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Souffrance psychologique liée au COVID-19 :  
patient et gériatre sur le même pied d’égalité
Dominique Piette, Catherine Magnette

 COVID-19 related suffering: patients 
and geriatricians on an equal  
footing 

This article describes the case of two elderly 
patients suffering from COVID-19 and admitted 
to a geriatric ward. It refers to the physical but, 
above all, psychological suffering that affects 
both the patients and their geriatricians at their 
bedside. Based on international literature, we 
analyze the severity of COVID-19 consequences 
on mental health. Moreover, we also add 
recommendations to be implemented so as 
to limit the impact of this long-term suffering.  

KEY WORDS
Geriatrician, COVID-19, psychological suffering, 
depression, anxiety
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Cet article présente le cas de deux patients âgés atteints du 
COVID-19 admis au sein d’une unité de gériatrie, dont l’histoire 
est remarquable. Il fait état de la souffrance non seulement 
physique mais surtout psychologique, tant du patient que 
du gériatre à son chevet. En s’appuyant sur des publications 
internationales, nous analysons la sévérité des conséquences 
du COVID-19 sur la santé mentale. Nous faisons l’inventaire des 
recommandations à mettre en œuvre pour limiter l’impact de 
cette souffrance à long terme. 

MOTS-CLÉS  Gériatre, COVID-19, souffrance psychologique, dépression, anxiété

What is already known about the topic? 
The psychological impact of the COVID-19 crisis is 
both significant and residual.

Que savons-nous à ce propos ?
L’impact psychologique de la crise COVID-19 est majeur et rémanent.  

What does this article bring up for us?
A new point of view: the elderly patients affected 
by COVID-19 and their front-line geriatricians 
experience the same psychological suffering.

Que nous apporte cet article ? 
Un point de vue inédit car unissant directement le patient COVID-19 et 
son gériatre de première ligne dans la même souffrance psychologique.

INTRODUCTION
La pandémie à COVID-19 nous confronte non seulement à un défi 
de santé publique sans précédent, mais également à une détresse 
humaine profonde, surtout lorsqu’il s’agit de patients âgés. 
En tant que gériatres dans un hôpital public d’une petite ville de 
Belgique, nous avons été les témoins privilégiés du désespoir et 
de l’isolement que provoque cette maladie, et qui nous laisse un 
arrière-goût désagréable d’impuissance.
La première conséquence de la pandémie est, bien entendu, une 
surmortalité au sein de la population âgée. D’autres impacts ont 
été rapidement perçus en terme de bien être psychosocial et cela, 
dans toutes les tranches d’âge mais de manière criante dans la 
population âgée. L’isolement, la précarité du médicosocial, le 
deuil ont été mis en exergue dans cette pandémie, et ce dans tous 
les lieux de vie du sujet âgé.
Le besoin de relation thérapeutique à dimension humaine et 
d’empathie apparait comme une nécessité et même, une pratique 
recommandée. Cependant, la sévérité de la pathologie, les choix 
éthiques lourds qui en découlent, les nombreux décès, et la durée 
de la crise impactent également la santé mentale du gériatre. 



D
. P

ie
tt

e,
 C

. M
ag

ne
tt

e

397

VIGNETTES CLINIQUES

PATIENT 1 

M. V est un patient de 91 ans, admis via la SMUR pour 
malaise avec fibrillation ventriculaire ayant nécessité une 
défibrillation au domicile. Le patient retrouve rapidement 
sa conscience, et est hospitalisé avec une décision de non-
acharnement thérapeutique. Une acidose métabolique 
et lactique majeures ainsi qu’une insuffisance rénale 
aiguë et une souffrance myocardique sont mises en 
évidence (le patient est connu pour une cardiomyopathie 
ischémique pontée il y a 25 ans). Plus tard dans la nuit, 
la PCR-COVID revient positive. Le lendemain, lorsque 
j’arrive au chevet du patient, vêtue de l’équipement de 
protection individuel, je trouve le patient en meilleure 
forme qu’attendu: Monsieur est au fauteuil, et, bien 
que dyspnéique au moindre effort, ne parle que de son 
épouse, démente et âgée de 98 ans, incapable de rester 
seule au domicile. Je contacte le médecin traitant qui me 
confirme l’état de l’épouse, également COVID positive, et 
nous décidons de l’hospitaliser et de réunir le couple dans 
une chambre double. Les retrouvailles sont touchantes 
et le couple est ravi. Le lendemain, Mme développe une 
insuffisance respiratoire aigüe. Au chevet de la patiente 
et sous le regard inquiet de son mari, je lui administre 
successivement 40 mg de méthyl-prednisolone et 2 fois 
5 mg de morphine en SC. Après un aérosol de Duovent 
et de Pulmicort, la patiente s’apaise enfin. Une dernière 
vérification avant de quitter l’hôpital en soirée me confirme 
sa nette amélioration et toute la gratitude de son mari. 
Le lendemain matin, en passant devant leur chambre, je 
m’assure d’un coup d’œil que Mme est toujours dans son 
lit. J’apprends peu après que M. V a été retrouvé mort en 
fin de nuit. 

Je retourne dans la chambre pour présenter mes 
condoléances à la patiente. Les infirmières ont rapproché 
les 2 lits et Mme serre la main déjà froide de son mari. 
Elle est effondrée et me demande entre deux sanglots : 
« À quoi ça sert de venir au monde si c’est pour souffrir 
autant ? ». 

PATIENT 2 

M. F est un patient de 98 ans, vivant à domicile avec sa 
jeune sœur de 92 ans. Cela fait maintenant 9 jours qu’on 
leur a diagnostiqué à tous les deux une infection à 
COVID-19, mais seulement depuis 2 jours que Monsieur 
souffre d’une toux persistante et est de plus en plus 
asthénique. Son médecin traitant a documenté une 
désaturation à 88% aujourd’hui, et a finalement réussi 
à convaincre le patient de se faire hospitaliser. Sa sœur 
n’est pas en forme du tout, mais refuse catégoriquement 
de monter dans l’ambulance, malgré l’insistance de son 
frère. Lorsque je rencontre Monsieur F, le lendemain de 
son admission, il est alité et bien conscient, malgré sa toux 
sèche et irritative persistante. Des crépitants sont audibles 
aux 2 bases, mais 3l d’oxygène lui permettent d’obtenir 
une saturation satisfaisante à 92%. Nous discutons un peu 

de sa sœur et je lui propose de lui téléphoner, ce que M. 
F accepte avec joie. Le téléphone sonne dans le vide et je 
raccroche. « Elle doit sûrement dormir. », dit M. F. Un peu 
plus tard, je reforme le numéro du domicile du patient, 
mais n’ai pas plus de succès. De plus en plus inquiète, 
j’informe le médecin traitant et lui demande de passer au 
domicile. Il ne pourra que constater le décès de la sœur de 
M. F, assise sur une chaise dans sa cuisine. Désormais seul, 
ce patient n’aura d’autre choix que d’entrer en maison de 
repos.

DISCUSSION

LA SOUFFRANCE DU PATIENT

Comme l’illustrent nos cas cliniques, la COVID-19 a induit 
beaucoup de souffrance chez les aînés, tant suite aux 
symptômes cliniques pénibles que suite à l’isolement et 
son cortège de solitude (retrait des contacts de premières 
lignes, des activités socialisantes...). Cette situation est 
identique que le patient soit au domicile ou en structure 
de soins.
La Chine a été la première nation à être confrontée à la 
pandémie et a pu rapidement mettre en évidence que 
les seniors représentent la population la plus à risque 
tant sur le plan physique que psychologique. Ainsi, dans 
une cohorte de 1556 patients de 60 à 80 ans, on retrouve 
37.1% de dépression et anxiété relatées durant la période 
COVID-19 au sein du territoire chinois (1). Une Meta-
analyse de 41 publications internationales fait le même 
constat de nombreux cas de dépression, anxiété, troubles 
du sommeil chez les seniors, spécifiquement durant la 
période de confinement (2). Plus récemment, une revue de 
la littérature du département de neuroscience de Sheffield 
(3) analyse le lien entre symptômes neuropsychiatriques 
et infection à COVID-19. Cette analyse attire l’attention 
sur l’impact négatif direct de l’infection, avec une atteinte 
neuronale (œdème inflammatoire lobe medio temporal), 
une aggravation des symptômes neuropsychiatriques 
en cas de démence sous-jacente, mais également une 
détérioration neuropsychiatrique liée au confinement.
Enfin, au sein de l’unité de soins palliatifs de l’hôpital 
universitaire de Stockholm (4), il a été mis en évidence 
une diminution légère mais néanmoins significative (74% 
vs 79%, P <0,0001) du nombre de discussion EOL (End 
of Life), ainsi qu’une augmentation nette des décès de 
patients sans accompagnement de proche (83% vs 59%, 
P < 0,0001).

LA SOUFFRANCE DU GÉRIATRE

Plusieurs études portent sur la souffrance psychologique 
des médecins hospitaliers qui prennent en charge des 
patients COVID-19. Des taux importants de dépression, 
anxiété et stress ont été mis en évidence, et le risque 
de développer de tels symptômes psychiatriques est 
d’autant plus important si le médecin est une femme 
travaillant en première ligne et avec une importante 
charge de travail (5). Or, les gériatres faisant face à la crise 
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COVID-19 correspondent très souvent à ce profil. Le stress 
des soignants acteurs dans la gestion du COVID-19 est 
également plus important lorsqu’il y a un grand nombre 
de patients infectés et lorsqu’il y a beaucoup de décès : 
exactement ce qui a été vécu dans les unités de gériatrie 
COVID-19. Le fait de devoir faire des choix éthiques 
difficiles, ce qui est légion dans la crise sanitaire actuelle 
où les places aux soins intensifs sont peu nombreuses (et 
donc réservées de préférence aux patients plus jeunes), 
augmente encore la souffrance morale des médecins (6).

ACTIONS PRATIQUES

Ces cas cliniques d’une grande tristesse nous rappellent 
que notre travail de gériatre comporte une dimension 
humaine colossale. Outre les soins, nous devons également 
donner de la compassion, du soutien et de la tendresse à 
cette population touchée de plein fouet par la pandémie 
et le confinement (7). Cependant, tout cet investissement 
émotionnel entraîne une charge mentale énorme pour le 
gériatre. 
Il est impératif que notre système de santé mette en 
œuvre ce qui est recommandé pour prendre soin de 
la santé mentale des gériatres. En effet, l’OMS (8), la 
Croix-Rouge Internationale (9) et le Comité Permanent 
Inter-organisations de l’ONU (10) ont donné des 
recommandations pour limiter le retentissement 
psychologique de la crise sur les soignants. Une 
publication allemande résume de façon claire ces conseils 
(11). Chaque équipe médicale se doit d’aménager son 
temps de travail dans le respect du bien-être de chacun 
(congé de prévention burn-out, temps d’échange et de 

parole entre médecins, …). Les directions hospitalières 
doivent prendre conscience de l’importance de préserver 
la santé psychologique des médecins.
Dans notre pratique quotidienne, la prise en charge de 
la souffrance psychologique des patients gériatriques 
peut se faire de manière adéquate à l’hôpital de jour 
gériatrique : en effet, ce type de structure offre des 
services accessibles et adaptés aux patients âgés (soutien 
psychologique, prévention de l’isolement, …) le tout dans 
un environnement serein et respectueux. 

CONCLUSION 
La crise sanitaire expose tant le patient âgé que le gériatre 
à un risque majeur de souffrance psychologique, de 
dépression, d’anxiété et de stress. Il est donc primordial que 
les gestionnaires et les directions hospitalières prennent 
des mesures afin de protéger la santé psychologique 
des médecins de première ligne de la crise-COVID. Cela 
permettra à ces médecins de poursuivre dans la durée leur 
action auprès des patients. 

RECOMMANDATIONS PRATIQUES
Il ne faut pas négliger la souffrance psychologique 
secondaire à la crise COVID-19 tant chez le patient âgé 
que chez le gériatre. L’hôpital de jour gériatrique offre une 
prise en charge adaptée en ce qui concerne le patient. Des 
mesures concrètes doivent être mises en place par chaque 
équipe médicale afin de protéger la santé psychologique 
des gériatres. Les directions hospitalières doivent être 
averties de l’importance de mettre en place ces mesures.

Mesures de prévention des conséquences psychologiques de la crise du COVID-19 sur le gériatre et son patient gériatrique

MMeessuurreess  ddee  pprréévveennttiioonn  ddeess  ccoonnssééqquueenncceess  ppssyycchhoollooggiiqquueess  ddee  llaa  ccrriissee  
dduu  CCOOVVIIDD--1199  ssuurr  llee  ggéérriiaattrree  eett  ssoonn  ppaattiieenntt  ggéérriiaattrriiqquuee

• Au niveau des équipes médicales: 
aménagement des conditions de travail dans le 
respect du bien-être de chacun, temps de parole 
et d'échange

• Prise de conscience des directions hospitalières 
et application des recommandations officielles

Gériatre

• Prise en charge adaptée pendant 
l'hospitalisation: humanité, empathie, 
compassion, tendresse, éthique

• Suivi adéquat via l'hôpital de jour gériatrique: 
suivi psychologique, lutte contre l'isolement

Patient 
gériatrique
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