
Covid-19

mots clés
Plateforme SPS
Management 
Accompagnement
Covid-19 
Crise sanitaire
Souffrance
Soignants
Care

Longtemps taboue, la souffrance des soignants est un phénomène d’ampleur qu’il 

n’est plus possible d’ignorer. Affichée au grand jour lors de la crise sanitaire, cette 

souffrance s’inscrit – dans un contexte de mutation des métiers du soin – au cœur 

de débats scientifiques et politiques. À l’aune de « l’après-crise », donner « la parole 

aux soignants » constitue une étape préliminaire essentielle pour (re)penser le soin 

destiné aux professionnels de santé. Prévenir et accompagner les souffrances 

des soignants apparaît, notamment au regard de la crise, comme un enjeu de 

santé publique. Repenser le management, renforcer l’accès aux psychologues 

et aux médecines complémentaires constituent des pistes d’accompagnement 

potentiellement efficientes.  

RÉFLEXION

Le soin aux professionnels 
de santé (SPS) 
Comprendre le vécu et les attentes  
en matière d’accompagnement 

L’étude présentée ici explore la trajectoire 

des soignants tout au long de la crise et vise 

à comprendre le vécu des professionnels de 

santé et leurs attentes en matière d’accom-

pagnement. Nous avons pour cela mené et analysé une 

double enquête de terrain impliquant au total 3 501 pro-

fessionnels de santé : 

 » une enquête menée au plus fort de la crise (pendant le 

confinement) auprès de 2 297 professionnels ayant sollicité 

un soutien psychologique dans le cadre du dispositif de 

soin aux professionnels de santé (SPS) ;

 » une enquête menée juste après la levée du confinement 

auprès de 1 204 professionnels de santé ayant ou non 

bénéficié d’un soutien psychologique lors de la crise. 

Les données recueillies portent sur 

une période de trois mois (1er mars-

13 mai 2020), permettant de dégager 

des éléments d’évolution dans le temps 

en lien avec la souffrance et les attentes 

des soignants. 

Outils  
et analyse des données
 » La première enquête se rapporte à 

un recueil de données quantitatives 

et qualitatives centrées sur les profes-

sionnels de santé ayant sollicité, lors 

de la crise, un soutien psychologique 

(n = 1 204) auprès de la plateforme 

SPS. Les données quantitatives sont les 

informations inhérentes aux appelants 

(branche professionnelle, âge, genre, 

statut) et aux appels (moment, durée, 

motivation des appels). 

Les données qualitatives renvoient à la 

retranscription par les psychologues du 

résumé de chaque entretien télépho-

nique mené avec les appelants. Rédigés 

sous forme de « texte libre », ces résumés 

ont fait l’objet d’une analyse sémantique 

visant à comprendre le sens exprimé 

par les appelants au-delà du classement 

par catégories de motivations d’appel. 
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 » La seconde enquête se rapporte à un questionnaire 

Internet composé de six questions, fermées (n = 4) et 

ouvertes (n = 2). Les quatre premières visent à identifier 

le soutien psychologique perçu (Q1), les acteurs ayant 

contribué au soutien moral (Q2), les éléments ayant le 

plus manqué pour se sentir soutenu (Q3), les attentes en 

matière de soutien (Q4). Les items sont gradués sur une 

échelle de 5 (0 = pas favorable/5 = très favorable) permet-

tant d’identifier le degré d’adhésion des répondants aux 

questions et/ou aux choix multiples qui y sont associés. 

Concernant les deux questions ouvertes, l’une est destinée 

à l’ensemble des répondants et vise à explorer le vécu de 

la crise (Q5), l’autre est dédiée aux professionnels ayant 

sollicité une plateforme d’écoute afin d’en mesurer les 

apports (Q6).

Pour les deux enquêtes, l’analyse descriptive des données 

quantitatives a été réalisée sous tableur et l’analyse des 

données textuelles – permettant de hiérarchiser les ten-

dances exprimées par les psychologues et les soignants 

– via un logiciel de gestion des connaissances. L’ensemble 

des données a été anonymisé. 

Principaux résultats
Population de l’étude
La population de l’étude comporte 3 501 professionnels 

de santé parmi lesquels 2 297 ayant sollicité la plateforme 

d’écoute psychologique SPS lors du confinement. Ces 

appelants, majoritairement des femmes (80 %), relative-

ment jeunes (44 ans en moyenne), sont principalement 

des aides-soignantes (27 %) et des infirmières (24 %). 

Viennent ensuite des médecins (11 %) et des psychologues 

(6 %), des auxiliaires (3 %), des personnels administratifs 

(3 %) et des employés techniques (3 %). Concernant la 

population répondante lors de l’après-crise (n=1 204), les 

professionnels, également en grande majorité des femmes 

(85 %), n’ont pas sollicité une plateforme d’écoute (96,5 %), 

sont essentiellement salariés (79 %), expérimentés (80 %), 

principalement issus du secteur sanitaire (58 %) et, dans 

une moindre mesure, du secteur médico-social (24,4 %).

Appels vers la plateforme SPS et motivations
Parmi les 2 297 appels analysés, une majorité a été passée 

en journée (37 %). Une partie de ces appels a lieu la nuit 

(15 %), en soirée (13 %) et le week-end (25 %). Le nombre 

moyen d’appels de nuit a progressé de 110 % entre mars 

et avril 2020. On observe une augmentation de la durée 

moyenne des appels durant la période de confinement 

(29 minutes en mars, 34 minutes en avril/mai). L’anxiété 

liée au coronavirus apparaît comme le facteur déclencheur 

principal d’une demande de soutien (37 %), suivi de l’épui-

sement professionnel (14 %), des problèmes d’organisation 

au travail (13 %) et de l’impact du confinement (11 %). 

Plus spécifiquement, la peur (19 %), les angoisses (18 %), 

l’anxiété (16 %), le stress (12 %), la surcharge de travail 

(10 %) constituent les principales manifestations de la 

détresse psychique et émotionnelle lors des entretiens 

avec les psychologues. 

Perception de soutien  
et acteurs du soutien moral
Le manque d’un soutien psychologique 

est exprimé par une large proportion 

des répondants (85 %), quelle que soit 

leur ancienneté, indépendamment de 

leur statut, en particulier ceux n’ayant 

pas eu recours jusque-là à un soutien 

de cette nature. Ce manque de soutien 

est particulièrement soulevé par des 

professionnels de santé de sexe féminin 

(86 %), salariés (84 %), expérimentés 

(85 %) et exerçant en secteur sanitaire 

(84 %). Plus spécifique aux bénéficiaires 

du dispositif d’écoute SPS, la plateforme 

est identifiée dans les propos comme 

une source de soutien associée aux 

concepts d’« écoute », de « réconfort » 

et de « réassurance ». Plus largement, 

la famille (86 %) et les collègues (80 %) 

constituent les principales sources de 

satisfaction en matière de soutien moral. 

En revanche, la hiérarchie (64 %) repré-

sente la principale source d’insatisfac-

tion. Enfin, « l’entourage » au sens large, 

« des inconnus » et « les thérapeutes » 

sont les acteurs du soutien moral les 

plus cités. 

Éléments ayant manqué et attentes  
en matière d’accompagnement
L’organisation (70 %) et les protections 

(67 %) constituent les principaux élé-

ments ayant manqué lors de la crise et 

ayant contribué au manque de soutien 

perçu. Par ailleurs, la « reconnaissance » 

et le « soutien psychologique » sont éga-

lement mentionnés comme ayant man-

qué et participé au manque de soutien 

perçu. L’amélioration du management 

(77 %) et le recours à des médecines 

complémentaires (74 %) constituent 

les principales attentes en matière de 

soutien. Les répondants sont également 

fortement en attente d’un dispositif 

d’écoute psychologique (59 %), d’un 

accès à un accompagnement psycholo-

gique en dehors du lieu de travail (51 %) 

ou en son sein (50 %). 
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Le vécu émotionnel 
Le vécu psychologique de la crise fait 

principalement référence au champ 

lexical de la souffrance (88 %) et, dans 

une faible proportion, il a été « bon » 

(12 %). Il renvoie plus spécifiquement 

aux notions de difficultés vécues (16 %), 

de stress (14 %) et d’épuisement (13 %). 

L’angoisse (9 %), la perte de repères 

(8 %) et l’anxiété (8 %) constituent les 

principaux états répertoriés par les psy-

chologues accompagnant les soignants 

concernés (n = 2 297). Concernant le 

vécu rapporté par les soignants lors de 

l’après-crise (n = 1 204), la souffrance est 

également au cœur de leur discours : 

« mal », « manque », « difficile », « stress » 

étant les principaux mots clés associés 

au vécu de la crise. 

Discussion
Une souffrance préexistante  
et exacerbée par la crise sanitaire 
À travers les propos recueillis, l’étude 

met avant tout en lumière la singularité 

des métiers du soin marquée par une 

confrontation récurrente à des situa-

tions particulièrement stressantes. Si la 

crise sanitaire constitue une situation 

exceptionnelle, il importe de considérer 

le poids des responsabilités supportées 

par ces professions et la charge émo-

tionnelle qui en découle : « Assumer 

plusieurs décès par semaine, prendre 

des décisions thérapeutiques difficiles, 

être confronté de façon répétée aux 

progrès et aux échecs de la médecine 

reste lourd. (1) » Dans cette perspective, 

l’étude montre que les appels vers la 

plateforme d’écoute SPS proviennent 

de l’ensemble des professions soi-

gnantes. Ce constat est à mettre en 

lien avec les données de la littérature 

montrant que l’épuisement est omni-

présent chez ces professionnels, quelles 

que soient leurs fonctions : médecins 

généralistes (2) , psychiatres (3), anes-

thésistes (4), infirmières et/ou aides-soi-

gnantes (5). Pour autant, dans l’étude 

de SPS, il est intéressant de constater 

la « prise de parole » majoritaire des 

aides-soignantes, généralement moins présentes dans l’espace 

public. Ce constat traduit un besoin d’écoute chez des acteurs 

de « première ligne », fragilisés par un contexte d’urgence 

et de désorganisation. Les aides-soignantes disposent en 

effet d’un capital culturel plus faible, qui rend plus difficiles 

l’introspection et la rencontre avec des professionnels du soin 

psychologique. En ce sens, le dispositif d’écoute psychologique 

peut représenter un outil pertinent pour des professionnels 

peu habitués à « prendre la parole » et/ou à solliciter une aide 

de ce type. À l’inverse, la participation réduite des médecins 

confirme le caractère tabou de leur souffrance, également 

identifié dans la littérature : « En France, le lien entre stress 

et santé mentale des médecins reste tabou (6). » Cette réalité 

questionne l’influence de la représentation sociale d’une 

« médecine toute-puissante » dont les représentants seraient 

immunisés contre la souffrance : « […] Il existe une idée 

reçue, communément admise selon laquelle la profession 

médicale, de par les connaissances qu’elle implique, serait 

protégée de la maladie […]. (7) » Or, cette toute-puissance 

supposée est illusoire, comme l’est la capacité des médecins 

à répondre aux exigences croissantes de la société : guérir, 

soulager, écouter, comprendre, soigner, etc. Cette pression 

croissante fragilise les professionnels tandis que la crise 

sanitaire a été le révélateur d’attentes tacites surréalistes 

à leur égard : être efficace, réactif, compétent, etc., pour 

traiter un « mal inconnu », avec peu de moyens, dans un 

contexte d’urgence et de désorganisation : « Des surblouses 

en sacs-poubelle, des masques périmés, peu de personnel et 

pas de soutien. » La prédominance d’appels de professionnels 

issus du secteur sanitaire – c’est-à-dire là où le « soin vital » 

est dispensé – montre à quel point le besoin de soutien est 

« urgent » pour les professionnels ; sinon pourquoi prendre le 

temps de solliciter une écoute dans un contexte d’urgence ? 

Un vécu caractérisé par la souffrance 
Avant tout, l’étude pointe le vécu douloureux des profession-

nels face à une crise inédite, à l’origine des nombreux appels 

reçus par la plateforme d’écoute. L’analyse des résumés des 

psychologues – et les mots clés qui y sont associés – met ainsi 

en lumière la détresse des 2 297 appelants : « épuisement 

moral » ; « sentiments d’abandon et de stress », et la demande 

de soutien qui en découle : « Elle avait besoin d’échanger. » 

Par ailleurs, le vécu douloureux de la crise est également 

au cœur du discours des 1 204 soignants à distance, après 

la levée du confinement : « J’ai très mal vécu cette crise » ; 

« Ce fut très difficile, au bord de la folie. » Génératrice de 

peurs (19 %), d’angoisses (18 %) et d’anxiété (16 %), la crise 

sanitaire cristallise les tensions et les représentations indi-

viduelles, à l’image des propos de cette soignante : « Je suis 

très angoissée par la peur d’attraper la maladie. » Sur le plan 

émotionnel, le sentiment d’insécurité permanent généré par 

« le virus » contribue incontestablement à l’épuisement des 

soignants : « […] L’insécurité, la désidéalisation, la culpabi-

lité, les frustrations tissent la trame de la souffrance des 

soignants, et le syndrome d’épuisement qui lui répond. (8) » À 

tout cela viennent s’ajouter les « réalités de terrain », la crise 

ayant aussi un effet sur le vécu émotionnel des soignants, 
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comme le montrent ces extraits des résumés réalisés par 

les psychologues : « Évoque les conditions particulièrement 

traumatiques de travail » ; « cette femme vit une hécatombe 

dans son Ehpad. » Pour finir, les résumés des psychologues, 

tout comme le discours des soignants, mettent en lumière 

les difficultés transverses rencontrées en lien avec la crise : 

réorganisation familiale, surcharge de travail, manque de 

matériel, etc. Dans ce contexte, les sentiments de colère et 

d’injustice sont au cœur du discours : « L’État est absent, sauf 

pour nous envoyer des circulaires » ; « mon rythme de travail 

a atteint des sommets. » Si les difficultés d’organisation au 

sein des établissements sanitaires et médico-sociaux étaient 

inévitables, il n’en demeure pas moins qu’elles participent au 

risque d’épuisement (9) : « Les origines du burn-out chez le 

soignant doivent être recherchées du côté d’une mauvaise 

organisation de l’institution de soins […]. (10)» Un épuisement 

dont la conséquence peut parfois s’exprimer par « […] la fuite 

dans des addictions, et/ou un comportement suicidaire (11) ». 

Dans cette perspective, l’étude confirme l’influence de l’or-

ganisation sur la souffrance des professionnels, ce facteur 

étant cité comme l’élément ayant le plus manqué lors de la 

crise (70 %) et ayant contribué au manque de soutien perçu. 

En lien direct avec l’organisation, le manque criant de pro-

tections est également fortement pointé par les soignants 

(67 %) : « De plus en plus mal, quand on voit le manque de 

protections […], aucun soutien. » Si, à l’inverse, la famille 

(86 %) et les collègues (80 %) ont constitué les principales 

sources de soutien lors de la crise, la profession soignante a 

unanimement été marquée par un sentiment de manque de 

soutien, voire d’abandon. À ce titre, il importe d’explorer les 

attentes des soignants, les premiers concernés, en matière 

de soutien moral et de proposer des pistes de réflexion en 

la matière. 

Post-crise : quelles attentes  
et pistes en matière d’accompagnement ? 
Au cœur du discours, les attentes des soignants sont en 

priorité axées sur les dimensions managériales : « J’espère 

vraiment qu’il y aura une analyse managériale. » Cette attente 

peut avant tout s’entendre comme une demande d’écoute et 

d’autonomie. Elle fait écho au manque de soutien perçu par 

les soignants de la part de la hiérarchie (70 %) et peut être 

mise en lien avec la réalité comptable qui s’instaure depuis des 

années dans les centres de soins suscitant l’incompréhension 

des soignants et l’impression « […] de n’être ni écouté, ni 

respecté, ni soutenu, mais au contraire contrôlé et remis en 

cause par l’administration […] »(12). La politique budgétaire, 

principalement régie par une logique de résultats, pèse sur les 

pratiques des soignants, invités à optimiser leurs activités de 

soins tout en devant garantir la qualité de la prise en charge. 

Il en résulte des dilemmes impossibles pour les soignants, 

tiraillés entre « qualité » et « quantité » des soins. Mais la 

réalité comptable imposée à un système humain peut diffici-

lement s’affranchir des critères de performance d’entreprises 

commerciales. D’autant plus dans le contexte d’urgence 

imposé par le virus où l’économie en santé a montré ses 

limites organisationnelles. À ce titre, le manque de matériel 

pointé par les soignants a contribué au 

sentiment unanime de priorités finan-

cières suscitant l’incompréhension chez 

de nombreux soignants : « La question 

est de savoir pourquoi il n’y a pas eu 

de prévention mise en place bien avant 

la pandémie. » Au-delà du caractère 

vital d’une organisation plus adaptée et 

protectrice, c’est la demande d’une plus 

grande considération qui est exprimée : 

« Il y a de nombreuses réorganisations 

sans écouter les acteurs de terrain ; 

du coup, je suis en colère. » Cela cor-

robore le constat d’une dévalorisation 

des métiers du soin(13) alors même que 

les contraintes de ces professions sont 

en constante augmentation : « surcharge 

de travail […], évacuation des dimen-

sions humaines de la relation de soins 

[…] (14) ». Incontestablement, le senti-

ment d’être déconsidéré contribue à la 

souffrance(15) et explique les états d’âme 

négatifs exprimés : « Je retombe dans 

cette impression d’amertume. » Dans 

cette perspective, il importe de s’ex-

traire d’un management taylorien pour 

cheminer vers un management d’accom-

pagnement en proposant par exemple 

des espaces d’écoute et d’échanges en 

institution. Par ailleurs, il est intéres-

sant de signifier l’attente majoritaire 

des soignants (74 %) d’un accès à des 

thérapies complémentaires telles que la 

relaxation, l’hypnose, la méditation. À 

la lecture de leurs propos, cette attente 

fait écho aux recours hétérodoxes des 

soignants lors de la crise et aux béné-

fices qu’ils en ont retirés : « Les incerti-

tudes professionnelles et économiques 

ont pesé sur mon moral. J’ai beaucoup 

compensé en faisant du yoga. » En 

outre, le recours à ces pratiques peut 
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être envisagé comme une stratégie 

d’adaptation face aux souffrances et 

aux difficultés rencontrées : « J’ai fait 

face aux difficultés en utilisant les res-

sources personnelles de ma pratique en 

hypnose et en méditant. » Ce constat 

conduit à penser de nouveaux modes 

d’accompagnement pour les soignants, 

à l’image de ceux actuellement déployés 

et recommandés pour les malades (16): 

« À ce stade, l’intérêt du non-médica-

menteux est clairement établi par les 

instances sanitaires représentatives 

qui en soulignent l’importance pour la 

qualité de la prise en charge. (17) » Dans 

une autre perspective, les soignants 

expriment le souhait d’un accès renforcé 

au soutien psychologique sous toutes ses 

formes : dispositif d’écoute téléphonique 

(59 %), en présentiel hors du lieu de 

travail (51 %) ou en son sein (50 %). 

Cette attente peut être mise en lien 

avec le sentiment d’une reconnaissance 

sociétale de leur mal-être pendant la 

crise. En effet, la culture professionnelle 

des soignants ne leur permet habituelle-

ment pas de verbaliser leurs difficultés 

ou leurs limites. De toute façon, « il y a 

dans notre société une quête sans fin 

de réussite et d’efficacité personnelle, où avouer ses points 

faibles est perçu comme étant un handicap(18) ». Aussi peut-on 

poser l’hypothèse que la crise a ouvert une brèche en faveur 

d’une plus grande prise en considération de la souffrance 

des soignants et de la nécessité de les accompagner. 

Conclusion 
Cette étude, menée tout au long de la crise, s’inscrit dans 

un contexte d’évolution des professions médicales et para-

médicales où des contraintes normatives croissantes pèsent 

sur les soignants et les fragilisent (19). Ainsi, la détresse 

manifeste des professionnels rend compte de problématiques 

transverses antérieures et exacerbées par la crise. Les diffi-

cultés d’organisation, la répétition de situations stressantes, 

la charge accrue de travail, etc., sont autant de facteurs 

ayant ajouté de la souffrance aux professionnels durant 

cette crise. Au regard des attentes exprimées, renforcer 

l’accompagnement des soignants constitue un enjeu de 

santé publique. Dans cette optique, repenser l’organisation 

et le management, permettre l’accès aux approches de soins 

complémentaires, renforcer l’accès aux psychologues et aux 

dispositifs d’écoute représentent des pistes intéressantes 

en réponse aux besoins exprimés. Plus largement, à travers 

le discours des soignants, c’est la question du care qui est 

posée. À ce titre, il paraît nécessaire, à la fin de la crise 

sanitaire, de répondre à l’exigence sociale de revalorisa-

tion des métiers du care (20). Cela (re)pose la question des 

imaginaires, de la hiérarchie sociale et managériale des 

métiers du soin et de l’articulation entre le cure et le care. 

Plus simplement, c’est la question du « prendre soin » – au 

cœur du débat actuel – qu’il convient de penser et de porter 

collectivement en faveur des personnes malades et de ceux 

qui les accompagnent. l 
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