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Face a la COVID-19
Vécu des soignants de la première ligne de soins  

au cœur de la crise sanitaire : étude participative  
en région liégeoise

Experiences of frontline caregivers in the midst of a 
health crisis : a participatory study in the Liege region

Summary : The aim of this two-stage research was to docu-
ment the stressors and resources experienced by front-line 
professional groups at the heart of the health crisis due 
to COVID-19, as well as to bring out of a multidisciplinary 
reflection, a series of priority proposals for strengthening 
the care system. Our results highlighted great interprofes-
sional similarities in terms of negative and positive expe-
riences (e.g., feeling of powerlessness, support among 
colleagues), as well as professional specificities (e.g., the 
painful feeling of being «alone at the front» among nurses). 
Although the stress, fatigue and/or lassitude factors cited 
by the participants were more numerous than the protec-
tive factors, several participants experienced an opportu-
nity for personal and professional development. Overall, 
this research found that all front-line professionals have 
a role to play in improving and building resilience in the 
system, and that this role could be most effective if played 
in a context of increased multidisciplinary coordination and 
communication.
Keywords : COVID-19 - Health care professionals -  
Primary health care - Stress factors - Protective factors

Résumé : Cette recherche en deux étapes avait pour but de 
documenter les stresseurs et les ressources expérimen-
tés par les groupes professionnels de la première ligne au 
cœur de la crise sanitaire liée à la COVID-19, ainsi que de 
faire émerger, d’une réflexion pluridisciplinaire, une série 
de propositions prioritaires pour le renforcement du sys-
tème de soins. Nos résultats ont mis en lumière de grandes 
similitudes interprofessionnelles en termes de vécus néga-
tifs et positifs (par exemple, le sentiment d’impuissance, 
le soutien entre collègues), ainsi que des spécificités 
professionnelles (par exemple, le sentiment douloureux 
d’être «seules au front» chez les infirmières). Bien que 
les facteurs de stress, de fatigue et/ou de lassitude cités 
par les participants soient plus nombreux que les facteurs 
de protection, plusieurs participants ont expérimenté une 
opportunité de développement personnel et professionnel. 
De manière générale, il est ressorti de cette recherche que 
tous les professionnels de la 1ère ligne de soins ont un rôle 
à jouer dans l’amélioration et la résilience du système, et 
que ce rôle pourrait être d’autant plus efficace s’il se jouait 
dans un contexte de coordination et de communication plu-
ridisciplinaire intensifié.
Mots-clés : COVID-19 - Professionnels des soins de 
santé - Soins de santé primaires - Facteurs de stress - 
Facteurs de protection

(1)  Département de Médecine Générale,  ULiège,  
Belgique.

La présente étude avait pour objectif d’inves-
tiguer :
1) les «stresseurs» et les ressources en jeu 
dans l’adaptation des professionnels de la pre-
mière ligne de soin à la crise sanitaire, et, 
2) les solutions et les pistes d’amélioration à 
implémenter au sein de la première ligne de 
soins pour la rendre plus résiliente et ce, plus 
particulièrement face aux crises à venir. Pour ce 
faire, nous avons mené une recherche, en deux 
étapes entre l’été 2021 et l’automne 2022, dans 
la région de Liège.

Résumé du protocole

La première étape, qui s’est déroulée entre les 
mois de juin et octobre 2021, consista en l’orga-
nisation de «focus groupes» monodisciplinaires 
concernant les professions de kinésithérapeutes 
(N = 2, 100 % de femmes), aides familiales (N = 
8, 100 % de femmes), assistant(e)s sociaux(les) 
(N = 10, 80 % de femmes), coordinatrices de 
soins (N = 3, 100 % de femmes), pharmacien(ne)
s (N = 3, 66 % de femmes), médecins généra-
listes (N = 4, 75 % de femmes), assistant(e)s en 

Introduction

La communauté scientifique internationale 
témoigne d’une aggravation des symptômes 
de stress, de dépression et d’anxiété parmi 
les professionnels de la santé durant la crise 
déclenchée par l’épidémie COVID-19, en raison 
d’une série de facteurs sociodémographiques 
(par exemple, l’ancienneté, le support familial) 
et organisationnels (par exemple, la supervision 
et l’accès au matériel de protection sur le lieu 
de travail) (1, 2). Cependant, le vécu spécifique 
des professionnels de la première ligne de soin 
fut relativement peu étudié, tout comme les fac-
teurs de stress d’ordre relationnel (par exemple, 
la relation entre soignant et patient) et intraper-
sonnel (par exemple, les traits psychologiques 
tels que l’intelligence émotionnelle).



66

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
3;

 7
8 

: 
2 

: 
65

-6
9

Bayot M, et coll.

médecine générale (N = 4, 50 % de femmes), et 
infirmières d Les professionnels ont été recrutés 
via la diffusion d’une annonce sur les réseaux 
sociaux et par mail au sein des réseaux profes-
sionnels (par exemple, les associations de soins 
à domicile, la liste des assistants du Départe-
ment de Médecine Générale). L’objectif de ces 
rencontres de deux heures sur une plateforme 
de visio-conférence (à l’exception du focus 
groupe des aides familiales) était d’explorer les 
expériences tant négatives que positives depuis 
le début de la crise liée à la COVID-19, aux 
niveaux organisationnel, interpersonnel et intra-
personnel. Durant cet échange animé par une 
chercheuse et un(e) assistant(e) en médecine 
générale, les participants étaient invités à iden-
tifier les éléments déclencheurs de stress (i.e., 
difficultés, fatigue) ainsi que les éléments pro-
tecteurs, voire constructifs, au fil des premières 
vagues de la crise sanitaire.

La seconde étape, qui s’est déroulée au mois 
de novembre 2022, consista en l’organisation 
d’un groupe nominal pluridisciplinaire (2 kiné-
sithérapeutes, 2 coordinatrices de soins, et 1 
médecin généraliste, 100 % de femmes), où 
nous avons exposé les résultats de la première 
étape de la recherche. Nous avons ensuite 
invité les participants à formuler des proposi-
tions d’ordre organisationnel, interpersonnel et 
intrapersonnel en vue de mieux prévenir les dif-
ficultés rencontrées au cœur de la crise sani-
taire et de renforcer les ressources qui se sont 
avérées utiles. Pour cette seconde étape de la 
recherche, nous avons convié les profession-
nels qui avaient manifesté leur intérêt lors de la 
première étape. Parmi les cinq professionnels 
qui ont accepté de participer à cette seconde 
étape, quatre d’entre eux avaient pris part aux 
focus groupes. Le groupe nominal fut animé 
par deux chercheuses ainsi qu’un assistant en 
médecine générale, durant 2 heures, sur une 
plateforme de visio-conférence. La rencontre fut 
organisée en cinq phases : 
1) la présentation des données issues des 
focus groupes, 
2) une réflexion individuelle quant aux pistes de 
changement, 
3) un tour de table itératif durant lequel les par-
ticipants présentaient une proposition à la fois, 
4) une discussion en vue d’éclaircir et d’orga-
niser les propositions (par exemple, regrouper 
celles qui étaient similaires), et,
5) un vote individuel pour les cinq propositions 
prioritaires. 

Le résultat final de cette rencontre comprend 
une liste de propositions, par ordre de priorité 
selon la somme des notes attribuées par les 

participants, ayant pour but l’amélioration de 
la résilience du système de soins en première 
ligne face aux crises potentielles futures. 

Résumé des résultats et  
discussion

Focus groupes

Le code associé à chacun des facteurs de 
stress ou de protection est composé du diminutif 
de la dimension intrapersonnelle (intra), inter-
personnelle (inter) ou organisationnelle (orga) 
dans laquelle il se situe, ainsi que d’un chiffre 
(arbitraire), utilisé au cours du processus d’ana-
lyse thématique des données.

Parmi les 38 facteurs de stress ou d’expé-
riences négatives et les 19 facteurs de protec-
tion ou d’expériences positives cités par les 
participants à cette étude, 79 % et 84 %, res-
pectivement, étaient communs à deux groupes 
professionnels ou plus. La majorité des groupes 
professionnels interrogés ont identifié le senti-
ment d’impuissance face à la maladie, au traite-
ment et à la souffrance d’autrui (intra2), la peur 
de la contamination accompagnée du sentiment 
de responsabilité (intra6), le manque d’obser-
vance de la part des bénéficiaires envers les 
consignes sanitaires (inter3), la gestion de l’in-
satisfaction et de la fragilité des bénéficiaires 
(inter4), l’augmentation de la charge de travail 
(orga1), le manque de soutien et de guidance 
de la part des autorités (orga2), le matériel ou 
le système de protection insuffisant ou inadé-
quat (orga5), ainsi que le manque de reconnais-
sance et de considération envers la profession 
(orga8), en tant que stresseurs. Du côté des 
ressources, la majorité des groupes profession-
nels interrogés ont cité le sentiment d’utilité et 
d’accomplissement (intra3), le soutien et le par-
tage entre pairs (inter1), la reconnaissance de la 
part des bénéficiaires (inter3), l’optimisation des 
méthodes de travail (orga1), ainsi que le soutien 
et la protection de la part du supérieur ou des 
autorités (orga3).

Par ailleurs, certains stresseurs et certaines 
ressources ne furent mentionnés que dans 2, 
3 ou 4 des groupes professionnels interrogés. 
Par exemple, au niveau des stresseurs, la dis-
tanciation des liens avec les bénéficiaires et la 
diminution de la qualité des soins (inter7) ainsi 
que l’empathie envers la souffrance des béné-
ficiaires et leur famille (inter8) furent rapportés 
au sein des groupes d’infirmiers et d’aides fami-
liales uniquement. Au niveau des ressources, 
l’entraide et la reconnaissance au sein du réseau 
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professionnel (inter2) ainsi que la confiance de 
la part des bénéficiaires (inter4) furent parta-
gées par les assistants en médecine générale 
et les pharmaciens uniquement.

D’autres facteurs de stress et de protection ne 
furent mentionnés qu’au sein d’un groupe pro-
fessionnel parmi les 8 interrogés. Plus précisé-
ment, la diminution du sens perçu dans le travail 
(intra1), le manque d’expérience et la gestion 
du doute en situation clinique (intra3), le sen-
timent de lassitude envers la COVID-19 et sa 
prise en charge (intra4), ainsi que la réduction 
des opportunités d’apprentissage (orga3), furent 
rapportés en tant que stresseurs par les assis-
tants en médecine générale uniquement. Le 
manque de respect, voire l’instrumentalisation 
de la part des bénéficiaires (inter2) fut, quant à 
lui, expérimenté tant par les assistants que par 
les médecins généralistes. Les infirmiers furent 
les seuls à partager un sentiment de solitude et 
d’injustice (intra9) au cœur de la crise sanitaire. 
Les pharmaciens furent également les seuls à 
évoquer la nécessité de cacher leurs propres 
émotions face aux bénéficiaires (intra10) et la 
mésinformation par les médias (orga10) en tant 
que stresseurs, ainsi qu’un sentiment de sécurité 
financière (intra5) en tant que ressource. Enfin, 
la résilience et la continuité des soins (orga2) et 
la réduction de la charge de travail (orga4), en 
tant qu’expériences positives, furent citées au 
sein du groupe d’aides familiales uniquement.

Bien que la taille de notre échantillon soit 
faible, les résultats de notre étude corroborent 
les observations faites sur la population de pro-
fessionnels des soins de santé au niveau inter-
national. Parmi les facteurs de stress, la peur 
de la contamination (intra6) et le sentiment d’im-
puissance (intra2) cités par nos participants, se 
retrouvent dans le risque d’infecter ses proches 
ou les préoccupations pour un proche infecté, et 
l’incertitude concernant le contrôle de la maladie 
au travail et dans la société (3, 4). L’isolement 
social rapporté par l’une des participantes (coor-
dinatrice de soins) (inter13) fut également iden-
tifié dans la littérature comme une source de 
stress (1, 4). Le manque de moyens pour prodi-
guer des soins de qualité («On se dit on ne va 
pas soigner tout le monde de la même façon… 
ça va à l’encontre de tout ce qu’on essaye de 
faire», coordinatrice de soins au sein d’une mai-
son de repos) (orga6) et le matériel de protection 
insuffisant ou inadéquat (orga5), tels que déplo-
rés au sein de notre étude, furent également lar-
gement cités dans la littérature internationale en 
termes de blessure morale (discordance entre 
les valeurs et les comportements des profes-
sionnels), ainsi que de réduction des ressources 
humaines, matérielles et financières (4-6). L’in-

sécurité financière (intra7), qui fut partagée par 
certains professionnels, fut également identifiée 
comme facteur de risque pour la santé mentale 
et la performance au sein d’autres études (3). 
De manière intéressante, les facteurs de stress 
observés dans la littérature sur les médecins 
généralistes, tels que les changements dans 
la pratique, la surcharge de travail, le manque 
de communication interprofessionnelle, la sur-
charge d’information et le manque de prépa-
ration nationale et organisationnelle (5), furent 
également identifiés par les professionnels de 
la première ligne que nous avons interrogés 
(orga9, orga1, inter5, inter6, et orga2, respec-
tivement). Enfin, dans le sens du témoignage 
des assistants en médecine générale de notre 
étude, le manque d’expérience est un facteur 
de risque de détresse psychologique connu tant 
en médecine générale que dans la population 
générale de soignants professionnels (1, 7). Le 
niveau de stress plus élevé chez les profession-
nels relativement inexpérimentés s’expliquerait 
par leur moindre niveau de connaissances et 
de compétences, ainsi que par leur moindre 
capacité d’auto-régulation (8). Par ailleurs, la 
crise sanitaire a occupé une plus grande place 
dans la carrière des jeunes professionnels tels 
que les assistants, comparativement aux pro-
fessionnels possédant une plus grande ancien-
neté (tels que les autres professionnels dans 
notre étude). De ce fait, nous pourrions émettre 
l’hypothèse que leurs expériences associées à 
la crise sanitaire ont eu un impact plus impor-
tant sur leur représentation du métier, affectant 
leur sentiment de vocation et de satisfaction au 
travail, comme dans le cas des assistants que 
nous avons interrogés (intra1).

Au-delà de nos résultats, les décisions de 
vie ou de mort pour des patients atteints d’une 
infection critique et l’occupation permanente de 
l’esprit par la COVID-19 furent identifiés en tant 
que facteurs de stress (4). Dans le cas de la 
médecine générale, le fait de travailler auprès 
d’une population vulnérable semble également 
être un facteur de risque important (7). 

Parmi les ressources identifiées, le soutien 
entre collègues (inter1), qui fut cité par la plu-
part de nos participants, est également reconnu 
dans la littérature comme l’un des facteurs 
modérateurs du stress durant la crise au sein de 
la population de soignants professionnels  (5). 
De manière générale, le soutien social a joué 
un rôle de protection de la santé mentale des 
individus (1, 3). Dans le même sens, la colla-
boration entre pairs (versus la pratique isolée) 
semble être un facteur de protection, du moins 
chez les médecins généralistes (7).
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Groupe nominal

Les données issues du groupe nominal plu-
ridisciplinaire ont permis de mettre en exergue 
plusieurs pistes de changement du système 
de soins en vue de le rendre plus résilient 
face aux crises sanitaires futures potentielles. 
De façon plus prioritaire, les participantes sug-
gèrent l’organisation d’un système de gestion 
de crise, composé de cellules de communica-
tion et logistiques locales, coordonnées entre 
elles à un niveau plus global. Par ailleurs, les 
participantes ont dénoncé les effets délétères 
dans la population associés à une communica-
tion non transparente de la part des autorités et 
appellent à une posture plus réaliste et ration-
nelle de leur part. D’autres pistes d’amélioration 
de la qualité de vie au travail des professionnels 
de la première ligne de soins ont été formulées, 
telles qu’une meilleure répartition du matériel de 
protection entre secteurs, l’institutionnalisation 
de la collaboration interprofessionnelle, l’inté-
gration accrue du corps scientifique dans les 
comités de décision en temps de crise, l’accom-
pagnement à l’application des règles sanitaires 
et le soutien psychologique des soignants sur 
le terrain, l’information centralisée et de qua-
lité aux patients, l’optimisation des procédures 
de remplacement inter- et intraprofessionnel, 
l’équité dans l’octroi des primes aux soignants, 
ainsi que l’allègement des contraintes adminis-
tratives non essentielles.

De manière intéressante, plusieurs de ces 
propositions font écho aux suggestions issues de 
la littérature scientifique internationale (9). Les 
auteurs recommandent des actions concrètes 
pour préserver l’équilibre psychologique des 
professionnels de la santé telles que la mise 
en place d’un système d’encouragement entre 
collègues, de moments de repos en dehors du 
lieu de travail, ainsi que l’approvisionnement de 
matériel médical adéquat et en suffisance. Ils 
suggèrent également l’instauration d’une com-
munication claire, honnête et ouverte entre les 
autorités et les professionnels, la mise à dis-
position d’un soutien psychologique, le déve-
loppement des technologies en ligne pour le 
maintien des contacts sociaux, ainsi que la mise 
en avant du sens du travail de ces profession-
nels, caractérisé par l’altruisme et l’action pour 
le bien commun (9). Contrairement à d’autres 
facteurs de protection tels que l’ancienneté, ces 
derniers ont l’avantage d’être «contrôlables», et 
requièrent donc toute l’attention des acteurs de 
la crise. 

Au-delà des conclusions de la seconde étape 
de cette étude, les recherches futures devront 
s’atteler à l’évaluation de l’acceptabilité et de 

l’efficacité de ces propositions. Il sera, notam-
ment, pertinent de consulter des patients afin 
d’intégrer leur vécu, leurs besoins et leurs idées. 
La rencontre de patients-partenaires de la 
recherche permettrait de faire évoluer certaines 
des propositions des professionnels - qui les 
concernent plus directement - vers plus d’effi-
cacité et de satisfaction envers le système de 
soins.

La recherche a démontré que le sentiment 
de satisfaction des patients ou bénéficiaires 
envers les soins, notamment associé au fait de 
se sentir compris et investi dans la relation aux 
soignants, impacte leur santé (10). Par ailleurs, 
la littérature montre que le fait de recevoir des 
retours positifs de patients satisfaits génère, 
chez les soignants, un sentiment d’accomplis-
sement qui s’avère protecteur pour leur santé 
mentale et leur investissement au travail (11). 
De ce fait, la société entière et l’ensemble de 
ses membres gagneraient à la réalisation de ce 
type de recherche.

Forces et limites de l’étude

L’originalité de cette recherche tient en l’explo-
ration de trois facteurs impliqués dans la crise, 
qui ont été relativement peu explorés dans la lit-
térature. Premièrement, tant les stresseurs que 
les ressources ont été investigués. Bien que plu-
sieurs auteurs aient suggéré des pistes de ren-
forcement des institutions de soins, peu d’entre 
eux ont envisagé les ressources déjà présentes. 
Deuxièmement, nous nous sommes concentrés 
sur la première ligne de soins, contrairement à 
la majorité des études de risque psycho-sociaux 
chez les soignants professionnels, qui ont été 
menées en contexte hospitalier. Troisièmement, 
la réflexion autour des pistes d’amélioration du 
système de soins s’est déroulée en pluridisci-
plinarité, ce qui contribue au dialogue encore 
trop rare entre les professions et favorise la for-
mulation de propositions davantage réalistes et 
inclusives.

Toutefois, cette recherche comporte plusieurs 
limites qui sont importantes à considérer au 
moment d’interpréter les résultats. Première-
ment, la petite taille de notre échantillon induit 
le risque d’une représentativité insuffisante 
des groupes professionnels étudiés. En effet, 
le fait qu’un facteur de stress ou de protection 
ne fut pas cité lors d’un focus groupe ne veut 
pas dire que l’expérience n’en a pas été faite 
parmi les professionnels sur le terrain. Il existe, 
de plus, un risque de biais de sélection parmi 
les personnes qui ont accepté de participer à 
la première étude. Dans le même sens, plu-
sieurs professions ont manqué à l’appel lors de 
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la seconde étape de la recherche (assistants en 
médecine générale, assistants sociaux, aides 
familiales, infirmiers, et pharmaciens), limitant, 
dès lors, la richesse des échanges pluridiscipli-
naires et des propositions formulées. La taille 
de notre échantillon est notamment due à des 
difficultés importantes au niveau du recrute-
ment. Lorsque nous avons interrogé les pro-
fessionnels à ce sujet, ces derniers nous ont 
partagé le fait que ce type d’étude leur semblait 
inutile, qu’elle ne changerait rien à la situation. 
Le manque d’espoir ressenti par une partie de la 
population des soignants professionnels semble 
donc avoir contribué au manque de motivation à 
s’engager dans la recherche.

Deuxièmement, la capacité d’introspection 
des participants (la conscience et l’analyse de 
leur propre fonctionnement) - plus ou moins limi-
tée - a potentiellement biaisé les données issues 
de cette recherche. De fait, les participants ont 
cité davantage de facteurs organisationnels que 
de facteurs intrapersonnels (personnels). Des 
études comme celle de Coco et coll. (12), réa-
lisées auprès de soignants professionnels en 
Italie, montrent à quel point la confiance en soi 
et en sa capacité à résoudre des situations pro-
blématiques peut être un facteur de protection 
important du stress et de l’anxiété en situation 
de crise sanitaire comme nous l’avons connue. 
Or, ce facteur n’a pas été cité par nos partici-
pants durant les focus groupes. Ces données 
nous poussent à penser que les facteurs les 
plus déterminants ne sont pas nécessairement 
ceux identifiés par les personnes elles-mêmes. 
De ce fait, les études quantitatives, qui utilisent 
des questionnaires psychométriques sélection-
nés par des experts en santé mentale, semblent 
complémentaires aux études participatives 
comme la nôtre, en vue de concevoir des actions 
de renforcement du système de soins et de ses 
protagonistes.

Conclusion

Nos résultats ont mis en lumière de grandes 
similitudes interprofessionnelles en termes de 
vécus négatifs et positifs (par exemple, le senti-
ment d’impuissance, le soutien entre collègues), 
ainsi que des spécificités professionnelles (par 
exemple, le sentiment douloureux d’être «seules 
au front» chez les infirmières). Bien que les fac-
teurs de stress, de fatigue et/ou de lassitude cités 
par les participants soient plus nombreux que les 
facteurs de protection, plusieurs participants ont 
expérimenté une opportunité de développement 
personnel et professionnel. Bien que pour cer-
tains la crise ait suscité un niveau de détresse 

important, beaucoup y ont vu des occasions pour 
revisiter leurs habitudes professionnelles, leur 
relation aux autres et à la santé, qui ont donné 
naissance aux propositions d’action.

De manière générale, il est ressorti de cette 
recherche que tous les professionnels de la 1ère 

ligne de soins ont un rôle à jouer dans l’amélio-
ration et la résilience du système, et que ce rôle 
pourrait être d’autant plus efficace s’il se jouait 
dans un contexte de coordination et de commu-
nication pluridisciplinaire intensifié.

Note 
Un rapport plus détaillé de la méthode, des résultats 

et leur discussion, peut être obtenu en contactant le pre-
mier auteur de l’article.
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