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Résumé 

La pandémie de Coronavirus Disease 2019 aura été l’un des événements majeurs du début 

des années 2020, marquant les esprits, endeuillant nombre de familles et exposant les 

soignants à des cas de figure impensables. Les réactions psychologiques des soignants ont été 

multiples. Il est possible de dresser une typologie des situations en vue de les aider à 

retravailler ensemble dans l’après-Covid. L’objectif est de donner des pistes de réflexion pour 

surmonter les divisions et se montrer solidaire de ses collègues. 
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Le severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (Sars-CoV-2) aura laissé son empreinte 

dans le monde au cours de la pandémie de coronavirus disease 2019 (Covid-19) qui, fin 

juillet 2020, avait fait plus de 650 000 morts dans le monde, dont plus de 30 000 en 

France1 [1,2]. Ce virus marquera longtemps l’économie, les équilibres politiques ainsi que les 

esprits : les corps de défunts étaient parfois entassés dans des patinoires et nombre de 

personnes ont vécu leurs derniers instants seules, coupées de leurs proches [3]. Elle aura 

également marqué le corps soignant et ce, de plusieurs manières. 

L’impact psychologique le plus évident, puisque les médias ont fait état du travail de certaines 

équipes en réanimation, est celui lié aux situations qui présentaient un caractère d’extrême 

gravité [4,5]. L’image de la mort a pu s’immiscer dans des esprits insuffisamment 

préparés [6]. D’autres situations, moins évidentes, ont également préoccupé les soignants : 

certains ont été “mis à l’écart” parce que le terrain où ils exerçaient présentait un risque de 

développement de formes graves de la coronavirus disease ; d’autres ont été mis en “chômage 

technique” en raison de la fermeture de centres ou de l’arrêt de certaines activités. 



Les soignants ayant vécu cette crise sanitaire de façon différente, selon leur position, une 

question se pose pour l’après-pandémie : comment prendre soin les uns des autres dans nos 

milieux respectifs ? La réponse peut sembler aussi protéiforme que l’activité de soins elle-

même puisque, entre les libéraux et les hospitaliers, entre les consultations et les services 

d’exploration, entre les cabinets et les soins à domicile, il existe bien des manières d’être 

soignant. Cette diversité se retrouve au sein même de ces lieux et elle peut, en outre, varier en 

fonction d’une interprétation subjective, propre à chacun. Mais nous ambitionnons ici de 

proposer une typologie succincte des situations et des risques qui y sont liés. À partir de là, 

chaque soignant pourra, lorsqu’il rencontrera un collègue ou un confrère, s’appuyer sur une 

première esquisse du “prendre soin” et du “travailler ensemble” reposant sur la bienveillance 

et la solidarité. 

T1 Soignants et zones Covid 

Il peut exister plusieurs types de zones Covid : les filières préhospitalières, les urgences, les 

réanimations, les soins de suite, les prises en charge à domicile. Le taux de sévérité est 

variable puisqu’en ville sont pris en charge les patients peu symptomatiques alors qu’en 

réanimation, les taux de mortalité pouvaient être élevés. 

Quoi qu’il en soit, le soignant a été confronté à l’image de la mort à chaque endroit. Les 

patients en ville ont pu décompenser où, pour le moins, il existait un risque. Les médias ont 

véhiculé l’image de formes graves de contamination et les soignants ont eu à vivre avec 

l’omniprésence de cette pandémie, en plus de tableaux cliniques sévères. On a alors pu voir se 

développer trois grands types de réactions susceptibles d’impacter leur qualité de vie. 

Les articles médicaux ont anticipé l’émergence d’un état de stress post-traumatique (ESPT) 

pour les personnes exerçant en réanimation. L’ESPT se caractérise par la persistance d’un 

stress aigu au-delà d’un mois après un événement particulièrement grave ou après plusieurs 

événements d’intensité moindre. Il y a par exemple des phénomènes de reviviscence et de 

cauchemars [7]. 

Paradoxalement, il est possible que les soignants ayant travaillé dans des zones moins 

touchées soient plus susceptibles de connaître cet état, étant donné qu’ils avaient moins de 

préparation et de soutien de la part du collectif de travail. La prise en charge de ces 

intervenants devra se faire en lien avec des psychiatres et des psychologues spécialisés. 



A priori, plusieurs cellules d’urgence médico-psychologique ont mis en place des filières pour 

écouter et orienter les soignants qui pourraient développer un psychotraumatisme [8]. 

T1 Vigilance et conseil 

D’autres troubles pourraient apparaître après la pandémie : des troubles de l’humeur 

réactionnels ou anxieux. C’est d’autant plus probable que les soignants ont dû changer le 

paradigme du cadre de soins. Certains ont pu se sentir comme démunis, faute de thérapie 

ciblée ou de moyens adéquats. Le soin de qualité étant devenu impossible, il a parfois fallu 

faire « au mieux » « avec ce que l’on (avait) » [9]. 

De surcroît, les heures de travail et les prises en charge se sont succédé rapidement et il n’était 

pas toujours possible d’élaborer cette phase en équipe. Aussi, certains soignants pourraient 

pâtir de formes d’épuisement professionnel, avec un émoussement affectif, un 

désinvestissement ou un cynisme par rapport à leur travail, doublé d’un changement dans leur 

personnalité (déshumanisation, indifférence à autrui). La Haute Autorité de santé a émis des 

recommandations pour le repérage de ce syndrome [10]. Les soignants devraient sans doute 

les relire afin de rester vigilants et de conseiller, si besoin, leurs collègues. 

Par ailleurs, ils auront à vivre plusieurs temporalités. La période des soins a été intense à 

cause de plusieurs facteurs : le caractère critique des choix à effectuer, des moyens parfois 

limités et le rythme du travail [11]. Il est possible qu’un décalage d’intensité apparaisse et se 

révèle déstabilisant dans les mois qui succéderont la pandémie. Certains soignants vont se 

retrouver dans un contexte ordinaire, avec des amplitudes horaires normales. L’épuisement 

pourrait alors se faire réellement sentir. Ils vont peut-être également éprouver une sorte de 

sentiment de décalage. Si c’est le cas, leur motivation devra être restimulée par leurs 

collègues. Il faudra procéder à une revalorisation du quotidien. 

T1 Services arrêtés ou en sous-activité 

Ce décalage dans l’intensité de travail n’est pas l’apanage des soignants des secteurs Covid. 

Certains travaillent dans des services qui ont été mis à l’arrêt, totalement ou partiellement. Les 

décisions politiques ont, par exemple, figé les blocs opératoires afin de garder des réserves de 

matériel, de médicaments et pour économiser des ressources humaines. Si une partie des 

effectifs a été redéployée dans les hôpitaux des régions les plus touchées, une autre partie a 

parfois été placée en position d’attente, paradoxalement. Les consignes avaient parfois un 



caractère extrême, quand on disait au personnel : « Restez chez vous. » Les soignants qui ont 

connu de tels épisodes ont vraisemblablement eu plusieurs types de réactions. 

Certains se sont sans doute sentis inutiles, démunis, dépossédés de leur rôle social, voire mis à 

l’écart. Ils se sont peut-être sentis coupables de ne pas aider. Sans doute ont-ils subi un stress 

lié au fait de ne pas pouvoir agir contre la pandémie. Le stress est une réaction physiologique. 

L’une des manières de lutter contre ce phénomène est de maîtriser l’objet de son stress, celui-

ci se définissant comme la croyance de ne pas pouvoir faire face à un stimulus [12]. Cela a pu 

mettre en échec des stratégies de défense contre l’angoisse. Agir équivaut à faire partie d’un 

tout et donc à ne pas être seul. On a le sentiment de reprendre le contrôle sur son 

environnement, c’est aussi moins penser. 

Privés de leurs activités, les soignants ont pu se retrouver soumis à cette double contrainte 

psychique. Le risque principal de l’inactivité ou d’une activité réduite est ce que l’on appelle 

le bore out, c’est-à-dire l’épuisement par l’ennui [13,14]. Les soignants qui ont été sous-

employés pendant la pandémie y seraient très exposés, car ce syndrome touche principalement 

les personnes très investies dans leur travail, avec une grande conscience professionnelle. Il 

est marqué par une baisse de la thymie ou par une anxiété, et peut aboutir à un trouble anxieux 

ou de l’humeur. Le danger est de ne pas réussir à exprimer cet ennui et de ne pas reprendre 

des activités aussi stimulantes. Pour les collègues, la vigilance consiste à s’assurer que les 

personnes ayant été confinées ou sous-employées reprennent progressivement leurs vies 

professionnelle et personnelle avec le même plaisir. 

T1 Confinement et sécurité 

Il faut tenir compte d’une autre dimension pour les soignants atteints d’une pathologie ou 

suivant un traitement augmentant de façon drastique leur vulnérabilité et leur risque de 

développer une forme sévère de la Covid-19 et qui ont été confinés à domicile de manière 

préventive. Le Haut Conseil de santé publique et la Société française de médecine du travail 

ont émis des recommandations pour protéger ces personnes [15]. 

Les soignants ont été confrontés à la frustration de voir l’aide qu’ils voulaient apporter 

“refusée”. On a pu constater dans les hôpitaux à quel point ils étaient impliqués et malheureux 

de ne pas pouvoir prêter main-forte. Dans les cas les plus extrêmes, faute de pouvoir se voir 

confier des tâches de télétravail ou d’être redéployés dans des zones sans Covid, ils ont pu 



rester confinés à domicile. Le risque était alors, comme pour toutes les autres personnes, de 

connaître l’ennui et de souffrir de la désocialisation [16]. 

Au-delà de ça, ils ont été mis face à leur problème de santé. Certains avaient trouvé un 

équilibre de vie entre leur pathologie, leur vie professionnelle et leur vie privée. Ils avaient 

trouvé des modes de résilience pour gérer leur problème de santé tout en se mettant au service 

de leurs patients. Avec le confinement, ils se sont retrouvés “uniquement” en position de 

patients. Ils ont peut-être alors perdu cet équilibre de vie. 

D’une certaine manière, la pandémie a pu les mettre dans une situation de handicap. En effet, 

selon la classification internationale du handicap, ce dernier est défini par le déficit somatique 

ayant des répercussions sur la vie quotidienne (ou incapacité) et constituant un désavantage 

dans la vie sociale, qui est in fine le handicap à proprement parler [17]. 

Ces épisodes particuliers mis à part, qu’en est-il de ce qui était communément partagé ? 

T1 Union ou division ? 

Les soignants ont tous été mis face à une situation inédite : pandémie plus grave que prévu, 

couverture médiatique massive, manque de moyens matériels et humains, mortalité 

importante parmi la population générale et mortalité médiatisée des soignants. Puisque la 

France, par la voix de son président, Emmanuel Macron, s’est dite « en guerre » contre le 

Sars-CoV-2, il faut pousser l’analogie jusqu’au bout. 

En temps de guerre, des soldats sont envoyés sur un front. On “accepte” des pertes pour un 

bien collectif, pour l’intérêt général. En temps de guerre, il existe des problèmes de 

ravitaillement. La pandémie aura été une guerre. Les soignants ont été envoyés sur un front 

nouveau, au cœur de notre pays, au sein de notre population. Ils ont connu des problèmes de 

ravitaillement, voire un manque de munitions (masques, places en réanimation, etc.). Toute 

guerre crée des blessures et des rancœurs [18]. Naîtront probablement des demandes 

d’explications sur les approvisionnements. 

Ce point de vue partagé par des soignants pourrait devenir un facteur de division. En effet, 

certains pourraient considérer qu’ils ont été en première ligne tandis que d’autres étaient à 

l’abri. La référence à la guerre nous incite à souligner cette tension entre les soignants2. Il 

pourrait être tentant de considérer ces différences d’exposition et celles dans la répartition du 

travail à travers le prisme de l’équité. Ainsi, on a pu entendre parfois que “l’autre” avait de la 



chance d’être à la maison, que “l’autre” ne faisait pas d’heures supplémentaires, etc. C’était 

comme si le collectif, qui est pourtant un élément protecteur dans un milieu comme celui-là, 

disparaissait au profit d’une dimension et d’un intérêt individuels. 

Peut-être cela vient-il témoigner d’une réalité sociale : la “distanciation sociale”, qui décrit 

avant tout une distanciation physique, ne serait plus une précaution mais un risque. Si la 

distanciation physique est protectrice, la distanciation sociale, c’est-à-dire la mise à distance 

du collectif au profit d’une lecture purement individuelle, peut fragiliser une ressource 

pourtant opérante, celle du groupe de pairs. La société a pu faire face à cette crise grâce à 

l’acceptation de règles très contraignantes. Elles nous ont tous impactés différemment mais il 

s’agissait d’atteindre un objectif commun : limiter la propagation du virus. L’enjeu est le 

même pour les structures de soins. Comment trouver un “travailler ensemble” dans de telles 

conditions de division ? 

T1 La métaphore de la guerre 

Sans doute faut-il ici rappeler deux choses que l’image de la guerre permet de comprendre 

aisément. D’une part, l’image du front et des lignes arrière souligne le fait que ces dernières 

soutiennent la première ligne et prennent le relais. Les soignants sous-employés pendant la 

pandémie vont faire face à un accroissement de travail pour rattraper les activités qui étaient 

programmées. Ils n’ont pas fait preuve de paresse, la politique de santé a simplement mis en 

place une forme inédite de rotation des soins et de priorisation des prises en charge. De 

nombreux collègues de soignants envoyés au front doivent maintenant s’investir 

professionnellement, avec courage et abnégation, pour prendre soin des patients, parfois 

gravement atteints à cause des retards de prise en charge. 

D’autre part, l’image d’une guerre sur notre territoire traduit bien une réalité : pendant la 

pandémie, chacun de nous a été touché dans sa vie privée, dans sa bulle familiale et dans sa 

sphère sociale. Certains soignants ont choisi de résider hors de chez eux pour protéger leur 

famille. Ils auraient souffert d’une séparation avec leur(s) enfant(s) et/ou conjoint(e). 

D’autres, qui n’en avaient pas la possibilité, ont dû vivre avec la crainte permanente de 

contaminer leur entourage. Par malheur, nombre de soignants ont perdu des proches au cours 

de cette pandémie. Au lieu de s’attarder sur la comptabilité des heures de travail ou 

l’importance du degré d’exposition au coronavirus, chaque soignant doit se rappeler que ses 

collègues et ses confrères ont vécu eux aussi cette atteinte personnelle. Face aux risques de 



tensions, il faut se souvenir de cette réalité : c’est un élément central pour favoriser un 

“travailler ensemble” fondé sur la bienveillance, envers soi-même et envers les autres. 

T1 Conclusion 

Alors que la Covid-19 semble devoir s’inscrire dans la durée et impacter nos sociétés jusqu’en 

2021, voire plus longtemps, il faut s’intéresser aux différences de vécu. Les soignants ont 

connu des événements variables selon leurs situations géographique, professionnelle, 

familiale et personnelle. Chacun a été touché d’une manière ou d’une autre. 

Cet article ne se veut pas exhaustif. Il était impossible d’analyser la singularité des vécus en 

quelques lignes. Néanmoins, cette typologie peut servir de repère et permettre à chaque 

soignant de déceler, chez ses collègues ou ses confrères, un risque éventuel d’impact mental 

dans les mois à venir. Il faut surtout tenir compte de la variabilité potentielle des situations de 

vie durant cette crise. 

Seules l’écoute, la connaissance et l’attention pourront aider à surmonter les différences de 

points de vue. L’écoute aidera chaque soignant à mieux comprendre ce que l’autre a vécu. La 

parole lui permettra de verbaliser ce qui l’aura marqué. Le soutien des collègues sera un 

élément critique pour la vie après la pandémie. 

Nous avons mis en exergue les principaux points de vigilance. Il faut également souligner les 

aspects positifs des soins administrés pendant la pandémie. Il ne faudra pas s’étonner 

d’entendre des collègues parler avec fierté de leur engagement, parler avec soulagement de 

patients qu’ils ont accompagnés et qui ont guéri, parler avec enthousiasme de leur découverte, 

dans ce temps contracté, d’un soutien pluriprofessionnel. 

Plus que jamais, l’autre est un semblable dans l’effort, le risque et les renoncements familiaux 

ou professionnels. Tous ont perçu que la réussite viendrait du collectif. La pandémie, comme 

toute réalité, ne réduit pas le vécu humain à ce qu’il y a eu de négatif. Au contraire. L’objet de 

cet article était d’aider les soignants à rebondir dans l’après-Covid et à y développer de 

nouvelles interactions professionnelles, plus solidaires et empathiques. 

 

Notes 



1 Les chiffres changent hélas chaque jour. Le gouvernement français informe via son site 
internet : www.gouvernement.fr/info-coronavirus#xtor=SEC-3-GOO-[{adgroup}]-
[425080454101]-search-[coronavirus%20maladie]. 
2 Nous faisons ici état de nos propres expériences et rapportons les témoignages de confrères 
et consœurs d’autres centres hospitaliers universitaires. 
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