Service de Gynécologie-ObstétriqueI/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel
P0002

RPô
CS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie,Nutrition, 
Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

53.01 Option : médecine Interne

- Serv. de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu
P0003

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou-CETD
- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

Mme ANTAL Maria Cristina
M0003 / P0219

NRPô
CS

• Pôle de Biologie
- Service de Pathologie / Hautepierre

42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique 
(option biologique)

• Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent
P0186

NRPô
NCS

• Pôle MIRNED
- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre

50.01 Rhumatologie

BACHELLIER Philippe
P0004

RPô 
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 
transplantation

53.02 Chirurgie générale

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak
P0005

NRPô
CS

• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil

47.03 Immunologie (option biologique)

- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hôpital Civil / Faculté

BAUMERT Thomas
P0007

NRPô
CS

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil
- Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac

52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
Option : hépatologie

Mme BEAU-FALLER Michèle NRPô • Pôle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / P0170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy
P0008

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie - CME / Activités transversales
• Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre

43.02 Radiologie et imagerie médicale 
(option clinique)

BECMEUR François
P0009

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre

54.02 Chirurgie infantile

BERNA Fabrice NRPô • Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 CS - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles
P0013

RPô
CS

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie II / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes

BIERRY Guillaume
P0178

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Service d’Imagerie II - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-
Pédiatrie / Hôpital Hautepierre

43.02 Radiologie et Imagerie médicale 
(option clinique)

BILBAULT Pascal RPô • Pôle d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 CS - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d’urgence

BLANC Frédéric
P0213

NRPô
NCS

- Pôle de Gériatrie
- Service Evaluation - Gériatrie - Hôpital de la Robertsau

53.01 Médecine interne ; addictologie
Option : gériatrie et biologie du vieillissement

BODIN Frédéric
P0187

NRPô
NCS

• Pôle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hôpital Civil

50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
Esthétique ; Brûlologie

BONNEMAINS Laurent
M0099 / PO215

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie 1 - Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

BONNOMET François
P0017

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

BOURCIER Tristan
P0018

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO
- Service d’Opthalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

BOURGIN Patrice
P0020

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hôpital Civil

49.01 Neurologie

Mme BRIGAND Cécile
P0022

NRPô
NCS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 
transplantation

53.02 Chirurgie générale

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine
P0023

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP

50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et 
esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN NRPô • Pôle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie
P0171

NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC

� Président de l’Université M. DENEKEN Michel
� Doyen de la Faculté M. SIBILIA Jean
� Premier Doyen de la Faculté M. DERUELLE Philippe
� Doyens honoraires : (1976-1983) M. DORNER Marc

(1983-1989) M. MANTZ Jean-Marie
(1989-1994) M. VINCENDON Guy
(1994-2001) M. GERLINGER Pierre
(2001-2011) M. LUDES Bertrand

� Chargé de mission auprès du Doyen
� Responsable Administratif

M. VICENTE Gilbert
M. STEEGMANN Geoffroy HOPITAUX UNIVERSITAIRES

DE STRASBOURG (HUS)
Directeur général : M. GALY Michaël
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CASTELAIN Vincent
P0027

NRPô
NCS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation médicale / Hôpital Hautepierre

48.02 Réanimation

CHAKFE Nabil NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 CS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe
M0013 / P0172

NRPô
NCS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme CHARLOUX Anne
P0028

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option biologique)

Mme CHARPIOT Anne
P0030

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

55.01 Oto-rhino-laryngologie

Mme CHENARD-NEU NRPô • Pôle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CS - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre (option biologique)
P0041    

CLAVERT Philippe NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 CS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPô • Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’urgence (option Anesthésiologie-
   Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPô • Pôle Tête et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 / PO220 NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP  

CRIBIER Bernard
P0045

NRPô
CS

• Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hôpital Civil

50.03 Dermato-Vénéréologie

de BLAY de GAIX Frédéric
P0048

RPô
CS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil

51.01 Pneumologie

de SEZE Jérôme NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 CS - Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hôp. de Hautepierre  

DEBRY Christian
P0049

RPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

55.01 Oto-rhino-laryngologie

DERUELLE Philippe RPô • Pôle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPô • Pôle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélène CS - Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre  

P0054    

EHLINGER Matfhieu
P0188

NRPô
NCS

• Pôle de l’Appareil Locomoteur
- Service d’Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP

50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Mme ENTZ-WERLE Natacha
P0059

NRPô
NCS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

Mme FACCA Sybille
P0179

NRPô
CS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hôp.Hautepierrre

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mme FAFI-KREMER Samira NRPô • Pôle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière
P0060 CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT François
PO216

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation
- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et

53.02 Chirurgie générale

  Transplantation / HP  

FALCOZ Pierre-Emmanuel
P0052

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

FORNECKER Luc-Matthieu NRPô • Pôle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit
P0214

NCS • IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale

GANGI Afshin RPô • Pôle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 CS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hôpital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPô • Pôle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0221 NCS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hôpital Civil (option clinique)
GAUCHER David
P0063

NRPô
NCS

• Pôle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

GENY Bernard
P0064

NRPô
CS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option biologique)

GEORG Yannick NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 CS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital de Hautepierre  

GOICHOT Bernard NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabète et maladies
P0066 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
  - Service de Médecine interne et de nutrition / HP  

Mme GONZALEZ Maria
P0067

NRPô
CS

• Pôle de Santé publique et santé au travail
- Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC

46.02 Médecine et santé au travail Travail

GOTTENBERG Jacques-Eric
P0068

NRPô
CS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition,
Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

50.01 Rhumatologie

  - Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre  

HANNEDOUCHE Thierry
P0071

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC

52.03 Néphrologie

HANSMANN Yves
P0072

RPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC

45.03 Option : Maladies infectieuses

Mme HELMS Julie
M0114 / P0209

NRPô
NCS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil

48.02 Médecine Intensive-Réanimation

HIRSCH Edouard
P0075

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

IMPERIALE Alessio
P0194

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

ISNER-HOROBETI Marie-Eve
P0189

RPô
CS

• Pôle de Médecine Physique et deRéadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation /Clémenceau

49.05 Médecine Physique et Réadaptation

JAULHAC Benoît
P0078

NRPô
CS

• Pôle de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

Mme JEANDIDIER Nathalie NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabète et maladies
P0079 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
  - Service d’Endocrinologie, diabète et nutrition / HC  

Mme JESEL-MOREL Laurence
P0201

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil

51.02 Cardiologie

KALTENBACH Georges
P0081

RPô
CS

• Pôle de Gériatrie
- Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau

53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement

  - Secteur Evaluation - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau  



4

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence
P0084

NRPô
NCS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition,
Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. d’Endocrinologie, Diabète, Nutrition et Addictologie/

54.04 Endocrinologie, diabète et maladies
                  métaboliques

 Méd.B/HC  

KESSLER Romain
P0085

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital CIvil

51.01 Pneumologie

KINDO Michel NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil   

Mme KORGANOW Anne-Sophie
P0087

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC

47.03 Immunologie (option clinique)

KREMER Stéphane
M0038 / P0174

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Service Imagerie II - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP

43.02 Radiologie et imagerie médicale (option 
clinique)

KUHN Pierre NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 CS - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)/HP   

KURTZ Jean-Emmanuel
P0089

RPô 
NCS

• Pôle d’Onco-Hématologie
- Service d’hématologie / ICANS

47.02 Option : Cancérologie (clinique)

Mme LALANNE Laurence
P0202

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie
- Service d’Addictologie / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
(Option : Addictologie)

LANG Hervé
P0090

NRPô
NCS

• Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 
Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

52.04 Urologie

  - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil   

LAUGEL Vincent
P0092

RPô
CS

• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie 1 / Hôpital Hautepierre

54.01 Pédiatrie

Mme LEJAY Anne
M0102 / PO217

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire
- Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC

51.04 Option : Chirurgie vasculaire

LE MINOR Jean-Marie NRPô • Pôle d’Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine   

  - Service de Neuroradiologie, d’imagerie Ostéoarticulaire et   

  interventionnelle/ Hôpital de Hautepierre   

LESSINGER Jean-Marc
P0

RPô 
CS

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC

82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie

  - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre   

LIPSKER Dan NRPô • Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Dermatologie / Hôpital Civil
  

LIVERNEAUX Philippe
P0094

RPô 
NCS

• Pôle de l’Appareil locomoteur
- Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hôp. de Hautepierre

50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

MALOUF Gabriel
P0203

NRPô
NCS

• Pôle d’Onco-hématologie
- Service d’Oncologie médicale / ICANS

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option : Cancérologie

MARK Manuel
P0098

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

54.05 Biologie et médecine du développement 
et de la reproduction (option biologique)

MARTIN Thierry
P0099

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC

47.03 Immunologie (option clinique)

Mme MASCAUX Céline
P0210

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil

51.01 Pneumologie ; Addictologie

Mme MATHELIN Carole
P0101

NRPô
CS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique
- Unité de Sénologie / ICANS

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
Médicale

MAUVIEUX Laurent
P0102

NRPô
CS

• Pôle d’Onco-Hématologie
- Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre

47.01 Hématologie ; Transfusion
Option Hématologie Biologique

  - Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine   

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe
P0103

NRPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

MENARD Didier
P0222

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS

45.02 Parasitologie et mycologie 
(option biologique)

MERTES Paul-Michel
P0104

RPô 
CS

• Pôle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales /SAMU-
SMUR

48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation 
(type mixte)

  - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC   

MEYER Alain
M0093 / P0223

NRPô
NCS

• Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
• Pôle de Pathologie thoracique

44.02 Physiologie (option biologique)

  - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC   

MEYER Nicolas NRPô • Pôle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil  Technologies de Communication
  • Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hôp.Civil  (option biologique)
MEZIANI Ferhat
P0106

NRPô
CS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil

48.02 Réanimation

MONASSIER Laurent
P0107

NRPô
CS

• Pôle de Pharmacie-pharmacologie
- Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-

48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

  EA7295 / Fac   

MOREL Olivier
P0108

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil

51.02 Cardiologie

MOULIN Bruno
P0109

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC

52.03 Néphrologie

MUTTER Didier
P0111

RPô 
NCS

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC

52.02 Chirurgie digestive

NAMER Izzie Jacques
P0112

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

NOEL Georges
P0114

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Service de radiothérapie / ICANS

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option Radiothérapie biologique

NOLL Eric
M0111 / P0218

NRPô
NCS

• Pôle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR
- Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP

48.01 Anesthésiologie-Réanimation

OHANA Mickael
P0211

NRPô
NCS

• Pôle d’Imagerie
- Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

43.02 Radiologie et imagerie médicale 
(option clinique)

OHLMANN Patrick
P0115

RPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil

51.02 Cardiologie

Mme OLLAND Anne
P0204

NRPô
NCS

• Pôle de Pathologie Thoracique
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hôpital Civil

51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Mme PAILLARD Catherine
P0180

NRPô
CS

• Pôle médico-chirurgicale de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre

54.01 Pédiatrie

PELACCIA Thierry
P0205

NRPô
NCS

• Pôle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR
- Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la 
santé / Faculté

48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
Option : Médecine d’urgences
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme PERRETTA Silvana
P0117

NRPô
NCS

• Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil
- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hôpital Civil

52.02 Chirurgie digestive

PESSAUX Patrick
P0118

NRPô
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 
transplantation

52.02 Chirurgie Digestive

  - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hôpital Civil   

PETIT Thierry CDp • ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0119  - Département de médecine oncologique  Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier
P0206

NRPô
NCS

• ICANS
- Département de médecine oncologique

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Option : Cancérologie Clinique

POTTECHER Julien
P0181

NRPô
CS

• Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
- Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre

48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)   

  - Service de Médecine interne et nutrition / HP   

PROUST François
P0182

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou
- Service de Neurochirurgie / Hôpital de Hautepierre

49.02 Neurochirurgie

Pr RAUL Jean-Sébastien
P0125

NRPô
CS

• Pôle de Biologie
- Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-

46.03 Médecine Légale et droit de la santé

  judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
• Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

  

REIMUND Jean-Marie
P0126

NRPô
NCS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 
transplantation

52.01 Option : Gastro-entérologie

  - Serv. d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP   

Pr RICCI Roméo
P0127

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie
- Département Biologie du développement et cellules souches /

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

  IGBMC   

ROHR Serge NRPô • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0128 CS transplantation   

  - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP   

ROMAIN Benoît
M0061 / P0224

NRPô
NCS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 
transplantation

53.02 Chirurgie générale

  - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP   

Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie
PO196

NCS - Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre   

ROUL Gérald
P0129

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civi

51.02 Cardiologie

Mme ROY Catherine
P0140

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC

43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)

SANANES Nicolas
P0212

NRPô
NCS

• Pôle de Gynécologie-Obstétrique
- Service de Gynécologie-ObstétriqueI/ HP

54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
médicale

    Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud
P0183

NRPô
NCS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

SAULEAU Erik-André
P0184

NRPô
NCS

• Pôle de Santé publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique / Hôpital Civil

46.04 Biostatiqtiques, Informatique médicale et 
Technologies de Communication

  • Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC  (option biologique)
SAUSSINE Christian
P0143

RPô
CS

• Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil

52.04 Urologie

Mme SCHATZ Claude
P0147

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil

55.02 Ophtalmologie

Mme SCHLUTH-BOLARD NRPô • Pôle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline
P0225

NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil   

SCHNEIDER Francis
P0144

NRPô
CS

• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre

48.02 Réanimation

Mme SCHRÖDER Carmen
P0185

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC

49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie

SCHULTZ Philippe
P0145

NRPô
NCS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

55.01 Oto-rhino-laryngologie

SERFATY Lawrence
P0197

NRPô
CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 
transplantation

- Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP

52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; 
Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean
P0146

NRPô
NCS

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 
Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

50.01 Rhumatologie

  - Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre   

STEPHAN Dominique
P0150

NRPô
CS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC

51.04 Option : Médecine vasculaire

THAVEAU Fabien
P0152

NRPô
NCS

• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC

51.04 Option : Chirurgie vasculaire

Mme TRANCHANT Christine
P0153

NRPô
CS

• Pôle Tête et Cou - CETD
- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre

49.01 Neurologie

VEILLON Francis
P0155

NRPô
CS

• Pôle d’Imagerie
- Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP

43.02 Radiologie et imagerie médicale 
(option clinique)

VELTEN Michel
P0156

NRPô
NCS

• Pôle de Santé publique et Santé au travail
- Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et

46.01 Epidémiologie, économie de la santé 
et prévention (option biologique)

VETTER Denis
P0157

    NRPô       
NCS

Economie de la Santé / Hôpital Civil
• Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC /Faculté
• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 

Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies 

métaboliques/HC

52.01 Option : Gastro-entérologie

VIDAILHET Pierre
P0158

NRPô
CS

• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie d’Urgences, de liaison et de 
Psychotraumatologie / Hôpital Civil

49.03 Psychiatrie d’adultes

VIVILLE Stéphane
P0159

NRPô
NCS

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté

54.05 Biologie et médecine du développement 
et de la reproduction (option biologique)

VOGEL Thomas
P0160

NRPô
CS

• Pôle de Gériatrie
- Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hôp.Robertsau

51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement

WEBER Jean-Christophe Pierre
P0162

NRPô
CS

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- Service de Médecine Interne / Nouvel Hôpital Civil

53.01 Option : Médecine Interne
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
WOLF Philippe
P0207

Mme WOLFF Valérie
P0001

NRPô
NCS

NRPô CS

• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la
transplantation

- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations 
multiorganes / HP

- Coordonnateur des activités de prélèvements ettransplantations 
des HU

• Pôle Tête et Cou
- Unité Neurovasculaire / Hôpital de Hautepierre

53.02 Chirurgie générale

49.01 Neurologie

HC : Hôpital Civil - HP : Hôpital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hôpital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an) CU 
: Chef d’unité fonctionnelle
Pô : Pôle RPô (Responsable de Pôle) ou NRPô (Non Responsable de Pôle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalières sans cheff erie de service) Dir : Directeur
(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018
(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017

(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2ème année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3ème année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPô CS • Pôle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO

- Service de Soins palliatifs / NHC
46.05 Médecine palliative

HABERSETZER François CS • Pôle Hépato-digestif
- Service de Gastro-Entérologie - NHC

52.01 Gastro-Entérologie

MIYAZAKI Toru  • Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie Biologique / HC

 

SALVAT Eric CS • Pôle Tête-Cou
- Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP
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B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud
M0001

Mme ANTONI Delphine
M0109

Mme AYME-DIETRICH Estelle
M0117

Mme BIANCALANA Valérie
M0008

BLONDET Cyrille
M0091

BOUSIGES Olivier
M0092

Mme BRU Valérie
M0045

Mme BUND Caroline
MO129

CARAPITO Raphaël
M0113

CAZZATO Roberto
M0118

Mme CEBULA Hélène
M0124

CERALINE Jocelyn
M0012

CHERRIER Thomas
M0136

CHOQUET Philippe
M0014

CLERE-JEHL Raphaël
M0137

Mme CORDEANU Elena Mihaela
M0138

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim
M0017

DELHORME Jean-Baptiste
MO130

DEVYS Didier
M0019

Mme DINKELACKER Véra
MO131

DOLLÉ Pascal
M0021

Mme ENACHE Irina
M0024

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey
M0034

FELTEN Renaud
M0139

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
• Pôle d’Imagerie
- Service de Radiothérapie / ICANS
• Pôle de Parmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTMHUS
• Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
• Pôle d’Imagerie
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle d’Imagerie
- Service d’Imagerie A interventionnelle / NHC
• Pôle Tête-Cou
- Service de Neurochirurgie / HP
• Pôle de Biologie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle d’Imagerie
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
• Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison
- Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre
• Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
- Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
• Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et dela transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle Tête et Cou - CETD
- Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre
• Pôle de Biologie

- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC
• Pôle de Biologie
- Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgencesmédico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
• Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
• Pôle Tête et Cou - CETD
- Centre d’investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hôpital deHautepierre

43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharma-
cologie clinique ; addictologie Option : pharmaco-
logie fondamentale
47.04 Génétique (option biologique)

43.01 Biophysique et médecine nucléaire (option 
clinique)
44.01 Biochimie et biologie moléculaire

45.02 Parasitologie et mycologie (option 
biologique)

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

47.03 Immunologie

43.02 Radiologie et imagerie médicale (option 
clinique)
49.02 Neurochirurgie

47.02 Cancérologie ; Radiothérapie 
(option biologique)

47.03 Immunologie (option biologique)

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

48.02 Réanimation

51.04 Option : Médecine vasculaire

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

53.02 Chirurgie générale

47.04 Génétique (option biologique)

49.01 Neurologie

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

44.02 Physiologie

46.03 Médecine Légale et droit de la santé

48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur, Addicotlogie

FILISETTI Denis
M0025

CS • Pôle de Biologie
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté

45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)

FOUCHER Jack
M0027

• Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
• Pôle de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil

44.02 Physiologie (option clinique)

GANTNER Pierre • Pôle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent
M0140

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie /SMO
- Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique /NHC

47.03 Immunologie (option clinique)

GRILLON Antoine • Pôle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric
M0032

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.03 Biologie cellulaire (option biologique)

GUFFROY Aurélien
M0125

• Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie /SMO
- Service de Médecine interne et d’Immunologie clinique /NHC

47.03 Immunologie (option clinique)

Mme HARSAN-RASTEI Laura
M0119

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

HUBELE Fabrice
M0033

• Pôle d’Imagerie
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe
M0089

• Pôle de Biologie
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

47.04 Génétique (option biologique)

Mme KEMMEL Véronique
M0036

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

KOCH Guillaume
M0126

- Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)

Mme KRASNY-PACINI Agata
MO134

• Pôle de Médecine Physique et de Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

49.05 Médecine Physique et Réadaptation

Mme LAMOUR Valérie
M0040

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.01 Biochimie et biologie moléculaire

Mme LANNES Béatrice • Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0041 • Pôle de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre
LAVAUX Thomas
M0042

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

44.03 Biologie cellulaire
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
LENORMAND Cédric
M0103

LHERMITTE Benoît
M0115

LUTZ Jean-Christophe
M0046

MIGUET Laurent
M0047

Mme MOUTOU Céline ép. 
GUNTHNER M0049

MULLER Jean
M0050

Mme NICOLAE Alina
M0127

Mme NOURRY Nathalie
M0011

PENCREAC’H Erwan
M0052

PFAFF Alexander
M0053

Mme PITON Amélie
M0094

Mme PORTER Louise
MO135

PREVOST Gilles
M0057

Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana
M0058

Mme REIX Nathalie
M0095

Mme RIOU Marianne
M0141

ROGUE Patrick (cf. A2)
M0060

Mme ROLLAND Delphine
M0121

Mme RUPPERT Elisabeth
M0106

Mme SABOU Alina
M0096

Mme SCHEIDECKER Sophie
M0122

SCHRAMM Frédéric
M0068

Mme SOLIS Morgane
M0123

Mme SORDET Christelle
M0069

• Pôle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hôpital Civil
• Pôle de Biologie
- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre
• Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 

maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hôpital Civil
• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Hématologie biologique / Hôpital de Hautepierre etNHC
• Pôle de Biologie

CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim

• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle de Biologie
- Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre
• Pôle de Santé publique et Santé au travail
- Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
• Pôle de Biologie
- Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre
• Pôle de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre
• Pôle Tête et Cou
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil
• Pôle de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Virologie / Hôpital de Hautepierre

• Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 
Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre

50.03 Dermato-Vénéréologie

42.03 Anatomie et cytologie pathologiques

55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

44.03 Biologie cellulaire
(type mixte : biologique)
54.05 Biologie et médecine du développement et 
de la reproduction (option biologique)

47.04 Génétique (option biologique)

42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques (Op-
tion Clinique)
46.02 Médecine et Santé au Travail (option cli-
nique)
44.01 Biochimie et biologie moléculaire

45.02 Parasitologie et mycologie

47.04 Génétique (option biologique)

47.04 Génétique (type clinique)

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

47.03 Immunologie (option biologique)

43.01 Biophysique et médecine nucléaire

44.02 Physiologie (option clinique)

44.01 Biochimie et biologie moléculaire (option 
biologique)
47.01 Hématologie ; transfusion 
(type mixte : Hématologie)
49.01 Neurologie

45.02 Parasitologie et mycologie 
(option biologique)

47.04 Génétique

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)

45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiène hospita-
lière
Option : Bactériologie-Virologie

50.01 Rhumatologie

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie
M0142

TALHA Samy
M0070

Mme TALON Isabelle
M0039

TELETIN Marius
M0071

VALLAT Laurent
M0074

Mme VELAY-RUSCH Aurélie
M0128

Mme VILLARD Odile
M0076

Mme WOLF Michèle
M0010

Mme ZALOSZYC Ariane ép. 
MARCANTONI M0116
ZOLL Joff rey
M0077

• Pôle de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
• Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre
• Pôle de Biologie
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim
• Pôle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hôpital de Hautepierre
• Pôle de Biologie
- Laboratoire de Virologie / Hôpital Civil
• Pôle de Biologie
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
• Chargé de mission - Administration générale
- Direction de la Qualité / Hôpital Civil
• Pôle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre

• Pôle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC

45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
44.02 Physiologie (option clinique)

54.02 Chirurgie infantile

54.05 Biologie et médecine du développement et de 
la reproduction (option biologique)
47.01 Hématologie ; Transfusion Option 
Hématologie Biologique

45.01 Bactériologie-Virologie ; HygièneHospitalière 
Option Bactériologie-Virologie biologique

45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)

48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

54.01 Pédiatrie

44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
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B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

Mme MIRALLES Célia Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 
Techniques

Mme THOMAS Marion Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 
Techniques

Mr VAGNERON Frédéric Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 
Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des 
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc M0084   Médecine générale (01.09.2017) 
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne     M0109     Médecine générale (01.09.2015)

Pr Ass. GUILLOU Philippe M0089     Médecine générale (01.11.2013) 
Pr Ass. HILD Philippe M0090     Médecine générale (01.11.2013) 
Pr Ass. ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015) 
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03) 

Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99) 
Mme SIEBENBOUR Marie-Noëlle   M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11) 

Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09) 
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hôpital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin • Pôle Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte • Pôle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte • Pôle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hôpital Civil

Dr KARCHER Patrick • Pôle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hôpital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie • Pôle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive etRéanimation
- Permanence d’accès aux soins de santé - La Boussole(PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas • Pôle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie -Hygiène (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre LICHTBLAU Isabelle • Pôle de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine • Pôle de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hôpital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel • Pôle de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hôpital Civil

Mme Dre PETIT Flore • Pôle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiène (SMO)
- UCSA

Dr PIRRELLO Olivier • Pôle de Gynécologie et d’Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David • Pôle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’union» - Centre de soins de l’infection par le VIH / Nouvel Hôpital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile • Pôle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hôpital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine • Pôle de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMC

Dr TCHOMAKOV Dimitar • Pôle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hôpital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne • Pôle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS ÉMÉRITES

o de droit et à vie (membre de l’Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 août 2022)

DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique) NISAND Israël (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques) Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 août 2023) BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Patho-
logie) DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-François (Chirurgie orthopédique et de la main) KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-
chirurgicales Adultes)

o pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 août 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale) HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNÉS* DE L’UNIVERSITE

(* 4 années au maximum)

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
Pr KINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
Pr REIS Jacques (2019-2020)
Pre RONGIERES Catherine (2019-2020)
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LA FACULTÉ A ARRETÉ QUE LES OPINIONS ÉMISES DANS LES DISSERTATIONS QUI LUI 
SONT PRÉSENTÉES DOIVENT ETRE CONSIDERÉES COMME PROPRES

A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER

G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94
BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01 BALDAUF 
Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10 BERGERAT 
Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18
BIENTZ Michel (Hygiène Hospitalière) / 01.09.04 BLICKLE Jean-
Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95
BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20
BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03 BOUSQUET Pascal (Pharma-
cologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86
BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18 CANTINEAU Alain 
(Médecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15 CHAMPY Maxime 
(Stomatologie) / 01.10.95
CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18
CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) / 
01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17 DUCLOS Bernard 
(Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16
FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09
GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique) / 01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14
HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04
IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98
JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17 JAECK Daniel (Chirurgie géné-
rale) / 01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18
KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06
KREMER Michel / 01.05.98
KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07
KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08
KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98
LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19
LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95
LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10
LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16
MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13 ORL) / 
01.09.10is (Génétique) / 01.09.16
MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14
MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99 MES-
SER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07
MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10 MON-
TEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09
OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13
PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15
Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98
RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14
SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01 SCHLIEN-
GER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06
STIERLE Jean-Luc (ORL) / 01.09.10
STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09
STOLL-KELLER Françoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03
TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02
TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 
01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08
WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) / 01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hôpital Civil : 1, place de l'Hôpital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08

- HC : Hôpital Civil : 1, Place de l'Hôpital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hôpital de Hautepierre : Avenue Molière - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hôpital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hôpital de l'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.O.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 Illkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Français du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de l'Hôpital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) - 45
boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHÈQUE DE MÉDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU DÉPARTEMENT 
SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTÉ

DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITÉ DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur
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INTRODUCTION

Dès la fin de l'année 2019, le monde a été confronté à l'émergence d'un nouveau virus qui, 

non seulement se propagera sur tous les continents, mais sera également à l'origine de 

millions de contaminations et de décès à l'échelle du globe. En l'absence de traitement efficace 

ou de vaccin, les gouvernements auront recours à diverses stratégies non-pharmacologiques 

locales et nationales pour enrayer la propagation du virus, incluant en premier lieu des 

mesures générales d'hygiène mais aussi des mesures telles que la distanciation sociale, des 

quarantaines et de manière plus marquante des confinements au niveau d'une ville, d'une 

région et même d'un pays entier. Cette expérience du confinement, si elle n'est pas nouvelle 

dans la lutte contre les épidémies dans l'histoire, l'est pour les générations actuelles dans de 

nombreux pays. Durant cette pandémie, environ 2.6 milliards de personnes autour du monde 

ont ainsi été en quarantaine ou sous le coup d'une mesure de confinement [1].

Les mesures d'urgence mises en place pour lutter contre le virus ont cependant le potentiel 

d'affecter la santé mentale et le bien-être des individus et des communautés [2]. Incertitude 

concernant l'avenir, manque d'approvisionnement en ressources de première nécessité, 

imposition de mesures de santé publique peu familières et qui empiètent sur les libertés 

individuelles, pertes financières, informations confuses des autorités font partie des facteurs 

de stress qui pourront être à l'origine d'une détresse émotionnelle majeure et d'un risque 

majoré de troubles psychiatriques parmi la population mondiale. Toutefois, après une 

catastrophe, la majorité des individus se montrent résilients et ne développent pas de troubles. 

Seulement certains groupes plus vulnérables que les autres aux effets psychosociaux de la 

pandémie seraient particulièrement exposés à l'impact psychologique de cette crise, par 

exemple les personnes âgées, à risque pour l'infection, ou les personnes souffrant de troubles 

psychiatriques.
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Des études portant sur les épidémies passées ont mis en évidence l'impact négatif des 

quarantaines sur la santé mentale globale des populations [3], et cela pourrait donc également 

être le cas durant cette pandémie. Les individus se retrouvent confrontés à la peur d'être 

infecté et de mourir et doivent s'adapter à la séparation de leurs proches et la perturbation de 

leurs habitudes. En France, un sondage internet conduit par Santé publique France (CoviPrev) 

basé sur un échantillon représentatif d'adultes issus de la population générale à partir du 23 

mars 2020 a montré une augmentation dans les niveaux de dépression et d'anxiété associés à 

des troubles du sommeil, de l'usage de l'alcool et du tabac pendant la durée du premier 

confinement [4]. Une détérioration de la santé mentale de la population générale, ainsi que de 

populations spécifiques vulnérables (les enfants et les adolescents, les personnes âgées, les 

individus atteints de troubles psychiatriques…), est par conséquent à craindre, d'autant plus 

préoccupante durant une période où l'accès aux soins en santé mentale et au soutien social est 

réduit. La mesure de l'impact psychologique de ces mesures sanitaires sur les populations est 

de ce fait un enjeu majeur, avec une nécessité pour les services de soins en santé mentale de 

s'adapter à une croissance significative attendue de la demande de soins tout en assurant le 

respect de ces mêmes mesures sanitaires.

Après avoir rappelé le contexte sanitaire au début de la pandémie, nous étudierons donc 

l'impact du premier confinement sur la santé mentale de la population en prenant l'exemple 

des urgences psychiatriques de l'hôpital de Mulhouse. Nous examinerons ensuite l'impact 

psychologique global du confinement sur la population mondiale et dans le cas de populations 

spécifiques et les conséquences de cette crise sur l'utilisation des services de soins en santé 

mentale. Pour finir, nous nous tournerons vers les solutions mises en place pour faire face aux 

conséquences psychologiques de cette crise alors que le fonctionnement des services de soins 

est perturbé, à savoir la télépsychiatrie et plus spécifiquement la visioconférence.
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I. Étude de la fréquentation des urgences psychiatriques de l'hôpital de Mulhouse

A. Contexte sanitaire

i. Contexte général

En décembre 2019, des premiers cas de pneumonie atypique ont été rapportés dans la ville de 

Wuhan en Chine, provoquant dans certains cas un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

pouvant être létal. Ces cas ont par la suite été identifiés comme des infections à une nouvelle 

souche de coronavirus nommée SARS-Cov-2, qui entraîne la « coronavirus disease 2019 » ou 

COVID-19 [5]. Ce virus fait donc partie de la même famille que les virus responsables des 

épidémies de SRAS (Syndrome Respiratoire Aiguë Sévère) en 2003 et de MERS (Syndrome 

Respiratoire du Moyen-Orient) en 2012, toutes deux ayant eu des taux de mortalité élevés. Il 

s'agirait ici d'un virus zoonotique ayant traversé la barrière des espèces pour contaminer l'être 

humain et qui se transmet d'humain à humain majoritairement par voie respiratoire.

Cette infection s'est rapidement propagée à partir de la province de Hubei, provoquant une 

épidémie dans toute la Chine et déclenchant la qualification en tant qu'urgence de santé 

publique de portée internationale le 30 janvier 2020 [6], le plus haut niveau d'alerte de 

l'Organisation Mondiale de la Santé, avant de s'étendre à travers le monde jusqu'à être 

déclarée comme une pandémie par l'OMS le 11 mars 2020, date à laquelle on comptait plus de 

118 000 cas confirmés et 4291 décès dus à la COVID-19 [7]. L'épicentre de la pandémie au 

printemps 2020 s'est ensuite déplacé de l'Asie vers l'Europe, en particulier en Italie durement 

impactée par la crise sanitaire.

Durant cette pandémie, la majorité des pays ont eu recours à des stratégies pour limiter la 

transmission virale en contraignant les déplacements des individus, comme par exemple la 

quarantaine.
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ii. Mesures de santé publique

Par le passé, des mesures de quarantaine avaient déjà été mises en place pour prévenir la 

propagation des épidémies, par exemple en Italie au 14ème siècle lors des épidémies de peste 

[8], ou plus récemment en 2003 lors de l'épidémie de SRAS [9]. La quarantaine est l'une des 

plus anciennes et des plus efficaces méthodes existantes pour réduire la propagation des 

maladies infectieuses. Elle permet de séparer et d'isoler les personnes exposées à une maladie 

infectieuse ou qui ont voyagé dans une région touchée par l'infection, ces personnes pouvant 

toutefois ne pas être infectées ou être asymptomatiques. Ainsi à Taïwan en 2003 lors de 

l'épidémie de SRAS, plus de 150 000 personnes ont été mises en quarantaine à leur domicile, 

avec finalement seulement 24 individus réellement infectés [10]. Durant la pandémie actuelle, 

la plupart des pays a imposé une quarantaine obligatoire de quatorze jours, que ce soit à leur 

domicile ou dans un lieu désigné, pour les personnes revenant d'un pays étranger. Cette 

mesure interdit aux individus de se déplacer ou de rencontrer d'autres personnes, elle peut être 

volontaire ou obligatoire et mise en place au niveau individuel ou d'une communauté [11].

L'isolement, lui, est imposé aux personnes dont le diagnostic d'infection a été confirmé, soit à 

domicile, soit éventuellement à l'hôpital si nécessité d'une surveillance médicale, et ce pour 

protéger les personnes non infectées.

Plusieurs autres mesures de santé publique existent, d'intensité croissante en fonction de 

l'épidémiologie locale de l'infection, stratégies qui s'articulent autour de l'identification et de 

l'isolement des cas et du traçage et de la mise en quarantaine des contacts [12]. Les premières 

mesures sont évidemment au niveau individuel avec l'hygiène des mains, le port du masque 

en cas de risque de contamination, la désinfection des surfaces…

Une autre mesure de santé publique pour prévenir la transmission des infections est la 

distanciation sociale. Cette mesure est mise en place pour réduire les interactions physiques 

entre les individus dans la communauté. Elle peut consister en plusieurs méthodes : le port du 
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masque pour tous, le maintien d'une distance d'au moins un mètre entre les individus, 

l'évitement des contacts physiques, des événements sociaux et des foules dans tous les lieux 

publics ou privés, le télétravail quand cela est possible.

La mesure la plus sévère est celle du confinement qui restreint les déplacements des 

personnes et peut être mise en place dès qu'un nombre suffisant de personnes ont été infectées 

dans une région spécifique ou un pays, établissant un cordon sanitaire pour prévenir 

l'introduction et limiter la propagation du virus d'une zone à une autre. Le gouvernement peut 

alors décider de la fermeture des écoles, des transports publics, des restaurants, des lieux 

religieux ou culturels… mais les hôpitaux restent une exception. Le confinement peut à la fois 

contraindre les personnes à l'échelle locale mais également au niveau national en fermant les 

frontières, impactant la circulation internationale des biens et des personnes.

iii.Contexte local

En France, le premier cas de COVID-19 a été déclaré le 24 janvier 2020. Les mesures de 

santé publique initiales se sont concentrées sur l'isolement des cas suspectés ou confirmés et 

sur le traçage des cas contacts. Cependant la progression rapide des nombres de cas et de 

décès, avec, au 16 mars, 472 morts et 9837 cas de COVID-19 en France métropolitaine depuis 

le début la pandémie [13], a mené à la mise en place de mesures de plus en plus restrictives 

(fermeture des écoles, des bars et des restaurants) durant la première moitié du mois de mars, 

jusqu'à l'annonce d'un confinement strict de toute la population initialement pour quinze jours, 

qui finalement durera huit semaines, du 17 mars jusqu'au 11 mai 2020 [14]. Les personnes 

n'étaient autorisées à quitter leur domicile que pour des motifs impérieux, tels que des raisons 

de santé, aller travailler pour ceux qui ne pouvaient travailler à distance, des achats de 

première nécessité, etc. Si les établissements hospitaliers ont continué à accueillir les usagers, 
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ce n'est pas le cas des services de soins ambulatoires qui ont été contraints à une fermeture 

quasi totale pour limiter les risques de contagion. Des arrêtés ont donc été émis pour faciliter 

l'accès aux médicaments permettant de limiter les risques d'interruption des traitements : celui 

du 14 mars autorisant les pharmaciens à accepter les ordonnances expirées en cas de maladie 

chronique [15] et celui du 19 mars étendant le précédent à la délivrance des traitements 

hypnotiques et anxiolytiques, ainsi que des Traitements de Substitution aux Opiacés [16]. Le 

plan blanc a été déclenché dans un premier temps le 6 mars dans les hôpitaux des régions les 

plus impactées (Île-de-France et Grand-Est) puis s'est étendu à tous les hôpitaux de France le 

13 mars, permettant de mobiliser des moyens humains et matériels pour répondre à l'afflux de 

patients contaminés [17]. A partir du 23 mars 2020, l'état d'urgence sanitaire est déclaré 

permettant au Premier ministre de limiter la liberté d'aller et venir, d'entreprendre et de 

réunion, de réquisitionner les biens et services nécessaires à la gestion de la crise sanitaire et 

de contrôler temporairement les prix [18].

Dans la région Grand Est, les premiers cas de COVID-19 ont été enregistrés en semaine 9 

(24 février au 1 mars 2020) avec une évolution rapidement défavorable, en particulier dans le 

Haut-Rhin du fait d'un large foyer de propagation à partir d'un rassemblement religieux de 

plusieurs milliers de personnes à Mulhouse qui s'était tenu du 17 au 24 février 2020 [19]. 

L'augmentation importante du nombre de cas a conduit à une interdiction des réunions de plus 

de 50 personnes en milieu clos par la préfecture ainsi que la fermeture des établissements 

scolaires et des crèches par le Premier ministre dans le Haut-Rhin qui est alors considéré 

comme le cinquième foyer épidémique en France. Comme dans le reste du territoire, le 

confinement est mis en place à partir du 17 mars alors que l'hôpital de Mulhouse arrive à 

saturation et que des premiers patients haut-rhinois sont évacués par avion médicalisé 

militaire vers d'autres régions moins impactées par la pandémie. Un hôpital de campagne 

installé sur le parking du centre hospitalier Émile Muller accueille des patients infectés à 
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partir du 23 mars pour désengorger les services de réanimation de l'hôpital [20]. Au 

8 avril 2020, 1028 patients étaient hospitalisés pour COVID-19 dont 152 en réanimation et 

soins intensifs dans le Haut-Rhin, où 548 personnes étaient décédées depuis le premier mars 

dans les établissements de santé [21].

Comme dans le reste de la France, le service des urgences de l'hôpital de Mulhouse a continué 

à accueillir le public et notamment des patients recherchant une consultation psychiatrique, 

nous permettant d'évaluer indirectement l'évolution de la santé mentale de la population.



23

B. Exemple des urgences psychiatriques de l'hôpital de Mulhouse

i. Description de l'étude

a) Rappel du contexte

Étude des données de passage aux urgences psychiatriques de l’hôpital de Mulhouse : 

comparaison des périodes mars à mai 2019 versus mars à mai 2020.

b) Type d’étude

Étude de cohorte rétrospective.

c) Objectif principal de l’étude

Comparer le profil des patients s’étant présentés aux urgences psychiatriques entre mars à 

mai 2019 et mars à mai 2020.

ii. Description de l'analyse

a) Rappel sur le calcul du nombre de sujets nécessaire

Inclusion de l’ensemble des passages aux urgences psychiatriques sur les périodes de mars à 

mai 2019 et mars à mai 2020.
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b) Description des méthodes statistiques

Une analyse descriptive des données a été réalisée. Cette analyse comporte des estimations 

ponctuelles, nombres et pourcentages pour les variables qualitatives, moyenne, écart-type, 

médiane et range pour les variables quantitatives.

Comparaison du profil des passages aux urgences psychiatriques en 2019 et 2020 : la 

comparaison du profil des passages aux urgences en 2019 et 2020 a été réalisée à l’aide d'un 

test de Student pour les variables quantitatives, et d'un test du Chi-2 pour les variables 

qualitatives. Une formulation bilatérale a été choisie pour l'ensemble des tests et une valeur de 

p<0.05 était considérée comme statistiquement significative.

Recodage des variables : les différentes catégories de la variable correspondant au motif 

d’admission ont été recodées de la manière suivante :

ü Autre motif d’admission

o A105 - Tétanie - Spasmophilie

o A110 - Autres troubles névrotiques

o A115 - Somatisation

ü Épisode dépressif

o A203 - Épisode dépressif

ü Troubles anxieux

o A205 - Troubles anxieux

ü Problèmes relationnels

o A305 - Problèmes relationnels de couple

o A310 - Problèmes relationnels avec parents et beaux parents

o A315 - Difficultés entourage immédiat
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ü Tentative de suicide

o A405 - IMV psychotropes

o A406 - IMV paracétamol

o A407 - IMV médicament sans précision

o A410 - Phlébotomie et TDS objets tranchants

o A415 - TDS par défenestration.

o A416 - TDS par gaz, vapeurs d’eau

o A417 - TDS par armes à feu

o A420 - TDS par pendaison ou suffocation

o A425 - TDS par noyade

o A428 - Lésion auto-infligée

ü Trouble de l’usage de substance

o A430 - Syndrome de dépendance à l’alcool

o A435 - Utilisation nocive de sédatifs

o A440 - Ivresse aiguë

ü Psychose non organique

o A450 - Psychose non organique

ü Trouble de la personnalité et du comportement

o A460 - Troubles de la personnalité et du comportement

Le motif d’admission correspondant à « circonstances non précisées » a été traité comme 

donnée manquante.
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c) Degré de signification statistique

Une valeur de p<0.05 était considérée comme statistiquement significative.

d) Méthode de prise en compte des données manquantes, inutilisées ou non 

valides

Les données manquantes n’ont pas été remplacées.

e) Modifications apportées au plan d'analyse de la stratégie initiale

Non applicable.
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iii.Résultats des analyses

a) Comparaison du profil des passages aux urgences psychiatriques en 2019 

vs 2020

Variable

Total

(n=1666)

2019

(n=967)

2020

(n=699)

p-value

Age 1666 967 699 0.1415 (S)

42.5 ± 18.2 42 ± 18.2 43.3 ± 18.3

(10 ; 28 ; 41 ; 54 ; 118) (10 ; 26 ; 41 ; 53 ; 118) (14 ; 28 ; 41 ; 56 ; 93)

Sexe 1666 967 699 0.5440 (K)

F 813 (48.8%) 478 (49.4%) 335 (47.9%)

M 853 (51.2%) 489 (50.6%) 364 (52.1%)

Motif d'admission 1599 928 671 0.2158 (K)

Autre motif d'admission 38 (2.4%) 22 (2.4%) 16 (2.4%)

Épisode dépressif 231 (14.4%) 148 (15.9%) 83 (12.4%)

Trouble de l’usage de 

substance

149 (9.3%) 73 (7.9%) 76 (11.3%)

Problèmes relationnels 162 (10.1%) 90 (9.7%) 72 (10.7%)

Psychose non organique 244 (15.3%) 145 (15.6%) 99 (14.8%)

Tentative de suicide 265 (16.6%) 157 (16.9%) 108 (16.1%)

Trouble de la personnalité et 

du comportement

299 (18.7%) 169 (18.2%) 130 (19.4%)

Troubles anxieux 211 (13.2%) 124 (13.4%) 87 (13.0%)

Hospitalisation 1652 960 692 0.0238 (K)

non 944 (57.1%) 571 (59.5%) 373 (53.9%)

oui 708 (42.9%) 389 (40.5%) 319 (46.1%)

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K)

Paramètres quantitatifs : Moyenne ± écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max), test de Student (S)
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b) Comparaison du motif d’admission dans le sous-groupe des patients 

hospitalisés

Dans cette analyse en sous-groupe a été exclus la catégorie « Autre motif d’admission » en 

raison du faible nombre de patients hospitalisés pour ce motif (i.e. 2 patients hospitalisés 

en 2019 et 4 patients en 2020 pour ce motif).

Variable
Total

(n=702)

2019

(n=387)

2020

(n=315)
p-value

Motif d'admission 692 383 309 0.8653 (K)

Épisode dépressif 147 (21.2%) 86 (22.5%) 61 (19.7%)

Trouble de l’usage de substance 22 (3.2%) 12 (3.1%) 10 (3.2%)

Problèmes relationnels 26 (3.8%) 14 (3.7%) 12 (3.9%)

Psychose non organique 185 (26.7%) 108 (28.2%) 77 (24.9%)

Tentative de suicide 126 (18.2%) 66 (17.2%) 60 (19.4%)

Trouble de la personnalité et du 

comportement
144 (20.8%) 75 (19.6%) 69 (22.3%)

Troubles anxieux 42 (6.1%) 22 (5.7%) 20 (6.5%)

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K)
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c) Comparaison de l’orientation des patients

Dans cette analyse, seules les orientations correspondant à « Sortie et coordonnées CMP », 

« Sortie et RDV de consultation pris », « Sortie et reprise suivi antérieur » et « Sortie simple » 

ont été prises en compte. Les orientations « Sortie et coordonnées CMP » et « Sortie et RDV 

de consultation pris » ont été regroupées en une seule catégorie correspondant à des patients 

sans contact préalable avec les services de soins en santé mentale (contrairement au sous-

groupe « Sortie et reprise suivi antérieur ») mais nécessitant des soins à l'issue de l'évaluation 

psychiatrique (contrairement au sous-groupe « Sortie simple »).

Variable
Total

(n=921)

2019

(n=557)

2020

(n=364)
p-value

Orientation 921 557 364 0.4164 (K)

Sortie coordonnées CMP/RDV 

consultation pris
362 (39.3%) 215 (38.6%) 147 (40.4%)

Sortie et reprise suivi antérieur 286 (31.1%) 168 (30.2%) 118 (32.4%)

Sortie simple 273 (29.6%) 174 (31.2%) 99 (27.2%)

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K)
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d) Comparaison du profil des patients admis pour tentative de suicide en 2019 

et 2020

Variable
Total

(n=265)

2019

(n=157)

2020

(n=108)
p-value

Age 265 157 108 0.8640 (K)

≤20 ans 51 (19.3%) 29 (18.5%) 22 (20.4%)

>20ans et ≤40 ans 96 (36.2%) 56 (35.7%) 40 (37.0%)

>40ans et ≤60 ans 91 (34.3%) 57 (36.3%) 34 (31.5%)

>60ans 27 (10.2%) 15 (9.6%) 12 (11.1%)

Sexe 265 157 108 0.7838 (K)

Homme 118 (44.5%) 71 (45.2%) 47 (43.5%)

Femme 147 (55.5%) 86 (54.8%) 61 (56.5%)

Paramètres qualitatifs : Effectif (%), test du Chi2 (K)
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iv. Interprétation des résultats

Le nombre de passage aux urgences en 2020 a été réduit de 28% par rapport à l’année 2019.

On ne retrouve pas de différence dans les motifs d’admission entre 2020 et 2019 (p=0.2158), 

notamment pour les tentatives de suicide, y compris dans le sous-groupe des patients 

hospitalisés (p=0.8653).

On constate en revanche une augmentation des hospitalisations en 2020 par rapport à 2019 

(46.1% versus 40.5%, p=0.0238) dont il est cependant impossible de préciser s'il s'agit d'une 

augmentation toutes modalités d'hospitalisation confondues ou attribuable à une augmentation 

des hospitalisations sous contrainte seules.

On ne retrouve pas de différence dans les orientations entre 2020 et 2019 (p=0.4164) dans le 

sous-groupe des patients sortants, que ce soit pour les patients qui bénéficiaient déjà d’un 

suivi, ou pour les nouveaux patients.

On ne retrouve pas de différence d’âge ni de sexe entre 2020 et 2019 dans le sous-groupe des 

patients admis pour tentative de suicide.
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II. Impact psychologique du confinement dans le monde

A. Impact sur la population générale

Depuis le début de la pandémie de COVID-19, les stratégies de confinement et de quarantaine 

ont largement été adoptées par les gouvernements, et bien que ces mesures aient été prises 

pour limiter la propagation du virus, l'isolement et la distanciation sociale ont provoqué pour 

de nombreux individus autour du monde un sentiment de solitude et de détresse 

psychologique [22]. L'annonce de la pandémie de COVID-19 a ainsi rapidement provoqué 

des réactions émotionnelles négatives comme le montre une étude qui a analysé le réseau 

social Weibo en Chine et a retrouvé une augmentation significative de l'expression de colère, 

de dépression et d'anxiété menant à une réduction du niveau de satisfaction [23]. Par ailleurs, 

une autre étude au début de l'année 2020 a mis en évidence une hausse des recherches internet 

sur le sujet des symptômes psychiatriques [24]. Un retentissement important de ces mesures 

de distanciation est donc attendu sur la santé mentale des populations autour du monde.

i. Conséquences psychologiques et facteurs de risque de mauvaise santé mentale 

lors des épidémies passées

Une revue de la littérature explorant l'impact psychologique de la quarantaine durant des 

épidémies passées a révélé de nombreux effets incluant du stress, de la dépression, de 

l'irritabilité, de la peur, de la confusion, de la colère, de la frustration, de l'ennui, dont certains 

persistaient encore après la fin de la quarantaine [3]. Une étude menée au Canada explorant 

les effets psychologiques de la quarantaine pendant l'épidémie de SRAS a montré que 28.9% 

des personnes interrogées avaient des symptômes de Trouble de Stress Post-Traumatique 

et 31.2% souffraient d'un trouble dépressif [25]. Durant l'épidémie de grippe aviaire en France 
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en 2006, la prévalence d'anxiété atteignait 39% [26]. Deux autres revues de la littérature 

mettent aussi en évidence un risque accru de dépression, d'anxiété et de réactions aiguës au 

stress chez les individus en quarantaine ou isolés [27,28].

Plusieurs facteurs de risque de mauvaise santé mentale ont pu être mis en évidence au cours 

des épidémies passées. Une étude réalisée chez des propriétaires de chevaux qui avaient été 

mis en quarantaine durant une épidémie de grippe équine en Australie a montré que l'impact 

psychologique négatif était associé à plusieurs facteurs : un âge jeune (16-24 ans), le sexe 

féminin, un niveau d'éducation bas et le fait d'avoir un enfant en comparaison à n'en avoir 

aucun (alors que le fait d'en avoir trois ou plus semblait être protecteur) [29]. Deux revues de 

la littérature soulignent aussi l'effet de l'âge, avec les sujets jeunes à plus haut risque de 

symptômes psychiatriques, et de même pour le sexe féminin, un niveau d'éducation bas, de 

faibles revenus ou une perte financière en lien avec l'épidémie, un réseau social peu fourni ou 

un soutien social perçu comme bas [27,28]. Une autre étude durant l'épidémie de SRAS au 

Canada ne retrouvait elle aucune association entre l'impact psychologique et ces facteurs 

démographiques mais montrait une tendance à l'augmentation des symptômes de TSPT et de 

dépression avec la baisse des revenus des foyers [25].

Des études ont mis en évidence un effet négatif plus important sur la santé mentale des 

individus en fonction de la durée de la quarantaine, avec notamment des symptômes de stress 

post-traumatique, des comportements d'évitement et de la colère [25, 30].

La crainte d'être infecté ou d'infecter les autres est également un facteur majeur de stress [31]. 

Jeong et al. [32] avaient montré durant l'épidémie de MERS que les individus isolés à cause 

d’une suspicion d'infection ou d’une infection confirmée se montraient plus inquiets de 

transmettre l'infection à leur famille et leur entourage et étaient plus susceptibles de présenter 

des symptômes anxieux s'ils ressentaient des symptômes indicateurs d'infection, et ce, même 

plusieurs mois après l'exposition.
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Une source de frustration tient aussi dans la difficulté d'approvisionnement en produits de 

première nécessité et continuait à être associée à de l'anxiété et de la colère quatre à six mois 

après la fin de la quarantaine dans une étude [32].

Le manque d'informations a également été rapporté comme un facteur de stress pour les 

individus placés en quarantaine, les recommandations insuffisamment claires provenant des 

autorités sanitaires entraînant une confusion et une anxiété [33,34]. D'autre part, l'exposition 

indirecte aux traumatismes de masse à travers les médias peut majorer le taux de symptômes 

de TSPT [35,36].

ii. Impact psychologique du confinement sur la population générale

Un certain nombre d'études s'est intéressé à estimer la prévalence des symptômes 

psychiatriques dans la population générale durant la pandémie de COVID-19. Dans une méta-

analyse, près de la moitié des participants rapportait avoir subi un impact psychologique 

significatif durant la pandémie, avec des prévalences atteignant 15% de symptômes post-

traumatiques, 24% de dépression et 26% d'anxiété [37]. Une autre méta-analyse retrouvait une 

prévalence de 33.7% pour la dépression et de 31.9% pour l'anxiété [38].

Les prévalences estimées de dépression, d'anxiété ou de symptômes post-traumatiques varient 

largement entre les études, en grande partie du fait de la grande hétérogénéité des échelles 

psychométriques utilisées. Une revue de la littérature trouvait ainsi des taux de dépression 

allant de 14.6% à 48.3%, d'anxiété de 6.33% à 50.9% et de symptômes de stress post-

traumatique de 7% à 53.8% au sein de la population générale [39].

Une méta-analyse a toutefois indiqué que les prévalences de dépression et d'anxiété dans les 

études conduites en Chine étaient très proches de celles retrouvées dans les études conduites 

dans d'autres pays d'Asie et en Europe [40]. Ainsi, une étude en Chine trouvait une prévalence 
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de 16.5% de symptômes dépressifs modérés à sévères et 28.8% de symptômes anxieux 

modérés à sévères chez des participants dont pratiquement 85% d'entre eux passaient au 

moins 20 heures par jour confinés à domicile [41]. Une autre large étude chinoise retrouvait 

une détresse psychologique chez environ 35% des participants allant de modérée chez 29% 

d'entre eux à sévère pour 5% de l'échantillon [42]. Un sondage a par ailleurs montré 

que 34.1% des personnes en quarantaine ou isolées en Chine ont été confrontées à au moins 

une problématique parmi le stress aigu, l'anxiété, la dépression et les perturbations du 

sommeil, avec un risque de dégradation de leur santé mentale significativement plus élevé que 

pour les personnes non confinées [43].

Quand on compare les prévalences de symptômes psychiatriques avant et après le début de la 

pandémie et la mise en place des confinements, la tendance est effectivement en direction 

d'une dégradation de la santé mentale des populations. Une méta-analyse estime les 

prévalences dans la population générale mondiale avant la pandémie de symptômes anxieux 

à 8.9%, de symptômes dépressifs à 8.7% et de symptômes de troubles alimentaires à 15.3% 

contre des taux estimés après le début de la pandémie de respectivement 22.6%, 18.3% 

et 23.3%, cette augmentation des prévalences étant significative à chaque fois [44]. En Inde, il 

a été noté une augmentation d'un facteur huit à dix des prévalences de dépression et d'anxiété 

durant le confinement en comparaison des prévalences précédant la pandémie [45]. En Chine, 

les prévalences d'anxiété et de dépression sont passées respectivement de 7.6% et 6.9% 

en 2019 à 22.6% à 48.3% en 2020 [46]. De même en Nouvelle-Zélande, la prévalence de 

détresse psychologique modérée à élevée est passée de 8.2% à 30.3% entre 2019 et 2020 [47]. 

Une revue rapide de la littérature confirme cette dégradation de la santé mentale de la 

population générale durant le confinement comparé à la période pré-pandémique [48].

La plupart des individus manifeste toutefois des niveaux non pathologiques d'anxiété et de 

dépression. Ainsi dans leur échantillon d'étude, Nearchou et Douglas [49] retrouvaient des 
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niveaux normaux de dépression et d'anxiété chez respectivement 62.9% et 74.6% des sujets, 

un peu moins d'un tiers de l'échantillon présentait des niveaux modérés de dépression et à 

peine un participant sur cinq expérimentait des niveaux modérés d'anxiété. Les taux de 

participants montrant des niveaux sévères de dépression et d'anxiété s'élevaient eux à 9.2% et 

8.6%. La répartition majoritaire de la population générale dans des niveaux non pathologiques 

de symptômes psychiatriques se confirme dans d'autres études [41,50]. D'autre part 

concernant les symptômes de stress post-traumatique, là encore, la plus grande partie des 

individus présente des niveaux normaux de symptomatologie [49-51].

De fait, une étude internationale portant sur les effets des mesures de confinement sur la santé 

mentale a montré que la plupart des participants ont vécu la pandémie comme modérément 

stressante avec 11% de l'échantillon se rangeant dans le plus haut niveau de stress [52]. En 

Nouvelle-Zélande, une étude a montré que deux-tiers de l’échantillon semblait bien gérer le 

confinement, la majorité des participants trouvant des aspects positifs au confinement [47].

Certaines études n'ont au contraire mis en évidence aucun changement dans la prévalence de 

dépression en comparaison à la prévalence pré-pandémique [53,54] ou d'élévation des 

symptômes d'anxiété [55]. Une étude de Zhu et al. [56] n'a retrouvé aucune différence entre 

les sujets en quarantaine et ceux qui ne l'étaient pas vis à vis des symptômes de dépression et 

d'anxiété.

iii.Focus sur certains symptômes

Le bouleversement des rythmes sociaux durant le confinement a également eu des 

conséquences sur le sommeil, avec d'une part, un temps de sommeil plus long équivalent entre 

les jours travaillés et de congés et moins de décalage de phase, et d'autre part, une qualité de 
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sommeil dégradée [57,58]. L'association bidirectionnelle entre un sommeil de mauvaise 

qualité et la dépression et l'anxiété est bien connue [59,60], les perturbations du sommeil ont 

donc logiquement un impact sur la santé mentale [61,62]. Par exemple, Varma et al. [63] 

rapportent une mauvaise qualité de sommeil chez 73% de leur échantillon avec une 

association significative avec les niveaux de dépression et d'anxiété, en particulier chez les 

jeunes adultes. Similairement, en Inde, une étude a retrouvé deux fois plus de perturbations du 

sommeil chez leurs sujets d'étude qu'en temps normal dans la population générale indienne et 

a mis en évidence une association significative entre une mauvaise qualité de sommeil et une 

dégradation de la santé mentale avec 8.4% des participants rapportant une utilisation de 

médicaments hypnotiques contre 1.1% avant la pandémie [64]. Enfin en France, Kokou-

Kpolou et al. [65] ont établi un diagnostic d'insomnie chez 19.1% de leur échantillon avec un 

plus grand risque pour ceux qui avaient une plus grande inquiétude concernant la COVID-19 

ou un sentiment d'isolement, et une autre étude a retrouvé une prévalence de troubles du 

sommeil de 68.1% (contre 49% en 2017), les sujets jeunes (entre 18 et 25 ans) présentant la 

plus haute prévalence de troubles du sommeil [66].

D'autre part, la contagiosité et l'incontrôlabilité de l'infection, l'inquiétude constante, voire 

excessive, pour soi-même et ses proches et les recommandations omniprésentes des autorités 

sanitaires (lavage des mains, évitement des contacts physiques avec les personnes ou les 

objets) pourraient être des facteurs de risque d'apparition de symptômes obsessionnels-

compulsifs [67]. Ainsi, Abba-Aji et al. [68] au Canada ont observé l'apparition de novo durant 

la phase initiale de la pandémie d'obsessions de contamination chez 60.3% de leur échantillon 

et de compulsions de lavage des mains chez 53.8%, et ont noté chez ces individus une plus 

grande probabilité de stress élevé, de trouble anxieux généralisé et d'épisode dépressif majeur 

et un profil démographique différent de celui habituellement rencontré (c'est-à-dire âge jeune 

et sexe féminin) avec une association à un âge supérieur à 60 ans et au sexe masculin.
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Des études ont montré que les troubles du comportement alimentaire dans la population 

générale pouvaient être déclenchés par des sentiments de dépression, d'ennui ou d'isolement 

[69], ainsi que par un sentiment de détresse suivant une catastrophe [70] ou par l'exposition 

aux informations concernant des événements stressants et traumatiques [71]. Ainsi Phillipou 

et al. [72] retrouvaient dans leur échantillon issu de la population générale 27.6% des 

individus qui rapportaient une plus grande restriction alimentaire que précédemment à la 

COVID-19 et 34.6% qui rapportaient plus de comportements de binge eating.

L'isolement social pourrait agir comme facteur précipitant dans l'apparition de symptômes 

psychotiques (hallucinations, paranoïa) chez des sujets sans antécédent psychiatrique [73]. Si 

une étude italienne a retrouvé une baisse de la sensitivité interpersonnelle et des idées de 

persécution durant la première semaine de confinement [74], peut-être du fait d'une réduction 

du stress social pourvoyeur d'idées de persécution chez les individus vulnérables, d'autres 

études ont au contraire mis en évidence une hausse du risque de psychose avec une prévalence 

de symptômes psychotiques atténués au-delà de ce qui était retrouvé avant la pandémie 

[75,76]. Par ailleurs, plusieurs cas d'épisodes psychotiques réactionnels à la pandémie ont été 

décrits dans la littérature [77]. Il est donc à craindre une potentielle hausse de l'incidence des 

premiers épisodes psychotiques dans la population générale en lien avec le stress généré par la 

pandémie et la situation de confinement [78].

iv. Facteurs de risque de mauvaise santé mentale

Plusieurs facteurs démographiques ont été avancés comme associés à une plus grande 

probabilité de manifester des symptômes psychiatriques durant la pandémie, à commencer par 
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le sexe féminin. Le plus grand impact du confinement et de la pandémie sur les femmes 

pourrait être le reflet de plus larges inégalités au sein de la société, les femmes étant plus 

susceptibles de se retrouver en charge des enfants pendant la fermeture des écoles et de 

travailler dans des secteurs plus touchés par la crise [79,80]. D'autre part, des études 

épidémiologiques montrent que les femmes sont à plus haut risque de troubles de l'humeur et 

de troubles anxieux [81,82] et sont plus vulnérables au stress que les hommes [83]. Une étude 

chinoise retrouvait effectivement une plus grande prévalence de symptômes de stress post-

traumatique chez les femmes [84] et le sexe féminin a été retrouvé comme facteur de risque 

pour le développement de symptômes dépressifs et anxieux dans plusieurs études [39,85], 

avec un risque estimé trois fois plus grand d'anxiété pour les femmes que pour les hommes 

[86].

Les sujets jeunes semblent également être plus fortement impactés par le confinement 

[39,63,87], cette population étant composée majoritairement d'étudiants qui expérimentent de 

grandes incertitudes concernant leur avenir et leurs perspectives académiques et de jeunes 

travailleurs confrontés à la situation économique dégradée et affectés par les licenciements et 

les fermetures d'entreprise. L'enseignement à distance pourrait majorer le niveau de stress et 

d'incertitude dans cette population, que ce soit parce qu'il implique de nouvelles méthodes 

d'enseignement et d'évaluation avec lesquelles les jeunes sont encore peu familiarisés, ou 

parce que la supervision et la communication à distance avec les enseignants ne sont pas assez 

claires et rassurantes [88]. Par ailleurs, il est avancé que la plus grande anxiété retrouvée chez 

les jeunes pourrait être due à un accès plus répandu aux informations par le biais des réseaux 

sociaux, également sources de stress. Cet impact préférentiel sur les jeunes se retrouve par 

exemple en Nouvelle-Zélande où les modalités de confinement ont été parmi les plus strictes, 

avec pratiquement la moitié des jeunes adultes interrogés dans une étude atteignant un score 

élevé de détresse psychologique contre moins d'un adulte sur dix de 65 ans et plus [47].



40

Les sujets âgés ont pu être considérés comme un groupe à risque à priori dû à leur plus grande 

probabilité d'isolement social, de mauvaise maîtrise des outils digitaux et de plus grande 

vulnérabilité à l'infection. Cependant, plusieurs études ont montré que, bien que cette 

population soit impactée comme toutes les autres par le confinement, la taille de 

l'augmentation des prévalences de détresse psychologique restait inférieure à celle observée 

chez les jeunes adultes [87,89,90], en accord avec l'observation que les prévalences de 

troubles psychiatriques diminuaient avec l'âge [91,92]. Ces niveaux plus bas de détresse chez 

les sujets âgés pourraient être liés au niveau plus élevé de bien-être psychique habituel dans 

cette population, ainsi que peut-être à de plus grandes capacités d'adaptation dues à la 

confrontation à des événements adverses passés et à un moindre impact de la crise sur leur 

routine quotidienne et sur le plan économique [93,94].

Le statut marital paraît aussi influencer le risque de manifester un plus grand stress, avec les 

individus célibataires présentant le plus haut niveau de risque [95,96] et le fait de vivre en 

couple agissant comme facteur protecteur [97]. Pieh et al. [98] observaient également cette 

association, tout en insistant plus sur la qualité de la relation que le fait d'être dans une 

relation, les individus rapportant une relation de bonne qualité étant ceux qui avaient les 

meilleurs scores aux échelles de santé mentale devant les individus célibataires qui eux-

mêmes obtenaient de meilleurs scores que ceux entretenant une relation de mauvaise qualité.

De même, le rôle du niveau d'éducation est incertain, certaines études mettant en évidence un 

risque accru de stress chez les personnes avec un faible niveau éducatif [41,46,52], alors que 

d'autres trouvaient au contraire des niveaux de stress plus élevés chez les sujets avec un 

niveau d'éducation haut [86,99] peut-être en raison d'une plus grande attention à leur propre 

santé.

La situation économique mondiale est particulièrement préoccupante et peut induire au niveau 
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individuel un grand stress en lien avec une incertitude concernant la sécurité et le futur [100]. 

Un rapport des Nations Unies prédisait ainsi un impact majeur de la pandémie sur le marché 

du travail avec un risque de perte de 50% de la main-d’œuvre au niveau mondial [101]. La 

perte d'emploi et de revenus est d'ailleurs connue pour être un facteur de risque de mauvaise 

santé mentale [102]. Pour comparaison, durant la récession économique de 2008, le taux de 

mauvaise santé mentale en Angleterre est passée de 13.7% à 16.4%, soit seulement un quart 

de l'augmentation observée durant la crise actuelle au Royaume-Uni [103]. Dans une étude 

internationale, 20% des participants rapportaient une détresse psychologique significative en 

lien avec leur situation financière [63]. D'autre part, les individus au chômage montraient des 

niveaux de stress et de dépression significativement plus élevés [104] et de manière générale 

un plus haut taux de symptômes psychiatriques [97]. Une revue de la littérature mettait 

effectivement en évidence un risque d'impact psychologique négatif plus important chez les 

sujets avec un statut socio-économique bas [105].

En temps de crise, quand l'environnement devient imprévisible, les individus se montrent plus 

dépendants aux médias pour obtenir des informations permettant une meilleure appréhension 

de la situation mais également pour réduire l'anxiété causée par l'incertitude [106]. Cependant, 

la disponibilité sans limite d'informations via les médias et les réseaux sociaux a le potentiel 

d'influencer négativement le niveau de détresse psychologique [55] et l'utilisation des réseaux 

sociaux peut mener à une surcharge de (fausses) informations [107,108] et à un risque plus 

élevé de traumatisme vicariant [109]. Ainsi, le manque d'informations [110] ou les fausses 

informations concernant la COVID-19 [111] sont associés à une moins bonne santé mentale 

[46,112,113]. Par exemple, chez Burhamah et al. [114], les individus qui passaient plus de 

temps qu'avant la pandémie sur les réseaux sociaux et ceux qui suivaient les informations 

relatives à la COVID-19 plus d'une heure par jour étaient significativement à plus hauts 

risques d'anxiété et de dépression, tout comme chez Huang et Zhao [87], où le fait de passer 
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trois heures ou plus à s'informer sur la pandémie était corrélé au développement de 

symptômes anxieux. Cela peut s'expliquer d'une part, par l'abondance de désinformation et de 

rapports mensongers au sujet de la COVID-19 qui a saturé les réseaux sociaux et a alimenté 

des peurs infondées chez de nombreux internautes [115] et d'autre part, par le déversement 

des émotions négatives des internautes sur les réseaux sociaux exposant au phénomène de 

contagion [116].

Il semble exister une relation entre un haut niveau de stress perçu et le statut infectieux, avec 

les individus isolés pour suspicion d'infection ou infection confirmée présentant un plus haut 

niveau de stress [96,117].

La durée du confinement semble également être un facteur fortement associé au niveau de 

stress, une étude ayant calculé un risque additionnel de 0.7% d'augmentation du score de 

stress perçu par jour supplémentaire de quarantaine [96]. Cette corrélation entre la durée de la 

quarantaine et les niveaux d'anxiété et de dépression a aussi été observée dans d’autres études 

[45, 104].

D'autre part, cette situation de confinement conjuguée à une mortalité majeure associée à la 

COVID-19, mènent à des situations de deuil difficiles à gérer pour les individus de par 

l'impossibilité d'accompagner leur proche dans leurs derniers instants et d'organiser des 

funérailles. Une large partie de la population pourrait donc être à plus grand risque de deuil 

compliqué durant cette période [118].
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B. Impact sur les enfants et les adolescents

La pandémie et le confinement, par le biais de l'interruption des activités sociales et 

éducatives pendant plusieurs mois, pourraient avoir un grand impact sur le développement 

émotionnel et social des enfants et des adolescents. En effet dans le monde, 60% des enfants 

vivaient dans des conditions de confinement partiel ou total et jusqu'à 99% d'entre eux étaient 

sous le coup d'une forme de restriction de mouvement en avril 2020 [119]. Et bien que plus 

souvent asymptomatiques ou atteints de formes légères [120], les enfants et les adolescents 

n'en restent pas moins exposés aux effets délétères de la pandémie sur leur bien-être 

psychique.

Les mesures de confinement ont imposé une fermeture des écoles et des facultés pour limiter 

les contacts sociaux et le risque de propagation virale. A la date du 16 mars 2020, il a été 

estimé que 109 pays avaient décidé d'une fermeture des établissements scolaires, impactant 

près de la moitié de la population étudiante mondiale et montant jusqu'à 91% des jeunes en 

avril 2020 [121]. Le confinement des enfants et des adolescents avec l'interruption de leur 

éducation, des activités physiques et des opportunités de socialisation a conduit à des 

sentiments d'incertitude et d'anxiété. L'absence du cadre structuré fourni par l'école pour une 

longue période provoque une perturbation de la routine et de l'ennui [122] et les adolescents 

exprimaient des craintes concernant l'annulation des examens, des programmes d'échange et 

des événements académiques [123]. Or le stress lié à l'école et aux performances scolaires a 

été retrouvé comme le facteur de stress le plus important à l'adolescence et a été relié au 

développement de symptômes anxieux et dépressifs [124], on peut donc s'attendre à une 

hausse de ces symptômes durant la période de confinement.

La situation actuelle accumule ainsi un grand nombre de facteurs de risque pour la santé 

mentale des enfants [125] : réorganisation de la vie de famille et du quotidien, crainte du 
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décès de membres de la famille et perte de contact avec le cercle familial, baisse du statut 

socio-économique, accès limité aux services de soins, aux écoles et aux activités sportives, 

manque de socialisation avec les pairs et de temps de loisirs. D'autre part, il a été montré que 

l'isolement social est associé au développement de dépressions chez l'enfant et l'adolescent, la 

durée de cet isolement semblant prédire l'apparition de problèmes de santé mentale [126]. 

Cela étant, il est tout de même attendu qu'une partie des enfants et des adolescents réagissent 

de manière positive et manifestent une certaine résilience [127].

i. Conséquences psychologiques lors d'épidémies passées

Les données concernant les réactions psychologiques des enfants en période d'épidémie sont 

rares, mais en prenant l'exemple d’événements traumatiques, il a été noté des réactions de 

peur, l'apparition de nouvelles peurs, des perturbations chroniques du sommeil, des angoisses 

de séparation et plus de comportements de cramponnement chez les jeunes enfants [128]. Il a 

toutefois été mis en évidence que les enfants soumis à une quarantaine lors d'épidémies 

passées ont pu développer un état de stress aigu, un trouble de l'adaptation ou des réactions de 

deuil et avaient plus de probabilité d’atteindre le seuil diagnostique pour un TSPT avec des 

scores moyens quatre fois plus élevés que les enfants non isolés [129].

ii. Conséquences psychologiques du confinement

Les mesures de quarantaine ont provoqué des séparations entre parents et enfants, un facteur 

connu pour induire des sentiments de tristesse, d'anxiété et de détresse chez les enfants et 

menacer leur développement psychologique avec un plus grand risque d'apparition de troubles 
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psychiatriques [130]. De la colère, des TSPT et un épuisement émotionnel sont retrouvés de 

manière très fréquente dans une revue de la littérature selon laquelle au moins 70-90% des 

enfants auraient montré une dégradation de leur comportement [131]. En France, une étude 

basée sur les éléments rapportés par les parents retrouvait des symptômes 

d'hyperactivité/inattention chez 24.8% des enfants et des difficultés émotionnelles chez 7.2% 

d'entre eux durant le confinement [132], résultats similaires à ceux retrouvés dans une autre 

étude française [133].

D’après une méta-analyse uniquement d'études chinoises concernant la santé mentale des 

enfants et des adolescents, les prévalences de dépression, d'anxiété et de symptômes post-

traumatiques s’élevaient à 28.6%, 25.5% et 48% respectivement pendant la pandémie [134]. 

Selon une revue de la littérature, cette fois internationale, la prévalence des symptômes 

anxieux s'étendait de 1.8% à 49.5% chez les jeunes, la prévalence des symptômes de 

dépression allait, elle, de 2.2% à 63.8% [135]. Une large étude chinoise portant sur une 

population d'élèves entre 12 et 18 ans a retrouvé des taux de 43.7% et 37.4% de symptômes 

dépressifs et anxieux respectivement tous niveaux de sévérité confondus (la proportion de 

symptômes sévères était de 2.7% et 3% pour la dépression et l'anxiété), contre 15.4% de 

symptômes dépressifs et entre 13.7% et 24.5% de symptômes anxieux avant la pandémie 

[136]. Une autre étude chinoise portant sur une population d'étudiants de lycée a retrouvé un 

taux de symptômes de TSPT de 85.5% [137].

Deux études longitudinales ont retrouvé une hausse des symptômes de dépression et d'anxiété 

dans des populations d'adolescents en comparaison à la période pré-pandémique en lien avec 

le confinement et les difficultés scolaires [138,139]. Le stress chez les étudiants était 

particulièrement élevé avec par exemple à Hong Kong, plus de 20% des étudiants qui 

présentaient le niveau maximum de stress [123], ce qui pourrait être attribué à l'obligation de 

continuer à étudier à domicile avec un moindre soutien de leurs professeurs dans un climat 



46

d'incertitude lié à la pandémie. 54.7% et 35.6% de l'échantillon étudié par Duan et al. [140] 

considéraient que leurs apprentissages d’une part et l'obtention de leur diplôme d’autre part 

étaient impactés.

Les réactions émotionnelles et comportementales face aux crises parmi les enfants et les 

adolescents dépendent de l'âge et du niveau de développement de l'enfant. Alors que les 

enfants plus jeunes montrent des comportements régressifs, les plus âgés deviennent plus 

anxieux, énervés, impatients et repliés. D'autre part les enfants manifestent souvent leurs 

inquiétudes d'une manière qui peut être interprétée par les adultes comme des provocations ou 

de l'opposition [141].

Ainsi, une étude portant sur des enfants entre 4 et 10 ans a montré qu'ils manifestaient des 

comportements de régression (énurésie, appauvrissement du vocabulaire, apparition de 

nouvelles peurs), d'opposition, des fluctuations de l'humeur et de l'anxiété à l'évocation de la 

pandémie [142]. Une autre étude a montré que les enfants plus jeunes (entre 3 et 6 ans) 

présentaient plus souvent des attitudes de cramponnement et de crainte qu'un membre de la 

famille soit infecté, alors que les enfants plus âgés (entre 6 et 18 ans) manifestaient plus 

d'inattention et avaient des questionnements répétés au sujet de la COVID-19 [143]. 

Toutefois, ces réactions psychologiques d'inattention, de comportements de cramponnement 

ou de plus grande irritabilité étaient observées dans tous les groupes d'âge, symptômes 

également retrouvés par Orgilés et al. [144]. Cette étude explorant le ressenti des parents 

concernant l'impact du confinement sur leurs enfants en Italie et en Espagne a montré que 

85.7% d'entre eux notaient une montée des symptômes émotionnels et comportementaux chez 

leurs enfants.

La pandémie a eu un impact non négligeable sur le sommeil des jeunes : des heures de 

sommeil sans contraintes, une exposition prolongée aux écrans, une limitation des activités en 
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plein air et des interactions avec les pairs ont pu contribuer à ces troubles du sommeil [145]. 

Une méta-analyse chinoise retrouvait une prévalence des troubles du sommeil de 44.2% chez 

les enfants et les adolescents [134]. Ainsi on retrouve par exemple pendant le confinement 

approximativement 20% des enfants [142] et 55.6% des adolescents [146] qui ont rapporté 

des perturbations du sommeil. En France, la proportion d'enfants souffrant de troubles du 

sommeil est montée de 40% à 62% pendant le confinement entre 2018 et 2020 [147]. Les 

jeunes enfants ont manifesté plus de difficultés dans l'endormissement et le maintien du 

sommeil, ainsi qu'une augmentation des parasomnies.

iii.Conséquences sur les enfants souffrant de troubles psychiatriques et 

neurodéveloppementaux

a) Enfants atteints de troubles psychiatriques

Entre la discontinuité des soins avec un déplacement vers les thérapies en ligne, la fermeture 

des écoles qui peuvent habituellement être des lieux où les enfants vulnérables recherchent de 

l'aide et l'aggravation de leurs symptômes, les enfants et les adolescents souffrant de troubles 

psychiatriques pourraient moins bien supporter le confinement [148]. Une étude britannique a 

montré que 83% des adolescents avec un antécédent de trouble psychiatrique trouvaient que la 

pandémie avait eu un effet négatif sur leur santé mentale et 26% rapportaient qu'ils n'avaient 

plus accès à une aide dans le domaine de la santé mentale [149]. D'après Zijlmans et al. [150], 

les enfants souffrant de troubles mentaux évaluaient leur santé mentale comme nettement plus 

mauvaise que les enfants issus de la population générale, avec plus de symptômes dépressifs, 

de colère et de perturbations du sommeil.

Les jeunes patients atteints d'un Trouble du Comportement Alimentaire sont à risque d'une 
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résurgence de symptômes [151]. Dans une étude espagnole, 41.9% des enfants et des 

adolescents souffrant de TCA ont expérimenté une recrudescence de leurs symptômes durant 

le confinement, avec des symptômes plus intenses chez les adolescents [152]. Les participants 

de l'étude rapportaient une influence de l'éloignement des pairs et 68.2% des patients et de 

leur famille estimaient que le confinement pouvait être un facteur précipitant d'hospitalisation. 

On retrouve également une majoration de la symptomatologie des TCA dans cette population 

dans une étude américaine [153].

Il semblerait que les enfants avec un Trouble Obsessionnel Compulsif soient également 

largement impactés par cette pandémie. En effet, les obsessions et les compulsions liées à la 

contamination, à la maladie, à l'accumulation les exposent à une plus grande détresse et donc 

à une aggravation de leurs symptômes, en particulier dans cette période où les 

recommandations d'hygiène et de désinfection sont mises en avant et où l'approvisionnement 

en produits de première nécessité est une préoccupation pour la majorité de la population 

[122]. Les enfants et les adolescents souffrant de TOC semblent effectivement avoir vécu une 

majoration de la symptomatologie de leur trouble [154], et ce de manière plus fréquente 

spécifiquement pour les symptômes d'obsessions de contamination et de compulsions de 

lavage [155]. Une étude n'a au contraire pas retrouvé d'exacerbation des symptômes de TOC 

et a même noté pour la majorité de l'échantillon une amélioration [156].

b) Enfants atteints de troubles neurodéveloppementaux

La période de confinement est remplie de défis pour les enfants souffrant de troubles 

neurodéveloppementaux qui peuvent notamment faire montre d'une intolérance à l'incertitude 

avec une aggravation de leurs symptômes due aux restrictions de déplacements et aux 
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changements dans leur routine habituelle. En outre, ils ont des difficultés pour suivre les 

instructions, comprendre la complexité de la situation pandémique et réaliser des tâches de 

manière indépendante [122]. La fermeture des centres d'accueil de jour et des instituts 

éducatifs réduit l'accès aux ressources matérielles, aux interactions avec les pairs et aux 

opportunités de développer des capacités sociales et comportementales, ce qui peut conduire à 

une régression de leurs comportements et à une recrudescence de symptômes [123]. Bien que 

ces difficultés soient préexistantes à la pandémie et au confinement, la perturbation des 

routines mises en place de longue date et l'impossibilité de faire appel aux professionnels 

éducatifs et de santé, imposent aux parents de gérer seuls leurs enfants. Effectivement, les 

enfants et les adolescents avec des troubles neurodéveloppementaux ont montré plus de 

symptômes émotionnels, de troubles du comportement et moins de comportements prosociaux 

en comparaison à des enfants issus de la population générale durant le confinement [157]. 

Une réduction dans la prise en charge en thérapies ou en activités de réhabilitation prédisait la 

hausse des troubles du comportement chez ces enfants [158].

Les enfants atteints d'un Trouble du Spectre de l'Autisme peuvent se retrouver en difficulté 

pour s'adapter à un environnement imprévisible et devenir agités et frustrés quand les routines 

sont modifiées par rapport à leur fonctionnement habituel. Ils peuvent donc manifester plus de 

troubles du comportement [159]. D'un autre côté, la diminution des stimulations sensorielles 

et de l'anxiété en lien avec la socialisation ou les situations inconnues pourraient avoir un 

impact positif pour ces enfants. Asbury et al. [160] ont en effet retrouvé pour une petite 

proportion de leur échantillon un mieux-être chez ces enfants. Cependant, d'après une étude 

qui explorait les effets du confinement sur des enfants autistes, autour de 94% des familles ont 

ressenti cette période comme difficile, que ce soit dans la gestion de l'autonomie, des activités, 

des repas ou du temps libre [161]. Une hausse dans la fréquence et l'intensité des troubles du 

comportement a été notée chez plus d'un tiers des enfants et la préexistence à la pandémie de 
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problèmes comportementaux était associée à cette hausse durant le confinement. Seulement 

1.5% des participants ont dû se rendre aux urgences, toutefois 19.1% des parents ont eu 

besoin de contacter un professionnel de santé mentale. Globalement une partie non 

négligeable des parents estimait avoir besoin d'un soutien à domicile, de même dans une 

revue de la littérature qui retrouvait également que le besoin de soutien professionnel perçu 

par les parents était significativement plus important dans le cas d'enfants avec des troubles du 

comportement que chez les enfants sains [131]. Dans une autre étude, les parents rapportaient 

significativement plus de changements du comportement et de difficultés dans la gestion des 

émotions de leur enfant dans le groupe d'enfants souffrant de TSA que dans le groupe 

contrôle, en majorité en raison d'une plus grande anxiété [162].

Les enfants avec un Trouble Déficitaire de l'Attention avec ou sans Hyperactivité sont 

également vulnérables en cette période de pandémie avec un risque de majoration des troubles 

du comportement (opposition, impulsivité, agitation). Il est en effet difficile pour eux de se 

conformer aux règles sanitaires (rester confinés dans un même lieu ou ne pas toucher aux 

objets pour éviter le risque d'infection par exemple) [163]. En outre les symptômes de TDAH 

varient fortement en fonction du contexte environnemental et du seuil de tolérance de 

l'entourage [164]. Par exemple, dans une situation monotone ou non structurée, sans 

possibilité d'activité en plein air avec un contrôle strict imposé par l'entourage, les enfants 

auront tendance à manifester plus de symptômes de TDAH. Au contraire, dans des situations 

nouvelles avec plus d'attention de l'entourage et un contrôle plus « souple », les symptômes 

diminuent. La période de confinement est donc propice à la fois à une dégradation de la 

symptomatologie du TDAH mais aussi à une amélioration en fonction du contexte de vie des 

enfants. Ainsi, une étude française portant sur une population d'enfants et d'adolescents avec 

TDAH a montré que la majorité des participants manifestait un état psychologique stable 

voire meilleur d'après les parents [165]. Le facteur le plus important déterminant l'état 
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émotionnel des enfants souffrant de TDAH avant confinement cité dans cette étude était le 

domaine scolaire. Une fois cet aspect retiré, on note une réduction de l'anxiété mais aussi une 

amélioration de l'estime de soi due à la fois à l'arrêt des contraintes scolaires (rythme imposé, 

cours en groupe) et aux remarques négatives renvoyées à l'enfant à cause de son trouble. 

Certains enfants ont même trouvé l'environnement familial plus propice à faire leurs devoirs 

et ont montré une amélioration dans leur attention. L'assouplissement des contraintes de 

temps, plus de temps passé en famille et de meilleure qualité, ont contribué à une diminution 

des symptômes d'agitation. Cependant, une partie de l'échantillon a au contraire développé des 

attitudes d'opposition et d'évitement dues à la quantité de tâches à accomplir et à l'abandon de 

certains aménagements. Ces enfants ont manifesté des difficultés émotionnelles et 

comportementales et des perturbations du sommeil. Au final, environ 34.71% des enfants ont 

expérimenté une dégradation de leur état, 34.33% aucun changement et 30.96% une 

amélioration. Au contraire, une revue de la littérature montrait que les symptômes de TDAH 

avaient significativement augmenté durant le confinement, notamment les difficultés de 

concentration qui s'étendaient de 55.9% à 76.6% [135]. L'exacerbation des symptômes de 

TDAH se manifestait par une hausse du niveau d'activité, une irritabilité, des comportements 

perturbateurs. Par ailleurs, l'aggravation des symptômes de TDAH était associée à plusieurs 

facteurs de risque : les troubles du sommeil, le sexe masculin, être un enfant comparativement 

à être un adolescent, et le stress des parents.

iv. Facteurs de risque de mauvaise santé mentale

Concernant les facteurs de risque de mauvaise santé mentale durant le confinement, 

l'adolescence a été retrouvée comme facteur de risque de dépression et d'anxiété dans de 

nombreuses études [135]. Ainsi, plusieurs études concluaient à un impact négatif plus 
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important de la pandémie sur les adolescents que sur les enfants, avec plus de symptômes 

dépressifs et anxieux [136,166], au contraire de Ravens-Sieberer et al. [167] chez qui les 

enfants notaient une moins bonne qualité de vie et manifestaient plus de problèmes de santé 

mentale que les adolescents et de Waite et al. [168] qui notaient quant à eux un impact plus 

important de la pandémie sur les préadolescents que sur les adolescents. Cette différence 

pourrait être due au fait que le risque de dépression augmente lors de la transition de l'enfance 

vers l'adolescence [169]. Une autre explication serait que les adolescents ont un besoin 

particulier de contacts avec les pairs qui soutiennent le développement de l'identité [170]. 

Cependant, durant le confinement, ils ont dû faire face à la fermeture des écoles et s'adapter à 

la réduction des relations sociales, menant ainsi à une dégradation de la santé mentale dans 

cette population.

Tout comme chez les adultes, le sexe féminin semble être un facteur de risque de dégradation 

de la santé mentale durant la pandémie. Plusieurs études retrouvaient effectivement un taux de 

symptômes dépressifs et anxieux plus important chez les filles que chez les garçons 

[136,171,172]. Ces résultats sont cohérents avec l'hypothèse que les adolescentes sont plus à 

risque de manifester des symptômes psychiatriques en réponse à un événement de vie négatif 

[173].

Le confinement semble effectivement être un facteur de risque de mauvaise santé mentale. En 

Inde, une différence significative dans le niveau de détresse psychologique parmi les enfants 

confinés en comparaison à des enfants non confinés a été mise en évidence [174].

La santé mentale des enfants et des adolescents semble varier en fonction de l'exposition à la 

COVID-19. Une étude concernant des adolescents chinois au début de la pandémie a révélé 

que l'exposition individuelle à la COVID-19 était associée à des niveaux plus élevés de 

symptômes dépressifs et anxieux [175], une autre étude chinoise retrouvant une association 

entre le niveau d'anxiété et de dépression et l'infection par la COVID-19 d'un membre de la 

famille ou d'un ami [140]. De même, en France, il a été trouvé une association forte entre les 
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symptômes émotionnels anormaux chez les enfants et la présence d'un cas de COVID-19 au 

sein du foyer [133].

D'autre part, l'exposition à des informations concernant la COVID-19 paraît également avoir 

un effet sur la santé mentale. L'usage d'internet, et notamment des réseaux sociaux, est connu 

pour être associé négativement au bien-être psychique des enfants [176]. La majoration du 

temps passé sur internet peut se produire lorsque les enfants s'ennuient à domicile, sont isolés 

de leurs pairs et ne peuvent participer à des activités régulières, ce qui est particulièrement 

vrai durant le confinement. Une augmentation du temps passé sur les réseaux sociaux ou à 

consulter les informations en lien avec la COVID-19 était effectivement associée à un plus 

grand risque de développer des symptômes anxieux et/ou dépressifs dans plusieurs études 

[177-179]. En outre, le niveau d'attention portée à ces informations était relié au risque de 

TSPT [179].

Des études ont montré que les facteurs socio-économiques au sein de la famille comme les 

difficultés financières, un emploi dans une catégorie socio-professionnelle basse ou le 

chômage des parents étaient associés significativement à un plus haut risque de problèmes de 

santé mentale chez les enfants pendant le confinement [132,133, 167]. Les conditions 

économiques ont en effet une influence sur la santé mentale des enfants et des adolescents 

dans le sens d’une dégradation avec l’affaiblissement de l’économie [180].

Enfin, connaissant le risque de développement de troubles psychiatriques chez les enfants de 

parents présentant eux-mêmes des troubles psychiatriques [181] et la haute prévalence de 

symptômes psychiatriques dans la population adulte durant la période actuelle, la santé 

mentale des parents semble également être un facteur de risque de mauvaise santé mentale 

pour les enfants pendant cette pandémie. Par ailleurs la présence chez les parents de 

symptômes dépressifs ou anxieux a été associée à un plus haut niveau de symptômes 

émotionnels et comportementaux anormaux chez les enfants [132,182].
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Des facteurs protecteurs de la santé mentale pendant le confinement ont été identifiés, comme 

par exemple la mise en place de routines qui ont été associées à moins de symptômes 

dépressifs et à une meilleure santé mentale pour les adolescents [135]. D'autre part, la 

perception d'un bénéfice au confinement (plus de temps passé en famille, nouvelles 

activités…) réduit le risque de dépression, d'anxiété et de stress, tout comme la fréquence des 

discussions entre parents et enfants au sujet de la crise sanitaire, qui est également corrélée à 

un meilleur niveau de satisfaction chez les enfants [183]. Un autre facteur protecteur chez les 

enfants est le jeu, l'activité physique étant d'ailleurs associée avec un plus faible risque de 

symptômes d'hyperactivité/inattention ou de troubles du comportement [184]. De manière 

générale, de meilleures conditions de vie durant le confinement (superficie du logement 

suffisante, accès à un jardin, un balcon ou une terrasse, possibilité de s'isoler dans le 

logement, bonne situation financière) et le fait d'avoir des activités ludiques étaient associés à 

une meilleure résilience chez les enfants [185]. Le soutien social est également un facteur 

protecteur important pour la santé mentale des adolescents, ceux ayant un faible soutien social 

ont un plus grand risque de symptômes dépressifs et anxieux [175]. Un sondage britannique a 

d'ailleurs souligné que la méthode la plus utile selon les adolescents pour maintenir leur santé 

mentale était les contacts avec leurs amis via des appels vidéo [149].
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C. Impact sur les comportements suicidaires

Les épidémies rassemblent simultanément un grand nombre de facteurs de risque de suicide et 

la pandémie actuelle de COVID-19 présente certaines particularités - confinement prolongé, 

crise économique, peur généralisée au sein de la société, accès amoindri aux centres de soins 

en santé mentale - qui contribuent également au risque suicidaire. Ainsi il a été suggéré que la 

pandémie de COVID-19 pourrait augmenter le taux de suicide [186,187], bien que d'autres 

auteurs aient émis l'hypothèse que ce contexte de pandémie mondiale pourrait produire un 

plus grand sentiment d'appartenance et de connexion sociale qui agirait comme protecteur 

contre les suicides [187,188]. Quelques études ont tenté de modéliser l'impact de la pandémie 

sur le taux attendu de suicide, la plupart s'appuyant sur l'effet déjà bien connu des périodes de 

récession économique et en particulier de la hausse du chômage. Ainsi, au niveau mondial, 

une hausse de 1% du taux de décès par suicide devrait être observée durant cette crise [189]. 

Seuls Moser et al. [190] ont pris en compte l'effet des mesures de distanciation sociale dans 

leur modèle en s'appuyant sur les taux de suicide en milieu carcéral où les prisonniers peuvent 

être seuls ou en groupe en cellule modélisant un confinement en groupe ou seul. Ils estiment 

ainsi l'augmentation du taux de suicide à 145% en Suisse. Cependant ce modèle surestime très 

probablement grandement le potentiel impact des mesures de distanciation sociale sur la 

population générale, les prisonniers étant exposés à de nombreux facteurs de risque de suicide 

et les différences entre une incarcération et l'adoption de mesure de confinement étant 

importantes.

i. Définitions, épidémiologie et facteurs de risque

Le suicide est défini comme un décès provoqué par une lésion intentionnellement produite 
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dans un but létal et dirigée contre soi [191]. L'auto-agressivité est un concept plus large qui 

s'étend des tentatives de suicide, comprises comme un comportement suicidaire non fatal, aux 

blessures auto-infligées non suicidaires. Enfin les pensées suicidaires peuvent aller d'idées 

actives (comment mettre intentionnellement fin à sa vie) à des idées plus passives (souhaiter 

ne plus être en vie).

Les décès par suicide représentaient environ 2.2% des années de vie perdues au niveau 

mondial soit près de 817 000 morts en 2016 [192]. Il est estimé qu'environ 75% de tous les 

suicides sont réalisés dans les pays à faibles et moyens revenus.

L'épidémiologie du suicide et des gestes auto-agressifs se répartit différemment selon l'âge, le 

genre et la culture [193]. Le suicide est la seconde cause mondiale de décès chez les 15-

29 ans, bien que le taux de suicide soit le plus élevé chez les plus de 70 ans (et le plus bas 

chez les moins de 15 ans). En effet le ratio suicide/tentative de suicide change 

considérablement au cours de la vie. De manière générale, les conduites suicidaires sont rares 

avant la puberté. On note une hausse dans le taux de tentative de suicide durant l'adolescence, 

en particulier chez les filles, puis la proportion de suicide augmente au dépend des 

comportements suicidaires non létaux de la fin de l'adolescence au début de l'âge adulte [194]. 

Chez l'adulte d'âge moyen, et particulièrement chez les hommes, le taux de suicide augmente 

puis se stabilise. Enfin parmi les sujets âgés, le taux de suicide augmente encore parmi les 

hommes et le ratio tentative de suicide/suicide est beaucoup plus bas.

On considère que le taux de suicide chez les hommes est trois fois plus élevé que chez les 

femmes, cependant dans les pays à faibles et moyens revenus, ce ratio n'est que de 1.6 

(soit 57% de suicides en plus chez les hommes que chez les femmes). Ces différences entre 

les sexes peuvent avoir de nombreuses explications : problématiques d'égalité entre les sexes, 

différences entre les moyens socialement acceptés de gérer le stress et les conflits, 

disponibilité et préférence entre différents moyens suicidaires, modalités de consommation 
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d'alcool, différences dans la recherche de soins en santé mentale.

Concernant les moyens suicidaires utilisés, dans les pays à hauts revenus, les pendaisons 

représentent 50% des suicides et 18% des suicides sont réalisés par arme à feu, principalement 

en Amérique où les armes à feu sont impliquées dans 46% des suicides alors que ce taux n'est 

que de 4.5% dans les autres pays à hauts revenus. Pour les pays à faibles et moyens revenus, 

environ 30% des suicides seraient dus à un empoisonnement par pesticides.

On estime que pour chaque individu qui se suicide, il y aurait plus de 20 personnes qui 

réaliseraient une tentative de suicide. De manière générale, un comportement suicidaire ne 

peut être expliqué par une cause unique mais est le plus souvent le résultat d'une accumulation 

de facteurs de risques augmentant la vulnérabilité des individus à la réalisation d'un geste 

suicidaire. L'accès aux soins est un point clé, l'existence de comorbidités tel que des troubles 

mentaux, des douleurs chroniques ou un trouble de l'usage de l'alcool étant des facteurs de 

risque connus de suicide. D'autre part la disponibilité des moyens suicidaires est un autre 

facteur de risque majeur.

L'exposition via les médias à des cas de suicides a montré une augmentation du risque de 

comportement suicidaire chez les individus vulnérables [195-197]. De plus, les sites internet 

et les réseaux sociaux proposent des informations rapidement accessibles concernant le 

suicide et sont impliqués à la fois dans l'incitation et la facilitation du passage à l'acte 

suicidaire [198].

Des facteurs communautaires jouent aussi un rôle dans le risque de suicide, par exemple la 

discrimination, les traumas, l'acculturation ou encore les désastres, guerre ou conflits, certains 

groupes étant donc à plus fort risque de suicide (migrants, peuples indigènes, membres de la 

communauté LGBTQ+…). Plus spécifiquement au sujet des désastres, quelle qu'en soit la 

cause, la direction des taux de mortalité par suicide, entre augmentation, diminution ou 

stabilité, est peu claire [199,200], l'impact de la crise impliquant instinctivement une 
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majoration du risque de suicide du fait d'une plus grande exposition à de nombreux facteurs 

de risque (instabilité financière, de logement, d'emploi, perte du réseau social…) mais un 

déclin immédiat étant paradoxalement possible [201,202], notamment via un besoin prégnant 

de cohésion sociale [203]. Ce phénomène a été nommé l'effet « pulling together », développé 

dans le cadre de la théorie interpersonnelle du suicide [204,205], où l'engagement collectif 

dans des activités porteuses de sens majore le sentiment d’appartenance sociale et réduit celui 

d'être un fardeau pour les autres, expliquant ainsi la stabilité ou la décroissance des taux de 

suicide dans les suites d'une catastrophe [206].

L'isolement social et la solitude sont des facteurs de risque de suicide particulièrement 

importants, les comportements suicidaires se produisent souvent dans des contextes où le 

support social est absent ou peu soutenant. Par ailleurs, les conflits interpersonnels ou les 

deuils sont également associés à une hausse du risque suicidaire. Ainsi les relations marquées 

par la violence, en particulier infligée par le partenaire dans les couples, sont à plus grand 

risque de tentative de suicide et de suicide [207].

Au niveau individuel, l'indicateur le plus puissant prédisant un futur suicide est l'existence 

d'un ou de plusieurs antécédents de tentative de suicide [208]. D'autre part, la présence d'un 

trouble psychiatrique expose également à un plus fort risque de suicide, de tentative de suicide 

et d'idéation suicidaire [209], 90% des personnes décédées par suicide présenteraient un 

trouble psychiatrique [210], en particulier en cas de troubles de l'humeur [211,212]. Il est 

important en outre de noter que le risque augmente en présence d'une comorbidité de troubles 

psychiatriques.

Tous les troubles de l'usage de substances sont associés à une hausse du risque de suicide et 

d'autant plus s'il existe une comorbidité avec un trouble psychiatrique [213-215]. Dans 25% 

à 50% des suicides, on retrouve un trouble de l'usage de substances [216] et parmi tous les 

décès par suicide, 18% peuvent être attribués à la consommation d'alcool [217].

La perte d'un emploi, l'instabilité financière, l'endettement mènent à une augmentation du 
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risque suicidaire. Ainsi les périodes de crises économiques ont pu être associées à un risque 

suicidaire au niveau des populations plus élevé [218,219]. Le chômage seul peut contribuer à 

une multiplication par 2.5 du risque relatif de décès par suicide comparé à l'occupation d'un 

emploi [220].

D'autres facteurs de risque individuels non modifiables sont également impliqués comme les 

antécédents familiaux de suicide ou les facteurs biologiques et génétiques.

ii. Facteurs de risque suicidaires durant le confinement

Les mesures de distanciation sociale et plus particulièrement le confinement peuvent être 

associés à un sentiment d'isolement, qui à son tour est un facteur de risque bien connu de 

pensées suicidaires et de comportements suicidaires à tous les âges, la dépression semblant 

agir comme médiateur entre ces deux éléments [221,222]. Ce sentiment d'isolement paraît 

effectivement avoir nettement augmenté durant la période de confinement, comme l'indique 

de manière indirecte l'évolution des recherches internet montrant une nette hausse des 

recherches concernant l'isolement [223]. Ainsi la limitation des interactions sociales est 

susceptible d'augmenter la proportion de comportements auto-agressifs et par conséquent le 

risque de suicide [224].

Le nombre de deuil a largement augmenté, avec un risque plus élevé de deuil compliqué 

durant cette crise, tout comme les ventes d'alcool [225] et les violences domestiques [226], 

ces éléments étant tous des facteurs de risque de suicide. D'autre part, les informations portant 

sur l'infection présentées de manière sensationnaliste ont pu être néfastes pour certains, en 

particulier la couverture par les médias des morts par suicide en lien avec la COVID-19 en 

majorant le risque d'imitation ou en normalisant le recours aux comportements suicidaires 

comme un moyen acceptable de gérer les difficultés liées à la pandémie [227,228].
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iii.Conséquences du confinement sur les comportements suicidaires

a) Idées suicidaires

Une revue de la littérature retrouvait une prévalence d'idées suicidaires de 11.5% dans la 

population générale [229], proche des 10.81% retrouvés dans une autre étude [230], mais au-

delà des prévalences retrouvées avant la pandémie, par exemple 9.2% chez Nock et al. [231]. 

Cette augmentation des idées suicidaires semble en grande partie due aux restrictions liées à 

la COVID-19, confinement et distanciation sociale, mais également à la peur d'être infecté, ce 

qui avait déjà été noté lors de pandémies passées [232]. L'isolement social objectif aussi bien 

que le sentiment subjectif d'isolement sont associés à un plus haut taux d'idées suicidaires et 

de comportement auto-agressif dans la population générale [233]. Ainsi, il a été montré que 

les individus confinés exprimaient plus d'idées suicidaires que ceux qui ne l'étaient pas avec 

une intensification des pensées suicidaires avec la durée du confinement [234], et que les 

scores d'isolement étaient positivement associés aux idées suicidaires durant la pandémie 

même après contrôle des autres symptômes de dépression [235]. Par ailleurs, une étude 

suggère une multiplication par quatre du taux d'idées suicidaires entre 2017-2018 et 2020 au 

sein des foyers à faibles revenus aux États-Unis, particulièrement pour ceux ayant des 

difficultés à payer leur loyer, ayant perdu leur emploi ou souffrant d'isolement [236]. Cette 

augmentation de la prévalence des idées suicidaires durant la pandémie paraît modérée par le 

sexe et l'âge et est plus importante chez les femmes et les jeunes [230]. En outre, les idées 

suicidaires semblent également avoir une plus grande prévalence chez les sujets souffrant de 

troubles psychiatriques et dans les populations d'Asie-Océanie et Amérique du Nord comparé 

à l'Europe de l'Ouest. De manière indirecte, l'étude des messages postés sur les réseaux 

sociaux a également mis en évidence aux États-Unis une hausse des posts en rapport avec des 
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idées suicidaires ou des comportements auto-agressifs [237,238]. Toutefois, dans une étude 

portant sur des sujets âgés atteints de dépression sévère [239], il n’a pas été montré de 

majoration des idées suicidaires.

b) Tentatives de suicide et comportements auto-agressifs

La plupart des études portant sur la fréquentation des services d'urgences ont montré une 

réduction ou une stabilité du nombre de comportement auto-agressif ou de tentative de suicide 

durant les premiers mois de la pandémie de COVID-19 [240]. Par exemple, Pignon et al. 

[241] en région parisienne ont observé une diminution de 42.6% du nombre de consultation 

pour tentative de suicide durant les quatre premières semaines du confinement par rapport à la 

même période en 2019, ou encore au Portugal, une réduction de 55.6% des consultations aux 

urgences psychiatriques pour tentative de suicide et comportement auto-agressif pour la 

période du 19 mars au 2 mai entre 2019 et 2020 a été observée [242], alors qu'en Irlande 

aucun changement n'était noté dans le taux de consultation pour idées suicidaires ou 

comportement auto-agressif [243] et de même au Royaume-Uni pour le nombre d'admission 

aux urgences pour comportement auto-agressif ou tentative de suicide [244]. Ces deux 

dernières études montrent que bien que le taux de présentation aux urgences toutes causes 

confondues ait globalement fortement diminué, celui de consultation pour des idées 

suicidaires ou des comportements auto-agressifs est resté relativement stable. Concernant les 

consultations de médecine générale pour des motifs psychiatriques, une étude britannique a 

mis en évidence une diminution des consultations pour tentative de suicide avec une baisse 

plus marquée chez les femmes et les jeunes [245].

Les hospitalisations pour tentative de suicide ont également diminué de 8.5% en France entre 

janvier et août 2020, en comparaison à la même période en 2019, de manière encore une fois 



62

plus importante chez les femmes et chez les jeunes mais avec une augmentation significative 

du nombre d'hospitalisation pour les plus de 65 ans [246]. Cependant il a été noté une hausse 

dans l'utilisation de moyens suicidaires à forte létalité (armes à feu, précipitation d’une 

hauteur), dans le nombre d'admission en service de réanimation et dans le nombre de décès au 

sein de l'hôpital.

Ces chiffres sont cependant à prendre avec précaution, les individus ayant des idées 

suicidaires ou des comportements auto-agressifs et ceux ayant réalisé une tentative de suicide 

durant le confinement ne se sont très probablement pas rendus dans des lieux de soins aussi 

fréquemment qu'en temps normal par peur d'être infecté ou de saturer un système de santé 

déjà sous tension. D'autre part, de nombreuses personnes qui présentent des comportements 

auto-agressifs ne vont pas consulter. De fait avant la pandémie, un sondage national en France 

montrait que jusqu'à 40% des sujets interrogés rapportaient un antécédent de tentative de 

suicide sans prise en charge hospitalière dans les suites, et ce de manière plus importante pour 

les hommes et les jeunes adultes [247]. Ces éléments sont toutefois à mettre en balance avec 

les facteurs motivant les comportements auto-agressifs qui sont le plus souvent considérés 

comme un moyen d'exprimer une souffrance émotionnelle aux autres et serviraient donc 

plutôt à rechercher de l'aide [248]. Ainsi la reconnaissance par un tiers fait partie intégrante 

pour certains individus du processus de la conduite auto-agressive et motive la consultation 

dans des structures de soins.

c) Suicides

Par le passé, il a été montré une hausse des morts par suicide lors de la pandémie de grippe 

espagnole en 1918-1919 aux États-Unis [249] et durant l'épidémie de SRAS en 2003 à Hong 

Kong mais uniquement parmi la population âgée et particulièrement liée à la perte des liens 
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sociaux [250,251]. Une revue de la littérature concernant les précédentes pandémies [232], si 

elle laissait effectivement supposer une hausse globale des décès par suicide, n'avait 

cependant pas retrouvé de hausse spécifique du risque de décès par suicide chez les individus 

souffrant de troubles psychiatriques.

En République Tchèque, une hausse du risque suicidaire a été mise en évidence (tel que 

mesuré par le Mini International Neuropsychiatric Interview), passant de 3.88% en 

novembre 2017 à 11.88% en mai 2020 [252]. Cependant, il semblerait que durant la pandémie 

actuelle, le taux de suicide soit resté stable ou ait diminué. Dans les premiers mois de la 

pandémie, le nombre de suicide est resté relativement stable dans les pays à hauts et moyens 

revenus [240,253], voire même a significativement diminué, par exemple en Autriche [254]. 

Au Japon, il a été observé une baisse de 14% du taux de suicide entre février et juin 2020 

[255]. Les facteurs motivant les tentatives de suicide et les suicides mis en évidence sont la 

crainte de la contamination ou un réel diagnostic d'infection à la COVID-19, les difficultés 

financières, le confinement et le sentiment d'isolement, l'accès limité aux ressources scolaires, 

le sevrage d'alcool et la stigmatisation [229]. Toutefois, des données provenant des états du 

Connecticut et du Maryland aux États-Unis, bien que montrant une chute du taux de suicide 

pendant les semaines de confinement, soulignent une montée de ce taux chez les minorités 

ethniques avec un effet adverse probablement plus important de la pandémie dans ces groupes 

de populations [256,257].

iv. Conséquences sur les comportements suicidaires chez les enfants

Les données concernant les enfants et les adolescents sont particulièrement importantes étant 

donné que le suicide est la deuxième cause de décès chez les jeunes et que durant la dernière 

décennie, la prévalence des tentatives de suicide parmi les enfants et les adolescents a 
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significativement augmenté, devenant ainsi un problème majeur de santé publique [258]. Par 

ailleurs, la pandémie actuelle de COVID-19 et les mesures de confinement mises en place 

autour du globe ont le potentiel d'influencer les comportements suicidaires des jeunes [259].

Dans une étude chinoise, la prévalence des comportements auto-agressifs non suicidaires, des 

idées suicidaires, des planifications suicidaires et des tentatives de suicide ont augmenté entre 

novembre 2019 et mai 2020 [260]. De même, autour de 31% et 7% des lycéens chinois 

rapportaient respectivement des idées suicidaires et des tentatives de suicide, avec un plus 

grand risque pour les filles et les individus ayant de mauvais résultats scolaires [137]. Aux 

États-Unis, il a également été trouvé de plus hauts taux à la fois d'idéation suicidaire et de 

tentative de suicide en 2020 comparé à 2019, avec là encore un risque significativement plus 

élevé chez les filles [261]. Les auteurs d'une étude réalisée dans un centre pédiatrique parisien 

ont quant à eux observé une réduction de 50% dans l'incidence des comportements suicidaires 

chez les enfants et les adolescents entre 7 et 17 ans pendant le confinement [262].

Une étude japonaise suggère cependant que le taux de suicide chez les moins de 20 ans n'a 

pas été affecté durant la pandémie par les mesures de santé publique et notamment les 

fermetures d'école [263].

Ces résultats pourraient être expliqués par le fait que des facteurs habituellement impliqués 

dans les comportements suicidaires de jeunes ont pu être écartés durant le confinement [264] : 

l'impression d'être un fardeau, le sentiment de désespoir, le manque d'appartenance ou encore 

le harcèlement scolaire ou le retrait social. Durant le confinement, les perceptions 

d'appartenance ou de connexion sociale ont pu être majorées, tout comme ont pu changer les 

dynamiques familiales et de mode de vie [262].
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D. Impact sur les troubles psychiatriques

Des inquiétudes ont été émises concernant l'impact de la pandémie, avec son lot de stress, 

d'émotions négatives et d'incertitude, sur les individus souffrant de troubles psychiatriques 

préexistants à la crise. Il a été avancé que ces individus seraient particulièrement vulnérables à 

une aggravation ou une rechute de leurs symptômes en lien avec un moins bon niveau de 

fonctionnement ou une moindre utilisation de stratégies de gestion du stress adaptées 

[265,266], le recours aux ressources habituelles (soutien social, activités thérapeutiques) étant 

limité durant la pandémie.

i. Facteurs de risque de dégradation des troubles psychiatriques

Les mesures visant à limiter la propagation du virus (distanciation sociale, quarantaine, 

confinement) majorent potentiellement l'isolement de ces individus, souvent plus exposés à la 

solitude que la population générale, entraînant donc probablement un effet négatif sur 

l'évolution de leur santé mentale [267,268]. D'autre part, la réduction, ou la reconfiguration, 

de l'accès aux services de soins en santé mentale et aux traitements pourrait participer à la 

dégradation de la santé mentale des patients, que ce soit par interruption des prises en charge 

en face à face, sorties prématurées d'hospitalisation ou limitation des admissions en service de 

psychiatrie par exemple [148,269] et provoquer, entre autres, une recrudescence de 

symptômes, un plus grand isolement social ou une hausse de la suicidalité [270-272]. Il est 

d'autant plus probable que ces individus soient particulièrement à risque de dégradation de 

leur santé mentale qu'ils expérimentent plus fréquemment des problématiques d'exclusion et 

d'isolement social, de discrimination, de difficultés financières, d'emploi et de logement, 

éléments qui sont tous particulièrement associés à la crise actuelle [273,274]. Enfin, il a été 
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souligné que les individus souffrant de troubles psychiatriques sont plus vulnérables au stress 

dans des contextes de catastrophe avec un plus grand risque de développement de symptômes 

post-traumatiques [275,276].

Une synthèse des différents facteurs ayant pu influencer la santé mentale des individus 

présentant des troubles psychiatriques préexistants à la pandémie retrouve en premier lieu 

l'inquiétude et le stress induits par la pandémie de COVID-19 [277]. Les individus craignaient 

à la fois de contracter l'infection mais également de la transmettre à d'autres, en particulier à 

des membres vulnérables de leur entourage [278]. De ce fait, les personnes ont présenté un 

plus haut niveau de détresse psychologique, et ce particulièrement pour celles atteintes de 

troubles psychiatriques dont les symptômes sont centrés sur la peur de la contamination et le 

risque d'infection venant des autres [279].

Un deuxième facteur est celui lié aux restrictions sanitaires (confinement, distanciation 

sociale) qui ont mené à une montée de l'isolement social du fait notamment des moindres 

occasions de rencontrer sa famille et ses amis [270,278,280].

Par ailleurs, pour la majorité des usagers, cet isolement social était aggravé par l'accès réduit 

aux services de santé et aux entretiens en face à face, individuels ou en groupe. Cette 

indisponibilité des services de santé mentale a donc affecté la continuité des soins et 

spécifiquement la poursuite des traitements médicamenteux, les individus n'ayant pu 

récupérer leurs traitements ou obtenir un renouvellement d'ordonnance, entraînant donc un 

risque de dégradation de leurs symptômes [281,282].

La santé mentale des individus souffrant de troubles psychiatriques a également pu être 

impactée par la perte de leurs repères et de leur routine quotidienne que ce soit en termes 

d'habitudes alimentaires, d'activités physiques ou d'activités thérapeutiques [283,284].

Enfin, la perte d'un emploi, ou plus globalement la baisse des revenus, et la hausse des 

inquiétudes concernant la situation financière sont des facteurs majorant le risque de rechute 
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ou d'aggravation de la symptomatologie des troubles psychiatriques [278,280,282].

Toutefois, cette population étant à plus forte probabilité d'avoir déjà été confrontée à des 

expériences négatives (peur, isolement, chômage…), retrouvées fréquemment durant la crise 

sanitaire actuelle, il a été suggéré qu'elle pourrait faire preuve de plus de résilience et adopter 

des stratégies de gestion du stress plus adaptées dans ce contexte [285,286]. D'après Verdolini 

et al. [287], les facteurs prédisant une bonne résilience chez les individus souffrant de troubles 

psychiatriques durant la pandémie étaient la poursuite de loisirs ou de tâches domestiques et 

un environnement familial structuré.

ii. Conséquences sur les personnes souffrant de troubles psychiatriques

Globalement, les individus souffrant de troubles psychiatriques préexistants à la pandémie 

rapportent une aggravation de leurs symptômes. Plusieurs études menées au Royaume-Uni 

portant sur des adultes atteints de troubles psychiatriques trouvent qu'environ quatre individus 

sur cinq décrivent une majoration de leurs difficultés dans les débuts de la pandémie [288].

Une méta-analyse a effectivement montré une hausse modérée des symptômes psychiatriques 

chez les individus souffrant de troubles psychiatriques en comparaison à des sujets sains au 

cours de la pandémie actuelle ainsi que lors de pandémies passées [289]. De même, une étude 

longitudinale a mis en évidence dans des cohortes de sujets atteints de dépression, de troubles 

anxieux et de TOC des scores de symptomatologie psychiatrique significativement plus élevés 

que dans le groupe contrôle [290]. Deux autres études ont retrouvé des niveaux plus 

importants de symptômes dépressifs et d'anxiété chez des patients atteints de troubles 

psychiatriques en comparaison à des patients uniquement atteints de pathologies somatiques 

chroniques et à des sujets sains [291,292]. En Chine également, Hao et al. [293] ont montré 

un niveau significativement plus élevé de symptômes dépressifs et anxieux et d'insomnie chez 
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les sujets souffrant de troubles psychiatriques en comparaison à l'échantillon issu de la 

population générale durant la période de confinement strict, avec un quart de l'échantillon 

psychiatrique présentant des symptômes post-traumatiques. Le risque de présenter un haut 

niveau de détresse lié à la pandémie était quatre fois plus élevé et celui de manifester des 

symptômes anxieux et dépressifs sévères deux à trois plus élevé pour les sujets souffrant de 

troubles psychiatriques que pour les sujets sains [294]. S. Taylor et al. [295] ont développé 

l'entité de Syndrome de Stress lié à la COVID évalué par une échelle (COVID Stress Scale) 

mesurant cinq critères liés à la pandémie (crainte de la contamination, inquiétudes concernant 

les conséquences économiques, xénophobie, comportements compulsifs, symptômes de stress 

traumatiques) et ont montré que la sévérité de ce syndrome était associée entre autres à la 

présence d'un antécédent de trouble psychiatrique [296].

Une étude allemande a observé que dans l’échantillon de sujets souffrant de troubles 

psychiatriques (à savoir : troubles dépressifs, troubles anxieux, TOC, TSPT, TCA, trouble de 

la personnalité émotionnellement labile), la moitié des participants rapportait une aggravation 

de leurs symptômes, et ce de manière plus fréquente pour les sujets avec anorexie mentale et 

troubles dépressifs [297]. Ainsi une majoration des traitements médicamenteux était 

nécessaire chez 40% des participants, tandis que 27% d'entre eux notaient l'apparition de 

nouveaux symptômes. La nécessité d'une modification du traitement psychotrope 

(introduction d'un nouveau médicament ou ajustement de la posologie d'un médicament déjà 

prescrit) était également notée dans d’autres études [270,283]. Pour 27.9% des participants, la 

pandémie a eu un impact négatif sur leur capacité à obtenir leurs traitements et 7.8% de ceux 

qui prenaient un traitement avant la pandémie, n'en ont reçu aucun durant la pandémie de 

COVID-19 [297], tout comme en Chine où 18.1% des personnes interrogées avaient réduit la 

posologie de leurs traitements et 17.2% les avaient complètement stoppés [298]. D'autre part, 

seulement une minorité des sujets citait des conséquences positives de la pandémie telle 

qu'une plus grande motivation à surmonter ses problèmes ou une diminution des symptômes 
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préexistants pour moins de 10% de l'échantillon [297]. La limitation des contacts était 

particulièrement mal vécue, soulignant l'importance des contacts interpersonnels pour les 

sujets souffrant de troubles psychiatriques. Cependant, en comparaison aux autres diagnostics, 

les sujets souffrant de troubles anxieux ont montré une détresse significativement plus basse 

en lien avec les restrictions sociales, probablement car ces individus sont habitués à une 

fréquence réduite de contacts sociaux du fait par exemple d'une anxiété sociale ou de 

conduites d'évitement de situations stressantes, contrairement à ce qui été retrouvé par 

Asmundson et al. [280] qui trouvaient une plus grande dégradation de la santé mentale de ces 

sujets en comparaison à ceux souffrant de troubles de l'humeur.

Là encore un âge jeune paraît être un facteur de risque de dégradation de la symptomatologie 

psychiatrique, en partie en lien avec de plus grandes préoccupations financières [299].

Cependant, quelques études ont retrouvé au contraire un impact faible des restrictions 

sanitaires sur l’évolution des troubles psychiatriques dans les premiers temps de la pandémie. 

Par exemple, une population souffrant de troubles de l'humeur n’a pas présenté de rechute 

[300], des étudiants à l’université souffrant de symptômes psychiatriques préexistants à la 

pandémie n’ont pas présenté de dégradation de leur santé mentale [301], des individus 

souffrant de troubles psychiatriques sévères n'ont pas rapporté d'aggravation de leurs 

symptômes avec même une évaluation significativement plus haute de leur niveau de bien-

être psychologique [286], plus de deux tiers des sujets souffrant d'un trouble anxieux dans une 

étude ont montré une stabilité voire une amélioration de leur état avec ceux atteints de TOC 

apparaissant les moins sévèrement impactés [302] et des sujets âgés souffrant d'un trouble 

dépressif majeur n'ont pas présenté de rechute dépressive [239].
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iii.Cas particuliers de certains troubles psychiatriques

Plusieurs études ont exploré de manière spécifique l'impact de la pandémie en fonction du 

trouble psychiatrique, par exemple les TCA [284,303,304], les troubles de l'humeur [280], les 

troubles anxieux [280] ou les TOC [279,305]. Globalement, ces études suggèrent une 

détérioration des symptômes spécifiques à chaque trouble, une hausse dans la 

psychopathologie générale et une proportion non négligeable de patients développant des 

symptômes de novo.

La période de pandémie et les restrictions liées au confinement favoriseraient l'exacerbation 

des TCA préexistants par le biais de plusieurs facteurs spécifiques à ces troubles [306]. Ainsi 

les mesures sanitaires imposant des contraintes sur les activités en extérieur et en particulier 

sur l'activité physique (fermeture des salles de sport, limitation des sorties) pourraient majorer 

les préoccupations concernant le poids et avoir un impact négatif sur l'alimentation, l'exercice 

physique et le sommeil, conduisant par la suite à une hausse des symptômes de TCA. 

L'absence de routine claire et la perte des repères dans le temps et l'espace, associées au 

stockage plus important qu'habituellement de nourriture, entraîne une plus grande exposition à 

la nourriture, majorant de ce fait le risque d'hyperphagie. D'un autre côté, l'accès limité à 

certains aliments en conséquence du stockage de nourriture ou de la rupture 

d'approvisionnement chez des personnes qui réduisent déjà considérablement leurs apports 

alimentaires avec une diversité d'aliments réduite risque de conduire à une restriction 

alimentaire encore plus sévère [307]. Par ailleurs, les restrictions de contacts sociaux et la 

faible disponibilité des services de soins en santé mentale durant cette période peuvent priver 

les individus d'un support social et donc d'un facteur protecteur contre le stress menant à des 

stratégies de régulation émotionnelle centrée sur l'alimentation. La peur de la contamination, 

chez ces patients qui présentent très fréquemment des symptômes anxieux liés à la santé, peut 
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également nourrir une hausse des symptômes obsessionnels et phobiques [308]. Enfin, cette 

période de confinement favorise également une plus grande utilisation des réseaux sociaux, 

entraînant une focalisation sur la nourriture et le poids via les nombreuses mises en garde 

contre la prise de poids durant le confinement et l'attention portée à l'alimentation par la 

population générale, ce qui peut ensuite provoquer une hausse de la symptomatologie des 

TCA [307].

Une étude espagnole portant sur les deux premières semaines de confinement a trouvé 

que 38% des patients montraient une hausse de la symptomatologie de leur TCA et 56.2% une 

hausse de l'anxiété [309]. Également en Espagne, une étude retrouve une proportion similaire 

de patients expérimentant une détérioration de leur trouble durant le confinement [303], tout 

comme en Australie [72] et en Allemagne, où des études retrouvent une aggravation de la 

symptomatologie chez 41.5% des individus souffrant d'anorexie mentale [284] et chez 49.1% 

de ceux souffrant de boulimie [304].

Les personnes atteintes de TOC avec des compulsions de vérification, de lavage ou de 

stockage, des obsessions concernant la contamination ou la santé, semblent aussi présenter 

une grande vulnérabilité. En cette période où l'importance de l'hygiène est mise en avant pour 

lutter contre la propagation du virus, ces injonctions peuvent avoir un impact négatif sur les 

personnes souffrant de TOC. Ainsi, une aggravation des symptômes après le début de la 

pandémie, en particulier les symptômes liés à une peur de la contamination, a été mise en 

évidence [279], l'exacerbation de la symptomatologie a été notamment reliée à l'impact de la 

couverture de la pandémie par les médias et à l'intensification des recherches internet 

concernant la santé [305].

En ce qui concerne les individus atteints de troubles bipolaires, la perturbation des rythmes 

sociaux (repas, travail, heures de sommeil), qui jouent un rôle important dans le maintien de 
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la stabilité thymique de ces patients, induit un risque de décompensation pendant le 

confinement [310]. Par ailleurs, le confinement semblant être associé à une hausse des 

symptômes d'anxiété et de dépression, les individus atteints de troubles bipolaires pourraient 

être plus vulnérables au risque de dépression. Ainsi, en Australie, des taux plus élevés de 

dépression, d'anxiété et de stress ont été observés chez les sujets souffrant de troubles 

bipolaires en comparaison au groupe contrôle et également comparés à des sujets atteints de 

dépression unipolaire (excepté pour l'anxiété) [311], résultats confirmés dans une étude 

longitudinale [312].

Les répercussions de la crise sur les personnes atteintes de schizophrénie (et autres troubles 

psychotiques) pourraient également être importantes, en particulier les mesures de 

distanciation sociale, en réduisant les contacts sociaux chez des individus qui disposaient déjà 

d'un réseau social moins fourni et de moins bonne qualité que la population générale, les 

exposent à une dégradation de leur état [313]. En outre, l'isolement est connu pour être 

associé aux symptômes psychotiques, majorant donc le risque de décompensation durant le 

confinement [314], avec possiblement un impact sur le contenu des productions délirantes et 

hallucinatoires qui pourraient incorporer la pandémie dans leur construction.

Les résultats des études vont cependant dans un autre sens, une revue de la littérature 

montrant que les sujets souffrant de schizophrénie semblaient globalement moins atteints par 

la pandémie que ceux souffrant de troubles de l'humeur et de manière générale paraissaient 

rapporter moins de changements de leur état de santé mentale, peut-être parce qu'ils sont plus 

concentrés sur leur monde intérieur et moins préoccupés par les circonstances extérieures 

[299]. De même chez Brown et al. [315] qui n'ont pas mis en évidence de changements dans 

la symptomatologie des sujets atteints de troubles psychotiques. La majorité des études se 

sont toutefois centrées sur l'influence de l'infection à SARS-Cov-2 sur l'évolution de la 

symptomatologie psychotique et sur l'émergence de nouveaux cas de psychose plutôt que sur 
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l'impact de la pandémie en elle-même sur les sujets atteints de troubles psychotiques.

Les sujets âgés atteints de démence apparaissent aussi comme une population vulnérable. 

L'isolement social, le manque de stimulation, les difficultés de compréhension de la situation 

dues aux déficits cognitifs pendant la pandémie et le confinement peuvent potentiellement 

aggraver la symptomatologie de cette population [316]. Il a effectivement été montré une 

augmentation significative des symptômes neuropsychiatriques, notamment l'agitation, 

l'apathie et l'activité motrice aberrante, après le début du confinement [317]. Similairement, 

une majoration de la symptomatologie neuropsychiatrique chez des sujets atteints de la 

maladie d'Alzheimer a été observée, en particulier chez ceux qui montraient un plus grand 

déclin des fonctions cognitives avant la pandémie, avec une corrélation entre la durée du 

confinement et la sévérité de leurs symptômes neuropsychiatriques [318].
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E. Impact sur les addictions

Un autre sujet d'inquiétude durant cette pandémie est celui de l'usage de substances, en 

particulier de l'alcool. Plusieurs auteurs ont souligné le risque majoré de mésusage, de rechute 

ou de développement de troubles de l'usage de substances chez les individus à risque en lien 

avec le stress provoqué par les contraintes sanitaires [273,319], bien que la proportion de 

troubles de l'usage de substances ou d'addictions sans substance puisse être sous-évaluée 

puisque le critère de dysfonctionnement social est plus difficilement mesurable en cette 

période de confinement.

i. Facteurs de risque de modification des comportements addictifs

Par le passé, lors de périodes de crise telles que durant des récessions économiques ou des 

événements traumatiques, une augmentation des consommations d'alcool et des 

problématiques de troubles liés à l'usage de l'alcool avait été identifiée [320-323]. De même 

lors de l'épidémie de SRAS en 2003, une hausse du mésusage de l'alcool et des symptômes de 

dépendance avait été notée et était d'ailleurs positivement associée au fait d'avoir été en 

quarantaine [324]. Par ailleurs, ces événements traumatiques sont également à risque 

d'augmentation des consommations d'autres drogues [325] ou d'usage problématique 

d'internet [326].

Ce phénomène pourrait être expliqué par la théorie de l'automédication selon laquelle des 

individus vulnérables utilisent les effets spécifiques des drogues dans un but d'apaisement 

d'émotions négatives ou de gestion des affects et peut mener à l'usage, la dépendance ou la 

rechute [327]. Ainsi en période de crise, les individus utilisant des substances pour s'adapter à 

la situation stressante et soulager la détresse psychologique qu'elle engendre, sont à risque 
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d'augmenter leur consommation à un niveau nocif pour la santé voire de développer une 

dépendance pour certains [323,328]. Il a de fait été précédemment montré une association 

entre la présence de symptômes de détresse psychologique et une consommation 

problématique d'alcool [329], ainsi qu’une association bidirectionnelle entre les troubles de 

l'usage d'alcool ou de tabac et la dépression [330,331]. D'autre part, le soutien social est un 

facteur protecteur contre l'usage problématique de l'alcool [332], ce qui en cette période de 

distanciation sociale pourrait expliquer également une hausse des consommations.

ii. Conséquences sur l'usage de l'alcool

a) Modification des comportements de consommation de l'alcool

Dans plusieurs pays sous le coup d'une mesure de confinement, de nombreuses personnes ont 

réagi à la fermeture des bars et des restaurants en stockant de l'alcool à leur domicile, 

probablement pour boire durant la période d'isolement, bien qu'il soit possible que cela relève 

uniquement d'un comportement d'amassement de biens. Ainsi au 21 mars 2020, les ventes 

d'alcool en supermarché ont augmenté de 67% au Royaume-Uni, en comparaison d'une 

augmentation de « seulement » 43% de toutes les ventes confondues [225]. Les ventes sur 

internet ont également explosé avec l'exemple d'une étude américaine où à la même période 

les ventes d'alcool par internet ont augmenté de plus de 240% [333]. En Europe, si on note 

globalement une diminution des échanges, le commerce de nourriture, incluant l'alcool et le 

tabac, a augmenté de 4.7% par rapport au mois précédent [334]. Enfin en Australie, un foyer 

sur cinq rapportait acheter plus d'alcool qu'habituellement depuis le début de la pandémie 

[335].

Les études menées dans de nombreux pays pendant cette pandémie montrent que la majorité 
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des individus a conservé une consommation similaire ou a diminué sa consommation d'alcool 

par rapport à la période précédant la pandémie et qu'entre un individu sur cinq et un sur quatre 

a augmenté sa consommation d'alcool habituelle, par exemple aux États-Unis [336], au 

Royaume-Uni [337], en Australie [338], en Allemagne [339] ou encore en Pologne [340]. 

Dans l'ensemble, ces études montrent donc que l'augmentation des ventes d'alcool est due à 

une majoration des consommations plutôt qu'un déplacement à domicile des consommations 

habituelles dans les lieux publics ou en groupe. L'alcool apparaît comme la substance la plus 

fréquemment utilisée durant le confinement, devant le tabac puis les drogues récréatives 

[340].

Des rechutes dans les consommations d'alcool ou de tabac ont été observées chez des 

individus qui rapportaient une abstinence avant la déclaration de la pandémie [341]. 

Similairement, au Royaume-Uni, les personnes avec un antécédent de trouble de l'usage de 

l'alcool avant confinement ont montré un plus haut taux de rechute secondaire au confinement 

avec des alcoolisations plus dangereuses [342]. Les auteurs ne retrouvaient pas de facteurs 

protecteurs, notamment concernant la durée d'abstinence précédant la rechute, à l'exception du 

contact avec des professionnels de santé qui réduisait ce risque de rechute et augmentait les 

nouvelles abstinences.

Pour ceux qui étaient déjà utilisateurs, une hausse dans l'usage de l'alcool, du cannabis ou du 

tabac a pu être notée, par exemple dans des populations d'étudiants russes et israéliens [343]. 

La consommation de tabac était au contraire en diminution dans une autre étude mais 

probablement plutôt en lien avec un arrêt du tabagisme chez les consommateurs en faible 

quantité [103]. En France, les individus ont majoré leur consommation de tabac, d'alcool et de 

cannabis, ces hausses étant significativement associées à l'augmentation des scores de stress et 

à la diminution de scores de bien-être [344]. En Angleterre, parmi les fumeurs, une 
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augmentation des tentatives d'arrêt et des arrêts réussis était notée et parmi les gros buveurs, 

les tentatives de réduction de la consommation d'alcool étaient également en hausse [345].

D'autres schémas ont été mis en évidence ailleurs : par exemple, chez les adolescents 

canadiens, bien qu'une montée dans la fréquence de consommation d'alcool et de cannabis, en 

particulier chez les filles, ait été observée, le vapotage et le binge drinking ont décliné [346]. 

La majorité de ces adolescents consommaient seuls, ce mode de consommation étant relié à 

une hausse à la fois de la symptomatologie dépressive et des angoisses liées à la COVID-19, 

montrant que l'usage solitaire de substances dans cette population est probablement important 

dans la gestion des émotions négatives. De même, aux États-Unis, les comportements de 

binge drinking ont diminué, peut-être du fait d'une socialisation moins fréquente, bien que la 

fréquence et la quantité quotidienne d'alcool aient augmenté en comparaison de la période 

avant la mise en place des mesures de distanciation sociale [347], tout comme chez Grossman 

et al. [348], en lien avec un sentiment en hausse de stress ou d'ennui et avec une plus grande 

disponibilité des boissons alcoolisées. Au contraire, d'autres études rapportaient une 

augmentation des comportements de binge drinking durant la pandémie [103,252].

Dans certains pays, la consommation d'alcool a pu être influencée par des croyances 

concernant un effet protecteur de l'alcool contre la COVID-19 [349]. Un mythe selon lequel 

boire de l'alcool permettrait de prévenir l'infection par la COVID-19 s'est répandu dans le 

monde, par exemple en Iran, en Thaïlande, et dans certains pays d'Europe de l'Est, alors que la 

consommation chronique d'alcool n'a pas montré le moindre effet protecteur contre la 

COVID-19 [350]. Ainsi en Iran où la production et la vente d'alcool est interdite et où des 

rumeurs concernant le pouvoir « désinfectant » de l'ingestion d'alcool se sont répandues, des 

consommations d'alcools illicites ou de produits ménagers ont conduit à une épidémie 

d'intoxication au méthanol avec 5000 cas rapportés d'intoxication et 500 décès dans les 
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premiers temps de la pandémie [250]. Des cas d'intoxication au méthanol par ingestion de 

solution hydroalcoolique ont également été rapportés aux États-Unis [352]. Une étude a 

d'autre part mis en évidence une hausse significative dans la consommation d'alcool et de 

tabac en lien avec de fausses informations chez les consommateurs habituels d'alcool et de 

tabac [353].

Cette croyance se base peut-être en partie sur la promotion de la solution hydroalcoolique 

comme moyen de protection contre le virus et a conduit l'OMS à émettre des communiqués 

pour combattre ces fausses croyances [354].

Dans plusieurs pays, le confinement et l'interdiction soudaine de la consommation d'alcool ont 

mené à des syndromes de sevrage compliqués [355,356], avec en Inde des cas rapportés de 

suicide dans un contexte de sevrage involontaire [357]. Au contraire, dans les pays où l'alcool 

a été reconnu comme bien de consommation « essentiel », une hausse des consommations à 

domicile du fait de la disponibilité des boissons alcoolisées est à craindre, encouragée par les 

industries [358]. En effet, en Australie, on a pu observer un recours à des annonces 

publicitaires sur les réseaux sociaux plus fréquent, se concentrant sur la disponibilité des 

boissons alcoolisées et encourageant à acheter et boire plus d'alcool durant le confinement, 

notamment pour se sentir mieux, aboutissant à une normalisation des consommations [359].

b) Facteurs de risque de modification des consommations d'alcool

Globalement les études retrouvent un lien entre la hausse des consommations d'alcool (en 

fréquence et en quantité) et des symptômes dépressifs ou anxieux, une détresse psychologique 

liée à la COVID-19 et une mauvaise santé mentale en général [336,360]. Le niveau 

d'inquiétude lié à la COVID-19 était effectivement associé à l'utilisation de substances comme 
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moyen d'adaptation mais était également impliqué dans l'initiation des consommations de 

substances chez les individus non-utilisateurs précédemment à la pandémie [361]. Ainsi, les 

facteurs psychologiques étaient significativement associés avec une augmentation des 

consommations d'alcool et de tabac et de manière plus précise, plus l'intensité des symptômes 

dépressifs, anxieux ou de stress était élevée, plus les changements négatifs dans les 

comportements de santé (tabagisme, alcoolisation) s'amplifiaient [338].

Un sondage canadien a trouvé que l'absence d'horaires réguliers et l'ennui étaient deux des 

trois raisons les plus fréquemment données pour expliquer l'augmentation des consommations 

d'alcool et de cannabis, la troisième raison étant le stress, ce dernier étant cependant cité de 

manière préférentielle par les femmes contre l'ennui pour les hommes [362].

Par ailleurs, les consommations d'alcool parmi les consommateurs réguliers ou en grandes 

quantités pourraient être exacerbées en fonction du temps passé en confinement. Une étude 

américaine a montré une augmentation significative des consommations d'alcool à risque 

parmi les individus en confinement alors qu'il n'était observé aucun changement parmi ceux 

qui ne subissaient aucune restriction, avec une augmentation des scores à l'AUDIT vers les 

seuils de consommation à risque, de dépendance et de dépendance sévère associée au temps 

passé en confinement entre avril et septembre 2020 [363]. Un autre sondage aux États-Unis 

établissait une association entre la durée passée sous le coup d'une restriction de déplacement 

pendant la pandémie et la probabilité de binge drinking, ainsi qu'entre la présence d'un 

antécédent de dépression ou de symptômes dépressifs actuels et la probabilité de binge 

drinking [364], les symptômes dépressifs pouvant agir comme modérateurs dans la relation 

entre la durée passée sous le coup d'une restriction de déplacement pendant la pandémie et la 

probabilité de binge drinking puisque, comme nous l'avons vu précédemment, les symptômes 

dépressifs semblent augmenter avec la durée d'isolement [45]. Bien que basée essentiellement 

sur des sondages en ligne, ces données suggèrent un impact négatif de l'isolement prolongé 



80

sur l'usage à risque de l'alcool. Or les consommations solitaires semblent plus associées aux 

émotions négatives et à des motifs de tentatives d'adaptation que les consommations en 

contexte social, avec des consommations en plus grande quantité et plus à risque, montrant 

l'importance de surveiller les consommateurs solitaires puisqu'ils semblent plus vulnérables 

aux conséquences psychologiques négatives de la pandémie actuelle [365].

Les données concernant les facteurs de risque socio-démographiques sont, elles, 

contradictoires. Certains auteurs retrouvaient une hausse plus importante des consommations 

d'alcool chez les sujets jeunes [337], peut-être du fait d'une moins bonne tolérance des 

mesures de distanciation sociale par les jeunes et d'une meilleure sécurité financière chez les 

plus âgés, tandis que d’autres retrouvaient une baisse significative des consommations chez 

les sujets jeunes qui pourrait s'expliquer par une diminution des rencontres avec les pairs et 

donc des occasions de boire [340].

La question de l'influence du sexe est elle aussi controversée : quelques études ne retrouvaient 

aucune différence entre les hommes et les femmes [337,340], alors que d’autres mettaient en 

évidence une hausse plus importante des consommations d'alcool chez les femmes que chez 

les hommes [336,366]. Il a été montré lors de catastrophes passées que le sexe masculin était 

plus souvent associé à une plus grande hausse de la consommation d'alcool [367,368]. 

Cependant, certaines études durant la crise actuelle pointent plutôt vers un plus grand risque 

pour les femmes, probablement du fait de l'élément de confinement qui n'existait pas lors 

d'autres crises et durant lequel les femmes se sont retrouvées plus fréquemment en charge des 

tâches ménagères et des enfants occasionnant une hausse du niveau de stress [366]. Ainsi aux 

États-Unis par exemple, il a été observé une hausse significative des scores à l'AUDIT-C 

uniquement chez les femmes qui étaient donc plus susceptibles de présenter des 

comportements à haut risque que les hommes durant le confinement [347]. En effet, des taux 
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de détresse psychologique plus importants ont été retrouvés chez les femmes dans de 

nombreuses études en population générale pendant le confinement. Par ailleurs, les femmes 

paraissent plus susceptibles de recourir à l'alcool que les hommes en réponse au stress 

[369,370]. De ce fait, vu la plus grande exposition au stress durant la pandémie et l'utilisation 

préférentielle de l'alcool comme stratégie de gestion du stress, les femmes semblent 

consommer de l'alcool de manière plus importante.

En tout cas, la plupart des données pointent vers une majoration préférentielle des 

consommations chez ceux qui avaient une consommation élevée avant la pandémie, ceux qui 

manifestent une plus mauvaise santé mentale durant le confinement et ceux qui utilisent 

habituellement l'alcool comme réponse au stress [340,371] et vers une baisse des 

consommations en présence d'un soutien social [360].

iii.Conséquences sur l'usage d'autres substances

Les individus souffrant d'un trouble de l'usage de substances semblent être plus impactés par 

la crise de la COVID-19 que la population générale dans le sens où ils seraient plus sensibles 

aux facteurs de stress comme la perte de revenu, l'isolement, la précarité du logement, le 

manque d'activités gratifiantes, ainsi que la peur ou l'anxiété [372]. Ces facteurs de stress 

peuvent potentiellement mener au développement d'un trouble de l'usage de substances, à 

l'intensification d'un trouble de l'usage déjà installé, ou pour ceux qui étaient stabilisés sous 

TSO à une reprise non désirée des consommations ou à des consommations à risque.

Par ailleurs, les restrictions de déplacement internationales et nationales ont perturbé 

l'approvisionnement en drogues et les mesures de confinement ont également rendu l'accès 

aux substances plus difficile. Dans ces conditions, les individus ont pu changer leur mode de 
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consommation soit en utilisant de nouvelles drogues ou en utilisant la même substance mais 

avec potentiellement une composition différente et s'exposant par conséquent à des risques 

différents en fonction de la concentration du produit [373]. D'un autre côté, cette limitation 

dans l'accès aux drogues a pu mener à une hausse du nombre de syndrome de sevrage 

involontaire, ces arrêts dans l'utilisation de substances pouvant plus tard conduire à un plus 

grand risque d'overdose par diminution de la tolérance quand l'individu reprend sa 

consommation.

Ainsi certaines mesures comme l'hébergement temporaire des individus sans domicile fixe 

pourraient permettre une diminution ou un arrêt des consommations du fait du changement 

d'environnement mais aussi de la capacité à se procurer des drogues (modification de 

l’approvisionnement, du coût), mais ce sevrage qui peut se révéler uniquement temporaire 

aboutit dans le même temps à une baisse du seuil de tolérance et donc à un risque majoré 

d'overdose en cas de reprise de l'usage au même niveau [374]. En effet, lors de 

consommations répétées d'opiacés, un phénomène de tolérance se développe conduisant les 

individus à augmenter les doses de produit pour maintenir l'effet recherché. Cependant après 

seulement quelques jours d'abstinence, cette tolérance est réduite et la sensibilité aux opiacés 

revient au même niveau que celui d'individus non utilisateurs d'opiacés [375]. Ainsi, si après 

une période d'abstinence, les individus ne parviennent pas à moduler le dosage de produit en 

fonction de la réduction de leur tolérance, le risque d'overdose est significativement majoré, 

comme on le voit pour les personnes sortant de prison par exemple [376].

Les TSO sont le traitement de référence des dépendances aux opiacés pour maintenir une 

abstinence à long-terme mais également réduire la mortalité par overdose [377]. De même la 

large disponibilité de la Naloxone permet de lutter contre le risque de décès par overdose. De 

ce fait une interruption d'un TSO pourrait exposer une large partie des individus souffrant d'un 

trouble de l'usage de substances à une rechute voire à un plus grand risque d'overdose, 

d'autant plus si ces individus ont recours de manière concomitante à d'autres produits 
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dépresseurs du système nerveux central (alcool, benzodiazépines) [378].

La pandémie de COVID-19 a également lourdement perturbé la disponibilité des services de 

soins pour les troubles de l'usage de substances. La prescription et la délivrance des TSO 

notamment ont été fortement impactées puisqu'ils sont habituellement délivrés en personne et 

en quantité limitée [379], donnant lieu à un plus grand risque d'interruption de traitement et de 

syndrome de sevrage. Pour référence, suite à l'ouragan Sandy aux États-Unis en 2012, 

70% des individus sous TSO n'ont pas réussi à se procurer une quantité suffisante de 

traitement et 60% ont expérimenté des symptômes de manque [380].

La prise en charge hospitalière ou par les premiers secours des overdoses ou d'autres 

complications liées à la consommation de drogues a également pu être altérée, les services 

étant débordés par la gestion des patients infectés par la COVID-19 [381].

Les stratégies de réduction des risques dans l'utilisation de substances, en particulier pour les 

drogues injectables, recommandent d'une part l'usage de matériel stérile pour limiter les 

risques d'infections de la peau et des tissus mous et de transmission de maladies infectieuses 

(VIH, VHC), et d'autre part d'éviter les consommations solitaires pour réduire le risque 

d'overdose et de décès. Toutefois, les restrictions imposées dans l'objectif de réduire la 

propagation de la COVID-19 rendent l'utilisation de ces stratégies plus difficiles. En effet, les 

restrictions de déplacement et l'impact de la pandémie sur le fonctionnement des programmes 

d'échange de seringues et d'aiguilles ont mené à une moindre disponibilité du matériel et à un 

déclin du nombre d'individus venant échanger leur matériel, résultant en une réutilisation ou 

un partage du matériel [382-384]. En outre, ces individus se sont retrouvés confrontés à un 

dilemme entre se conformer aux mesures de distanciation sociale et utiliser les drogues en 

groupe (par exemple dans des salles de shoot) pour éviter le risque de mort par overdose, 

aboutissant à un risque augmenté de décès par overdose durant le confinement [383]. Dans 

tous les scénarios simulés portant sur l'impact des mesures de distanciation sociale sur l'accès 
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aux soins pour les troubles de l'usage des opiacés et comparés à ceux sans pandémie, les taux 

d'overdose étaient supérieurs dans ceux avec COVID-19 [385]. Selon une étude transversale 

portant sur la fréquentation des services d'urgences aux États-Unis [386], comparé à 2019, une 

hausse significative des overdoses par opiacés et autres substances a été observée en 2020. 

Plusieurs autres études ont également mis en évidence cette augmentation du nombre 

d'overdose après le début du confinement [387,388].

En Europe, il a globalement été noté une réduction de la consommation de drogues illicites, 

avec presque 50% des utilisateurs rapportant une consommation diminuée ou nulle durant le 

confinement en lien en particulier avec la moindre disponibilité des substances [389]. Cette 

réduction concerne de manière majoritaire la cocaïne et la MDMA, avec cependant un report 

vers des consommations d'alcool ou de benzodiazépines. Concernant le cannabis, alors que les 

utilisateurs occasionnels diminuaient voire arrêtaient leur consommation, les utilisateurs 

réguliers sembleraient avoir majoré leur consommation. Au contraire, bien que le taux de 

dépistage de drogues ait chuté dans une étude américaine, la proportion de tests positifs au 

fentanyl non prescrit et à l'héroïne ont augmenté de plus d'un tiers pendant la pandémie avec 

un plus grand risque d'association à d'autres drogues (cocaïne, amphétamines, 

benzodiazépines, opiacés) pour ceux positifs au fentanyl [390].

iv. Conséquences sur les addictions sans substance

Durant le confinement, les individus se sont largement tournés vers internet pour travailler, 

étudier, rester en lien avec leurs proches, suivre les informations, etc., et si cela a eu l'avantage 

de permettre une adaptation rapide aux mesures de distanciation sociale, l'augmentation du 

temps passé en ligne a pu entraîner une hausse des comportements d'addiction. En effet, les 
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jeux en ligne ou l'usage d'internet en général sont fréquemment utilisés comme stratégies 

d'adaptation, appropriées ou non, pour lutter contre les affects négatifs dans des situations 

stressantes [391,392]. L'OMS elle-même a lancé une initiative en association avec l'industrie 

du jeu pour promouvoir le respect des règles sanitaires tout en restant en contact en jouant à 

des jeux en ligne au travers de la campagne #PlayApartTogether [393], ce qui a conduit à une 

hausse conséquente du nombre de joueurs, avec 82% des consommateurs ayant joué ou 

regardé du contenu en lien avec les jeux vidéo durant le confinement [394]. L'usage modéré 

des jeux en ligne, avec pour objectif de réduire les émotions négatives et de communiquer 

avec les autres, peut apporter un bénéfice en termes de santé mentale [395]. Selon un sondage 

international, seulement 2.1% des répondants rapportaient un impact négatif des jeux vidéo, 

contre 77.2% qui indiquaient un impact positif sur leur santé mentale, que les jeux pouvaient 

aider à soutenir leur santé mentale et offraient des opportunités de communiquer avec des 

amis au travers de plateformes en ligne, bien que les jeux étudiés dans ce sondage servissent 

spécifiquement à augmenter l'activité physique et la connexion sociale [396]. Toutefois, les 

jeux en ligne utilisés de manière excessive et incontrôlable peuvent conduire à des 

conséquences psychologiques négatives et au développement d'une addiction [392].

Une étude chinoise portant sur une population d'adultes notait ainsi une montée de la 

dépendance à internet avec en particulier une hausse dans l'addiction sévère, 23% plus élevée 

que la prévalence estimée avant la pandémie en octobre 2019 [341]. Une autre étude, cette 

fois portant sur des enfants et adolescents, montrait que 2.68% de l'échantillon étaient classés 

dans le groupe des utilisateurs souffrant d'une addiction et 33.37% dans celui des utilisateurs à 

risque [397]. Il est intéressant de noter que les scores à l'Internet Addiction Test étaient 

significativement associés aux niveaux de dépression et de stress. Une étude internationale, 

utilisant une population adolescente, a également mis en évidence une hausse de l'utilisation 

d'internet et de hauts scores d'addiction aux jeux et d'utilisation compulsive des réseaux 
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sociaux et d'internet, là encore associés aux symptômes dépressifs, à l'isolement et à l'anxiété 

liée à la pandémie [398]. Une étude longitudinale chinoise portant sur des enfants et des 

adolescents a confirmé cette hausse de l'utilisation des jeux vidéo, ainsi qu'une plus grande 

sévérité de l'addiction aux jeux vidéo chez les adolescents [399]. Par ailleurs, ces résultats 

suggèrent que les symptômes dépressifs et anxieux présents avant la pandémie prédisaient 

positivement l'utilisation des jeux vidéo et la sévérité de l'addiction aux jeux vidéo, cette 

association étant médiée par l'impact perçu de la COVID-19.

De plus, une large étude au Bangladesh a observé que l'usage à risque d'internet durant la 

pandémie était associé à des facteurs sociodémographiques (un âge jeune, un niveau 

d'éducation élevé, vivre dans une famille nucléaire), au mode de vie (une activité physique 

faible, ne pas participer aux tâches ménagères) et à l'activité en ligne (jouer aux jeux en ligne, 

utiliser les réseaux sociaux et participer à des activités de loisirs en ligne) [400].
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F. Impact sur la fréquentation des services de soins en santé mentale

La pandémie de COVID-19 a eu un impact significatif sur la délivrance des soins en santé 

mentale. Ainsi, l'OMS a noté une perturbation majeure du fonctionnement des services de 

santé mentale dans 93% des pays autour du globe, et bien que la vaste majorité de ces pays ait 

intégré des programmes de santé mentale dans leur réponse à la crise sanitaire, seulement 

17% d'entre eux ont mis en place un financement supplémentaire suffisant pour assurer le 

fonctionnement de ces programmes [401]. Les services de soins ambulatoires ont été 

largement plus impactés que les services intra-hospitaliers avec une fermeture partielle ou 

complète dans plus de 40% des pays. Par exemple, seulement 30% des services de santé 

mentale à destination des enfants et adolescents ou des personnes âgées étaient accessibles 

sans perturbation, pratiquement 60% des psychothérapies ont été interrompues et les 

programmes de prévention des overdoses et des suicides ont été mis à mal dans plus de la 

moitié des pays. Par ailleurs, une perturbation dans la délivrance des traitements aux usagers a 

été notée dans 30% des pays.

La difficulté d'accès aux services de soins ambulatoires en santé mentale, l'interruption des 

suivis voire des traitements et l'anxiété générée par la crise devrait donc engendrer une 

augmentation du nombre de consultations aux urgences psychiatriques et d’hospitalisation en 

service de psychiatrie durant le confinement [402].

i. Conséquences sur les services d'urgences psychiatriques

Malgré l'impact négatif de la pandémie et du confinement sur la santé mentale des 

populations, la plupart des études montre une baisse significative à la fois du nombre de 

consultation aux urgences psychiatriques et de celui d'hospitalisation en service de psychiatrie 
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durant le confinement. Ainsi, en France, il a été observé une diminution de plus de 50% du 

nombre de consultation aux urgences psychiatriques entre 2020 et 2019 dans trois hôpitaux de 

Paris et sa banlieue [241]. En outre, bien que cette diminution se retrouve pour tous les 

troubles psychiatriques, le taux de patients consultant pour des troubles psychotiques était 

plus élevé, tandis que le nombre de première consultation de nouveau patient diminuait, 

comme aux États-Unis [403]. Une étude italienne retrouvait également une diminution des 

consultations (- 42%) aux urgences psychiatriques [404]. D'autre part, elle montrait également 

une plus grande proportion de visite aux urgences d'individus souffrant d'un TOC alors que le 

nombre d'individus avec un diagnostic de dépression ou de trouble de l'adaptation diminuait 

en comparaison à 2019. Une baisse des visites pour des diagnostics de troubles anxieux et une 

hausse de celles pour des démences ont été mises en évidence en Espagne [405]. Une hausse 

du nombre de consultation de patients souffrant de TOC a aussi été notée en Turquie, 

cependant cette hausse concernait aussi les diagnostics de troubles anxieux, dépressifs ou 

bipolaires alors qu'aucune différence significative n'était retrouvée pour les troubles 

psychotiques [406].

En ce qui concerne les consultations aux urgences psychiatriques des enfants, aux États-Unis, 

une nette diminution du nombre de consultation pour un motif de santé mentale pour les 

enfants et les adolescents pendant la période de confinement entre mi-mars et mai 2020 en 

comparaison à la même période en 2019 a été trouvée [407].

Des études en Irlande et aux États-Unis ont quant à elles mis en évidence une réduction des 

passages dans les services d'urgences en lien avec l'utilisation d'alcool ou de drogues durant le 

confinement [243,408] et Yang et al. [409] ont également noté un déclin des visites pour 

troubles de l'usage de substances en dessous du nombre de visite pré-pandémique.

On retrouve la même diminution du nombre de consultation aux urgences psychiatriques en 

Nouvelle-Zélande [410], au Canada [411], aux États-Unis [412], au Portugal [243], en 

Allemagne [413].
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Les caractéristiques des individus consultant aux urgences psychiatriques étaient également 

différentes : on retrouve plus de personnes vivant seules avec un niveau de sévérité des 

troubles plus important [414,415], plus d'adultes jeunes et moins de sujets âgés [403].

ii. Conséquences sur les admissions en service de psychiatrie

Bien qu'il existe peu de données concernant les taux d'hospitalisation spécifiquement en 

psychiatrie durant les épidémies passées, il a été observé une diminution des admissions dans 

les services toutes spécialités confondues durant l'épidémie de SRAS [416,417]. Des 

catastrophes à grande échelle peuvent cependant servir d'exemple, telle que l'attaque terroriste 

du 11 septembre 2001 à New York suite à laquelle il n’a pas été trouvé d'augmentation de 

l'utilisation des services de santé mentale, y compris pour les hospitalisations [418]. De même 

en Nouvelle-Zélande après le séisme de Christchurch en 2011, le nombre moyen d'admission 

dans le mois suivant l'événement a chuté de 20% par rapport au mois précédent [419].

Clerici et al. en Italie [420] ont mis en évidence dans des hôpitaux lombards une baisse 

importante du taux d'admission en psychiatrie entre 2020 et 2019 parmi tous les groupes 

diagnostiques, excepté pour les hospitalisations sous contrainte, avec des séjours 

significativement plus longs. L'allongement de la période d'hospitalisation pourrait s'expliquer 

par la difficulté à assurer un retour à domicile en cette période de confinement. Au Canada, 

cette baisse du nombre d'hospitalisation en psychiatrie a été confirmée (- 30%) pour tous les 

diagnostics confondus en avril 2020 comparé à avril 2019 [421]. Au contraire, d’autres études 

retrouvaient une baisse significative du nombre d'hospitalisation sous contrainte [241,411].

Cette réduction est probablement expliquée par plusieurs facteurs. Tout d'abord, la plupart des 

hôpitaux ont été débordés par la pandémie au début du confinement avec de nombreux 
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moyens réorientés vers la prise en charge des patients infectés par la COVID-19. De ce fait, il 

a été conseillé aux usagers d'éviter autant que possible de venir à l'hôpital pour ne pas 

surcharger des services déjà au bord de la rupture. D'autre part, la crainte de la contamination 

au sein de l'hôpital, rendue encore plus prégnante par les médias, a pu conduire de nombreux 

patients et leurs proches à éviter de se présenter à l'hôpital, même lorsque la situation clinique 

le requérait clairement [405].

Deuxièmement, une modification du « seuil » d'hospitalisation a pu se produire. Les patients 

et leurs proches ont pu se montrer plus tolérants face à certains symptômes pour éviter de se 

rendre dans les hôpitaux. De leur côté, les médecins aussi ont pu se montrer plus prudents 

pour admettre des patients inconnus ou à risque de présenter une infection pour préserver les 

autres patients et les professionnels des services de psychiatrie contre une propagation de 

l'infection [420].

Une troisième explication pourrait être qu'alors que l'activité intra-hospitalière diminue, une 

augmentation de l'activité extrahospitalière a pu se mettre en place pour prendre en charge les 

patients. Cependant, dans la plupart des pays, il a été noté une forte perturbation des services 

de santé mentale ambulatoires qui n'a pas pu être compensée par l'utilisation d'outils digitaux.

Quatrièmement, la fermeture des écoles, des associations et des autres structures habituées à 

repérer les problèmes de santé mentale et à adresser les individus dans des lieux de soins et 

notamment aux urgences, a pu participer à la réduction des consultations psychiatriques aux 

urgences [411].

Enfin il pourrait être suggéré que la diminution du taux d'admission est due à une réelle 

réduction de la morbidité psychiatrique, l'interdiction des rassemblements et globalement le 

manque d'opportunité pour consommer de l'alcool et/ou des drogues dans les lieux publics 

ayant pu avoir un impact sur les présentations psychiatriques aux urgences [420]. Toutefois 

l'impact négatif de la pandémie et du confinement sur la population générale et la population 

psychiatrique rend cette hypothèse peu probable.
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III. Évolution des services de soins en santé mentale : le tournant de la 

télépsychiatrie

La pandémie de COVID-19 a profondément impacté le fonctionnement des services de soins 

en santé mentale, en particulier les services ambulatoires [269]. Cependant, si l'accès aux 

soins en santé mentale est devenu plus compliqué, les effets négatifs de la pandémie et du 

confinement sur la santé psychique mènent à une hausse de la demande de soins dans la 

population générale et à la nécessité d'une surveillance rapprochée des individus souffrant de 

troubles psychiatriques préexistants à la pandémie.

De fait, la plupart des consultations en santé mentale sont basées sur un échange verbal sans 

nécessité, dans la plupart des cas, de contact physique et semblent donc à priori faciles à 

transformer en prises en charge à distance. D'autre part, par le passé, la télémédecine avait 

déjà montré un intérêt dans des contextes de catastrophes [422,423] et la télépsychiatrie plus 

particulièrement avait déjà été utilisée dans des cas de catastrophes naturelles par exemple 

[424], avec cependant une mise en place liée à des événements localisés et une sous-

utilisation de cette ressource [425].

Pour ces raisons, une transition vers l'utilisation généralisée d'outils de télépsychiatrie a été 

largement recommandée [426], ce qui a provoqué une transition abrupte vers la 

télépsychiatrie pour permettre la continuité des soins tout en respectant les mesures de santé 

publique [427].

A. Définitions et contexte précédant la pandémie

La télémédecine consiste en l'utilisation de technologies de télécommunication pour 

l'évaluation, le diagnostic et le traitement à distance de patients. La télépsychiatrie consiste en 
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l'application de la télémédecine au sein de la spécialité de psychiatrie [428].

La première utilisation de la télémédecine a été décrite en 1879, consistant à l'époque en 

consultations médicales ou en transmissions de connaissances médicales par le biais du 

téléphone [429]. L'usage de la télépsychiatrie remonte lui aux années 1950 avec l'utilisation 

par le Nebraska Psychiatric Institute de la visioconférence à des fins de consultation, de 

thérapie de groupe et d'éducation pour les étudiants [430]. Durant les années 1990, l'utilisation 

de la télépsychiatrie s'est répandue dans le monde avec les premières recherches concernant sa 

faisabilité et son efficacité, toutefois malgré les progrès technologiques, l'adoption de la 

télémédecine a été particulièrement lente [431].

De fait, bien que la télépsychiatrie ne soit pas un concept récent, elle reste sous-utilisée. Par 

exemple aux États-Unis, le nombre de consultations en télémédecine était de 0.02 pour 1000 

en 2005 et n'est monté qu'à 6.57 pour 1000 en 2017 avec une croissance de 56% pour la 

télépsychiatrie, la plus forte hausse étant notée dans les zones totalement dépourvues de 

psychiatres [432], alors que deux tiers des médecins généralistes rapportaient ne pas pouvoir 

référer leurs patients à un service de soins en santé mentale ambulatoire [433].

Et si la littérature montre que les professionnels de santé se montrent intéressés par les 

solutions de télémédecine [434,435], des études américaines ont montré que seulement autour 

de 25% des professionnels utilisaient réellement la télémédecine [435] et dans la plupart des 

pays l'utilisation de la télémédecine restait très limitée en raison d'entraves substantielles à sa 

mise en œuvre [436].

B. Obstacles au déploiement de la télépsychiatrie

Plusieurs obstacles à l'adoption de la télémédecine ont été identifiés : les doutes concernant 
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l'efficacité de ces moyens en comparaison des prises en charge en face-à-face, les questions 

éthiques et légales [435], les problèmes techniques [434], les difficultés à établir la relation 

avec le patient [437] ou encore le manque de formation [438].

 

De manière plus précise, les perceptions négatives ou le scepticisme concernant l'efficacité et 

la qualité des prises en charge en télépsychiatrie sont des obstacles rencontrés à la fois du côté 

des usagers et des professionnels, tout comme l'impression d'un contact moins personnel avec 

plus de difficultés à établir la relation [437]. Les thérapeutes se montrent particulièrement 

préoccupés par la qualité de la relation thérapeutique avec potentiellement un impact négatif 

sur l'issue de la prise en charge. En effet, une étude comparant des séances de thérapie en 

face-à-face et en visioconférence a montré que les thérapeutes notaient une moins bonne 

alliance avec le dispositif de télépsychiatrie [439]. Cependant, ces inquiétudes ne semblent 

pas entièrement partagées par les usagers, les thérapeutes tendent à décrire la satisfaction et le 

confort dans l'utilisation de la télépsychiatrie de ces derniers comme moins bons que ne le 

font les usagers eux-mêmes [440] et ceux-ci notent les consultations en visioconférence 

comme plus utiles et évaluent les thérapeutes plus positivement que ne le font eux-mêmes ces 

derniers [441]. Par ailleurs, l'adhésion aux prises en charge basées sur la télépsychiatrie est au 

même niveau que celle rapportée dans une revue de la littérature pour les prises en charge en 

face-à-face, sans augmentation du taux d'interruption du suivi [442]. Et si les thérapeutes 

gardaient une préférence pour les prises en charge en face-à-face, bien que la qualité de 

l'évaluation psychiatrique soit la même, les patients rapportaient un haut niveau de 

satisfaction avec une alliance thérapeutique de même qualité qu'en présentiel.

Un autre grand obstacle à l'utilisation de la télépsychiatrie est celui de la confidentialité et de 

la protection des données. Le risque d'accès aux séances ou aux informations médicales est 

réel et nécessite de préciser le type de logiciel utilisé, la manière dont les données sont 
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conservées et encryptées, et d'obtenir le consentement du patient à s'engager dans une prise en 

charge utilisant des outils en ligne [443]. Par-là, les inquiétudes des patients concernant la 

technologie peuvent être apaisées et préviennent le risque qu'ils ne rompent leur suivi [444]. 

D'autre part, l'utilisation de la visioconférence ne garantit pas le même degré d'intimité qu'en 

séance privée, les patients étant généralement à leur domicile, potentiellement en présence 

d'autres membres du foyer, ce qui peut influencer le contenu de l'échange entre le thérapeute 

et le patient [445].

Bien que beaucoup de préoccupations soient partagées à la fois par les usagers et les 

thérapeutes, la lenteur de l'adoption de la télépsychiatrie est essentiellement due à la réticence 

des thérapeutes qui agissent comme « gardes-barrières » à l'utilisation de cette modalité de 

soin [437]. Malgré l'existence d'une importante littérature établissant l'efficacité de la 

télépsychiatrie, 78% des thérapeutes interrogés en 2011 l’estimaient insuffisante [446]. Les 

doutes concernant l'efficacité de la télépsychiatrie réduisent par conséquent l'adhésion des 

thérapeutes à ces outils de soins. Ainsi, en dépit d'une bonne concordance des diagnostics et 

des recommandations de traitement entre des consultations en visioconférence et en personne, 

les psychiatres gardent une préférence pour les rencontres en face-à-face [447]. D'autre part, 

l'acceptation des services de télépsychiatrie varie en fonction des troubles, l'acceptation étant 

la plus grande pour les troubles anxieux et la plus basse pour les troubles psychotiques [448], 

limitant donc les indications de traitement par télépsychiatrie. Toutefois, concernant son 

efficacité, plusieurs revues de la littérature ont montré que les consultations délivrées par 

télépsychiatrie étaient comparables aux prises en charge en face-à-face pour un large éventail 

de troubles psychiatriques et dans divers contextes [442,449,450], y compris dans des 

dispositifs d'urgences [451,452] et dans des pays à faibles et moyens revenus [453]. 

L'efficacité des prises en charge par le biais de la télépsychiatrie a été montrée pour la 

dépression [454,455], les TOC [456], le TSPT [457], ou encore la schizophrénie [458]. Elle a 
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également montré son acceptabilité et son efficacité dans des populations d'enfants et 

d'adolescents [459,460].

Le manque de formation à l'utilisation de la télépsychiatrie est également une entrave à son 

développement pour les thérapeutes [446]. Les professionnels rapportant une formation 

spécifique à ces ressources restent minoritaires [448,461], bien qu'il soit également noté leur 

intérêt pour accéder à des programmes d'entraînement dans l'objectif d'augmenter leur 

utilisation de la télépsychiatrie. Ainsi lorsque des programmes supportant l'utilisation de la 

télépsychiatrie ou des formations existent, les professionnels sont plus susceptibles de 

l'intégrer à leur pratique [462].

Par ailleurs, la question financière est un frein en lien avec la balance bénéfice-coût. Si une 

étude a trouvé que la télépsychiatrie coûtait plus qu'une prise en charge en face-à-face par 

heure [463], d'autres ont au contraire montré une réduction des coûts de 40% [464], voire 

même 70% [465]. Plusieurs autres études soutiennent l'hypothèse d'une balance bénéfice-coût 

positive [466,467].

Enfin, un obstacle non négligeable à l'adoption de la télépsychiatrie par les thérapeutes est 

celui de l'habitude [468]. La plupart des individus agissent selon des habitudes qu'ils ont 

élaborées pour être des routines efficaces utilisables en pratique clinique et tout changement 

dans ces habitudes demande un effort conscient avec un investissement de temps et d'énergie 

et une potentielle perte temporaire d'efficacité [469]. Ainsi, les habitudes des thérapeutes sont 

un frein important à la diffusion de la télépsychiatrie, tout comme la tradition médicale qui 

depuis plus de deux millénaires rend la présence physique du médecin nécessaire au travail 

clinique [470]. Un sondage à destination des thérapeutes a révélé que le manque de volonté ou 

le refus de changer les paradigmes du soin par le biais de l'utilisation de la télémédecine 
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étaient notés comme le troisième obstacle à l'adoption de la télémédecine [471].

C. Facteurs influençant l'acceptabilité de la télépsychiatrie par les usagers

L'acceptabilité des consultations en santé mentale en visioconférence par les patients tient à 

plusieurs facteurs, au premier rang desquels on retrouve de fait les difficultés à accéder aux 

lieux de soins, la télépsychiatrie étant parfois l'unique option pour avoir accès à un thérapeute 

[472]. La transition vers la télépsychiatrie pourrait également permettre l'accès aux soins des 

individus craignant une stigmatisation dans leur démarche de recherche de soins en santé 

mentale puisqu'ils peuvent désormais obtenir des consultations sans avoir besoin de se rendre 

dans un lieu de consultation [473,474]. Par ailleurs, la possibilité d'accéder à des soins 

spécialisés avec lesquels les usagers n'auraient pas de contact en dehors de visioconférence est 

un facteur d'acceptabilité important, par exemple à un service spécialisé dans les TSPT dans 

des contextes militaires [475] ou à un psychiatre partageant la même culture et la même 

langue que le patient [476].

De manière générale, pour les usagers exprimant une préférence pour les consultations en 

présentiel, leur motivation pour utiliser la visioconférence s’accroît avec le nombre 

d'obstacles dans l'accès aux services de soins en santé mentale (facilité d'accès, disponibilité 

d'un thérapeute à proximité, coût) et avec un seuil de tolérance bas pour les inconvénients des 

prises en charge en face-à-face. Un deuxième facteur est celui de la relation du patient avec le 

thérapeute, le premier acceptant plus facilement le recours à la télépsychiatrie quand un lien 

de confiance existe déjà entre lui et le thérapeute. Ainsi, dans toutes les études citées par 

Moeller et al. [472], les patients préféraient rencontrer le thérapeute en personne avant de 

débuter une psychothérapie via visioconférence, et si dans une étude les patients n'avaient 
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jamais rencontré leur thérapeute et étaient parvenus à établir un lien thérapeutique fort [477], 

ils exprimaient tout de même encore une préférence pour des rencontres en face-à-face. Les 

patients se sentent donc plus en confiance pour initier une relation thérapeutique en personne 

qu'au travers d'un dispositif vidéo.

Par ailleurs, les difficultés techniques influencent également l'engagement des usagers dans 

l'utilisation de la visioconférence. En effet, même si des difficultés mineures sont fréquentes, 

elles ne sont habituellement pas considérées comme une menace pour la poursuite de la 

thérapie [478]. Toutefois, si les problèmes techniques sont plus importants ou ne peuvent 

rapidement être résolus, les usagers tendent à interrompre leur suivi. De ce fait, l'accès et la 

familiarité avec les moyens technologiques, incluant le degré de tolérance pour des difficultés 

techniques, est un facteur important de l'acceptabilité de la visioconférence par les usagers.

Un autre facteur d'acceptabilité est celui des attentes du patient concernant la nature de la 

relation avec le thérapeute. Dans la plupart des études, les patients décrivent le contact avec le 

thérapeute comme moins personnel qu'en personne, et ce en partie à cause des difficultés à 

saisir le langage non-verbal au travers d'un écran. Cependant, d'après Christensen et al. [479], 

les usagers ont différentes attentes vis à vis du degré d'intimité que les consultations devraient 

avoir, certains préférant des consultations en face-à-face du fait du contact plus personnel, 

alors que d'autres étaient satisfaits de rencontres moins personnelles. Ainsi, des usagers qui 

n'attendent pas un degré d'intimité similaire à celui expérimenté lors d'une rencontre en face-

à-face seraient plus susceptibles d'accepter la télépsychiatrie, bien qu'il ait toutefois été 

observé qu'avec le temps et l'expérience de la psychothérapie en visioconférence, les patients 

se sentaient plus en confiance avec cette modalité de traitement [472].

Enfin, la nature de la problématique du patient semble également impacter l'acceptabilité de la 
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visioconférence, dans le sens où il serait plus acceptable de s'engager dans ce type de 

traitement pour aborder des sujets moins profonds ou des troubles moins complexes. Par 

exemple, les participants de l'étude de Christensen et al. [479] trouvaient plus difficile de 

gérer des problématiques complexes par vidéo et donc que les consultations par 

visioconférence n'étaient pas adaptées aux phases aiguës mais plutôt durant les phases de 

stabilité de la maladie. De plus, les participants souffrant de dépression modérée avaient plus 

de facilité à établir une relation thérapeutique de bonne qualité que ceux atteints de troubles 

chroniques et complexes. En ce qui concerne les troubles anxieux, la possibilité de participer 

à une thérapie sans quitter son domicile peut permettre à certains d'alléger leur anxiété, et 

donc de leur rendre plus facile l'expression de leurs pensées et émotions et par conséquent de 

favoriser l'engagement dans une psychothérapie [475,478].

D. Utilisation de la télépsychiatrie durant la pandémie de COVID-19

L'adoption de la télémédecine a été rapportée comme le moyen le plus fréquemment utilisé 

pour pallier la perturbation des prises en charge dans 70% des pays [401], de manière 

toutefois plus fréquente dans les pays à hauts revenus que dans ceux à faibles revenus dont 

moins de la moitié a recouru à cette solution contre plus de 80% des pays à hauts revenus. 

Plusieurs pays ont restructuré l'organisation de leurs services de soins pour maintenir l'accès 

aux soins, par exemple en Chine avec la mise en place de services d'aide psychologique en 

ligne [480] ou aux États-Unis avec la transformation complète d'un service de consultations 

en « clinique virtuelle » [481]. Par ailleurs, des recommandations pour l'utilisation de la 

télépsychiatrie par les cliniciens ont été émises [482,483].

Plusieurs articles ont exposé la rapide réorganisation des services de soins en santé mentale et 
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la transition vers la télépsychiatrie. Yellowlees et al. [481] notamment ont décrit la conversion 

des consultations sur site en service de téléconsultation en seulement trois jours, 

majoritairement par le biais de la visioconférence, et pour une minorité, principalement des 

patients âgés, via téléphone, atteignant un haut niveau de satisfaction à la fois pour les usagers 

et les thérapeutes.

En Allemagne une forte augmentation de l'utilisation de la visioconférence dans le cadre de 

psychothérapies (de 2.2% à 21.8%) et des contacts téléphoniques avec les thérapeutes 

(de 2.4% à 18.6%) a été notée [297]. Aux États-Unis, durant la pandémie, 85.53% des 

psychologues utilisaient des outils de télécommunication dans leur travail contre 7.07% 

auparavant, avec 67.32% d'entre eux qui n'effectuaient plus que des téléconsultations [462]. 

Chen et al. [484] ont quant à eux décrit une inversion du taux de consultation en présentiel 

versus en distanciel, les consultations utilisant la télépsychiatrie étant passées de moins de 5% 

en mars 2019 à plus de 97% en mars 2020 avec approximativement le même nombre de 

consultation que précédemment.

Concernant spécifiquement les troubles de l'usage de substances, une étude américaine a 

montré que plus de la moitié des thérapeutes interrogés ne réalisaient plus que des 

consultations par visioconférence ou téléphone [485]. Toutefois, il était souligné que des 

consultations en face-à-face restaient nécessaires, en particulier pour de nouveaux patients, 

des patients qui avaient récemment rechuté ou qui étaient connus pour une mauvaise 

observance de leur traitement, certains thérapeutes exprimant une réticence à prendre en 

charge de nouveaux patients par le biais de la télépsychiatrie. Par ailleurs, bien que 

l'estimation de la qualité des consultations était globalement bonne, un inconvénient notable 

de la télépsychiatrie dans ce type de troubles était la perception plus difficile des symptômes 

de sevrage ou d'intoxication.

Par ailleurs, l'utilisation de la télépsychiatrie dans le cadre des services d'urgences durant la 

pandémie a été rapportée, permettant une continuité des soins et de soulager les services 
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surchargés par la prise en charge des patients infectés par la COVID-19 [486], avec cependant 

un nombre de consultation faible puisque les patients devaient tout de même se présenter dans 

un service d'urgences pour avoir accès à une consultation en visioconférence alors que, 

comme nous l'avons vu, la fréquentation des services d'urgences a chuté en grande partie du 

fait de la crainte d'être infecté. Toutefois, Ridout et al. [403] ont mis en évidence en Californie 

une augmentation majeure des consultations en urgence en 2020 par rapport à 2019 par le 

biais du téléphone ou de la visioconférence (+264%).

Dans une étude internationale réalisée auprès de professionnels de la santé mentale, la grande 

majorité des participants a commencé (43.1%) ou majoré (47.4%) l'utilisation de la 

télépsychiatrie depuis le début de la pandémie, de manière cependant plus fréquente pour des 

patients déjà connus que pour des nouveaux suivis [487]. Les outils utilisés tendaient à varier 

en fonction du niveau de développement des pays, avec une utilisation majoritaire des 

applications de messagerie instantanée dans les pays à faibles revenus alors que l'utilisation 

du téléphone et de la visioconférence dominait dans les pays à hauts revenus. Toutefois, près 

de la moitié des professionnels rapportait ne pas avoir reçu de formation spécifique et 44% 

n'avaient pas accès à une plateforme sécurisée, impactant l'efficacité et la sécurité perçues des 

prises en charge et donc une moindre adoption de la télépsychiatrie par ceux sans expérience 

antérieure avec ces méthodes de soins. Parmi tous les professionnels, les psychiatres étaient 

ceux qui évaluaient ces types de services comme moins efficaces, probablement en grande 

partie du fait des inquiétudes concernant les prescriptions à distance et de l'impossibilité 

d'effectuer un examen physique. D'autre part, cette étude retrouvait une différence dans 

l'efficacité perçue par les thérapeutes des prises en charge via télépsychiatrie en fonction des 

troubles psychiatriques, avec une efficacité notée comme équivalente ou meilleure à une prise 

en charge en présentielle pour les troubles anxieux et la moins bonne pour les troubles 

psychotiques, bien qu'il ait été montré, comme nous l'avons précisé plus haut, une bonne 
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efficacité de ces moyens et une haute satisfaction pour diverses populations de patients, y 

compris pour les troubles psychotiques. Dans tous les cas, l'évaluation de la satisfaction des 

patients avec les services de télépsychiatrie était très bonne.

Appleton et al. [488] ont réalisé une revue des études portant sur l'utilisation de la 

télépsychiatrie depuis le début de la pandémie et ont mis en exergue plusieurs avantages de ce 

type de prise en charge durant cette pandémie en comparaison aux consultations 

traditionnelles en face-à-face en permettant par exemple l'accès aux soins à des groupes 

auparavant exclus (indisponibilité de lieux de soin à proximité, troubles psychiatriques 

limitant les déplacements, contraintes d'horaires liées à l'activité professionnelle ou scolaire), 

en réduisant les trajets (économisant ainsi du temps et de l'argent) et les temps d'attente, en 

donnant aux thérapeutes plus d'informations sur leurs patients par le biais d'un aperçu de leur 

lieu de vie. Par ailleurs, l'adoption de la télépsychiatrie ne semble pas avoir entraîné d'impact 

négatif sur l'adhésion aux soins, le taux de rendez-vous manqué étant comparable à celui pour 

des soins en face-à-face, voire même plus faible [489,490].

La majorité des usagers semblait préférer l'utilisation de la visioconférence au téléphone avec 

un effet de l'âge sur le choix de la modalité de consultation, les individus de 45 ans et plus 

choisissant préférentiellement le téléphone [491]. Le sexe ou le nombre de consultation 

précédant la pandémie n'avaient pas d'influence sur le choix de la modalité de consultation 

dans cette même étude, les usagers choisissaient la visioconférence en priorité parce qu'ils 

l'estimaient plus pratique, qu'ils étaient familiers avec la technologie ou avec la 

visioconférence en général.

En ce qui concerne les usagers souffrant de troubles psychiatriques sévères, il ne semble pas y 

avoir de différence dans la transition vers ou l'initiation de consultations de télépsychiatrie en 

comparaison à ceux ne souffrant pas de troubles psychiatriques sévères, bien que les premiers 

les aient utilisées de manière plus fréquente et que les patients plus âgés se soient 
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significativement moins tournés vers la télépsychiatrie [492]. Les patients souffrant de 

psychoses sévères en particulier ont eux aussi globalement accepté cette transition [493].

De manière générale, les usagers rapportent des expériences positives avec l'utilisation de la 

télépsychiatrie, la réticence de certains disparaissant avec l'usage et la majorité des usagers 

estimant que l'utilisation de la visioconférence était facile [491]. Cependant, plusieurs études 

ont mis en avant des obstacles, d'une part pour les usagers qui ne disposent pas 

obligatoirement des moyens technologiques requis (personnes âgées, statut socio-économique 

bas, diagnostic de schizophrénie) ou même d'un endroit leur offrant l'intimité nécessaire, ou 

pour les personnes souffrant d'un handicap auditif ou visuel ; d'autre part pour les thérapeutes 

qui rapportent une plus grande difficulté à repérer les indices non-verbaux, à évaluer de 

nouveaux patients, à gérer les prescriptions médicamenteuses et à maintenir leur 

concentration et leurs patients engagés sur une longue période poussant certains à réduire le 

temps de consultation au profit de rendez-vous plus fréquents [488]. L'utilisation de la 

télépsychiatrie paraît de plus peu adaptée à certains types de psychothérapies tels que les 

thérapies d'exposition, les jeux de rôle ou le traitement des traumas qui nécessitent la présence 

physique du thérapeute pour aider à la gestion des émotions du patient [494], et à certains 

groupes de patients, que ce soit des patients souffrant d'anxiété sévère, d'autisme, de handicap 

cognitif ou des enfants.

L'efficacité des prises en charge en télépsychiatrie semble être au même niveau que celle pour 

des soins en face-à-face durant la pandémie, plusieurs études ne montrant pas de cas de 

décompensations psychiatriques après la transition vers des soins à distance [493,495]. 

Toutefois, une étude a observé qu'un quart des psychologues interrogés rapportait une 

moindre efficacité clinique après la transition vers la télépsychiatrie [496] et une autre trouvait 

de son côté que seulement 40% des thérapeutes évaluaient les consultations à distance comme 

comparables à celles en face-à-face précédant la pandémie [497].
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Si la mise en place de la télépsychiatrie a été largement rapportée, les études concernent en 

majorité des pays à hauts revenus, la situation dans les pays à plus faibles revenus étant sans 

doute différente mais peu visible. Il semble en effet que dans les pays à faibles et moyens 

revenus, les ressources en télépsychiatrie sont rares, limitant son adoption durant la pandémie 

[498].

Il est important de considérer les modalités d'accès aux soins également pour les ressources en 

ligne. L'accès aux services de soins en santé mentale est de fait différent en fonction du 

secteur géographique, du statut socio-économique de la population, des différences culturelles 

et des barrières linguistiques [499]. Ces aspects sont encore renforcés lorsque les services sont 

transférés en lignes, rendant le risque d'exclusion digitale d'autant plus grand [288], cela 

malgré l'absence d'effet des difficultés techniques sur la mise en place de la télépsychiatrie 

d'après une revue de la littérature [442]. Des groupes spécifiques de population sont connus 

pour avoir un accès limité et/ou un manque d'expérience dans l'utilisation des ressources 

technologiques : les personnes âgées [500], les populations rurales [501], les personnes ayant 

un statut socio-économique bas [502] … Ces inégalités actuelles s'appuient bien évidemment 

sur celles précédant la pandémie. Ainsi, par exemple aux États-Unis, seulement un usager sur 

dix rapportait utiliser des outils de télépsychiatrie et 66% de ceux qui n'utilisaient pas ces 

outils n'avaient aucune connaissance de l'existence de ces ressources ou de la manière d'en 

bénéficier [503]. Il est donc important d'être vigilant à l'apparition ou au renforcement des 

inégalités dans l'accès aux soins en cette période de pandémie.

Si l'adoption de la télémédecine était jusque-là limitée et rencontrait une certaine réticence de 

la part des professionnels de santé, la grande majorité des professionnels de la santé mentale 

se sont donc rapidement tournés vers la télépsychiatrie durant le confinement. Mais bien que 

cette transition vers la télépsychiatrie ait permis une continuité des soins et offre une solution 

à la hausse de la demande de soins, elle suscite des questionnements concernant la possible 
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détérioration de la relation thérapeutique, la rupture de confidentialité, la qualité des 

évaluations et la limitation de l'examen physique [504,505]. De ce fait, même si les prises en 

charge à distance ont été perçues comme satisfaisantes par la majorité des thérapeutes et des 

usagers, la question de leur adoption au-delà de la crise sanitaire actuelle trouve des réponses 

contradictoires. En effet, pour certains, elles ne sont pas vues comme un substitut aux soins en 

face-à-face, plusieurs études ayant montré que les usagers sont demandeurs d'au moins 

quelques consultations en présentiel dans leur prise en charge [488]. De plus, le taux 

d'utilisation de la télépsychiatrie a chuté de manière parallèle à la diminution des cas de 

COVID-19 durant l'été 2020 en Europe, montrant que dans une certaine mesure les 

thérapeutes et les usagers ne souhaitent pas poursuivre l'utilisation de ces méthodes de soins à 

distance sur le long terme, que ce soit du fait d'une inquiétude concernant une moindre qualité 

des interactions thérapeute-patient par visioconférence ou d'une préférence pour un lieu dédié 

privé et sécure par exemple [506]. Cependant d'autres militent pour une intégration complète 

de la télépsychiatrie dans les soins même après la fin de la pandémie et promeuvent 

l'implémentation de programmes de formation et le développement d'applications adaptées 

aux usagers par exemple [426,428,507].

La répétition des épidémies, des catastrophes naturelles et humaines ces deux dernières 

décennies et leur inévitable impact psychologique sur des groupes de population plus ou 

moins larges semblent de fait nécessiter l'adoption étendue de la télépsychiatrie mais 

probablement plutôt sur un mode hybride et flexible permettant de s'adapter aux circonstances 

des usagers.
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CONCLUSIONS

Le confinement a potentiellement eu des conséquences négatives sur la santé mentale des 

populations. La ville de Mulhouse notamment a été fortement impactée par la pandémie 

pendant le premier trimestre de l'année 2020, nous nous sommes donc intéressés à l'évolution 

de la fréquentation des urgences psychiatriques de l'hôpital de Mulhouse.

Notre travail a consisté en une étude de cohorte rétrospective comparant le profil des patients 

s’étant présentés aux urgences psychiatriques entre mars à mai 2019 et mars à mai 2020. Nous 

avons trouvé que le nombre de passage aux urgences en 2020 a été réduit de 28% par rapport 

à 2019, en accord avec ce qui a été observé dans le monde. Nous avons en revanche constaté 

une augmentation des hospitalisations alors qu'il a été noté globalement une baisse du nombre 

d'hospitalisation, avec toutefois dans certaines études une hausse isolée des hospitalisations 

sous contrainte. Nous n'avons pas retrouvé de différence dans les motifs d’admission 

entre 2020 et 2019, notamment pour les tentatives de suicide et les troubles de l’usage de 

substance, y compris dans le sous-groupe des patients hospitalisés. Globalement, bien qu'une 

hausse du taux d'idées suicidaires ait été notée durant le confinement, les nombres de 

tentatives de suicide et de suicide sont restés stables. Au contraire, une tendance à la hausse 

dans les problématiques addictives a été observée.

Nous n'avons pas non plus montré de différence dans les orientations pour les patients 

sortants. Il a toutefois été mis en évidence dans la littérature internationale une hausse de la 

symptomatologie psychiatrique à la fois dans la population générale, y compris pour les 

enfants et les adolescents, mais également chez les individus souffrant de troubles 

psychiatriques, suite à laquelle on aurait attendu une augmentation de l'orientation vers des 

soins psychiatriques. Nous n'avons pas retrouvé de différence d’âge ni de sexe chez les 

patients s'étant présentés aux urgences psychiatriques, pourtant un impact différentiel du 

confinement a largement été mis en évidence dans la littérature avec une plus haute 
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symptomatologie psychiatrique notée chez les femmes comparées aux hommes et chez les 

jeunes adultes comparés aux sujets âgés.

La grande majorité des professionnels de la santé mentale se sont rapidement tournés vers la 

télépsychiatrie pour continuer à proposer des soins tout en respectant les règles sanitaires 

durant le confinement, avec un bon niveau de satisfaction pour la plupart des thérapeutes et 

des usagers, ouvrant la voie à son utilisation étendue et pérenne.
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RÉSUMÉ :

Les conséquences indirectes psychologiques de la pandémie de COVID-19 sont importantes à prendre 

en compte, et en particulier celles du confinement. La ville de Mulhouse a été fortement impactée par 

la pandémie au début de l'année 2020, nous nous sommes donc intéressés à l'évolution de la 

fréquentation des urgences psychiatriques de l'hôpital de Mulhouse entre les périodes mars-mai 2020 

et mars-mai 2019 au travers d’une étude de cohorte rétrospective. Nous avons trouvé que le nombre de 

passage aux urgences en 2020 a été réduit par rapport à 2019 et avons en revanche constaté une 

augmentation des hospitalisations alors qu'il a été noté dans le monde une baisse des hospitalisations. 

Nous n'avons pas retrouvé de différence dans les motifs d’admission entre 2020 et 2019, notamment 

pour les tentatives de suicide et les dépendances à l'alcool. Globalement, les nombres de tentatives de 

suicide et de suicide sont restés stables, mais au contraire, une tendance à la hausse dans les 

problématiques addictives a été observée. Nous n'avons pas non plus montré de différence dans les 

orientations pour les patients sortants. Il a toutefois été mis en évidence dans la littérature une hausse 

de la symptomatologie psychiatrique à la fois dans la population générale, mais également chez les 

individus souffrant de troubles psychiatriques. Nous n'avons pas retrouvé de différence d’âge ni de 

sexe chez les patients s'étant présentés aux urgences psychiatriques, pourtant un impact plus important 

du confinement a largement été mis en évidence pour les femmes et les jeunes adultes. La majorité des 

professionnels de la santé mentale se sont rapidement tournés vers la télépsychiatrie pour continuer à 

proposer des soins tout en respectant les règles sanitaires durant le confinement, avec un bon niveau de 

satisfaction pour la majorité des thérapeutes et des usagers, ouvrant la voie à son utilisation étendue et 

pérenne.
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