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I. L’anxiété  

A. Définitions 

L’anxiété est une émotion, souvent perçue comme désagréable, qui correspond à un état de 

trouble psychique causé par une distorsion de l’appréhension de faits. La peur, elle, est le sentiment 

qui résulte de la perception d’un danger alors que l’anxiété est un état d’anticipation vis-à-vis d’une 

potentielle menace. La peur et l’anxiété sont des sentiments communs dans la vie de tous les jours. Le 

terme d’angoisse est parfois employé comme synonyme de l’anxiété. Cependant, il y a une nuance 

entre ces deux termes : l’anxiété désigne la sensation psychologique alors que l’angoisse décrit 

l’expérience somatique (sueurs, tremblements, tachycardie …). Les patients présentant des troubles 

anxieux ont une réponse inappropriée, surdimensionnée par rapport à la menace ou au danger 

auxquels ils sont exposés. Pour diagnostiquer un trouble anxieux, la peur et l’anxiété doivent être 

marqués (excessifs par rapport à la menace), persistants et associés à une répercussion sur la vie 

quotidienne.  

Il existe plusieurs types de troubles anxieux, et les symptômes peuvent être très variables d’un 

individu à l’autre : de nature psychologique (irritabilité, impulsivité, troubles de la concentration, 

troubles cognitifs, …) et/ou physique (troubles digestifs, douleurs, insomnies, …).  

 

1. Épidémiologie  

 Parmi les pathologies mentales, les troubles anxieux détiennent la plus grande prévalence (1). La 

majorité de ces troubles débute dans l’enfance ou à l’adolescence, il est donc important d’identifier 

les personnes à risques et d’intervenir précocement dans le processus pathologique. 

 Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (rapport de 2007)(2), 15% des adultes de 18 à 65 ans 

présentent des troubles anxieux sévères sur une année donnée, et 21% en présenteront au cours de 

leur vie. Dans des études réalisées à partir de larges cohortes, les taux de prévalence des troubles 

anxieux en population générale (aux États-Unis et en Europe) sont variables, les pourcentages s’étalent 

de 13,6 à 29,4% sur la vie entière et entre 6,4 et 17% sur les douze derniers mois. Ces variations 

s’expliquent essentiellement par des différences méthodologiques entre les études (3). En France, les 

données les plus récentes sont publiées dans un bulletin de Santé Publique France. Entre 2010 et 2014, 

les femmes représentaient chaque année 60% des patients pris en charge pour des troubles anxieux 

avec un pic pour la tranche d’âge 15-19 ans (4). Dans les régions du nord de la France (Bretagne, 

Normandie, Hauts-de-France et Grand Est) la prévalence des troubles anxieux était supérieure de 20% 

par rapport à la prévalence nationale.  
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2. Facteurs de risque 

A la lumière des données épidémiologiques, il est possible de définir des caractéristiques 

sociodémographiques prédisposant aux troubles anxieux (3). La prévalence des troubles anxieux est 

généralement deux fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes. L’âge d’apparition de ces 

troubles varie selon le type de trouble mais se situe généralement entre 15 et 25 ans. Globalement les 

études s’accordent sur une diminution avec l’âge de la prévalence des troubles anxieux. En effet, 

d’après les données d’une revue systématisée réalisée dans 44 pays, les adultes âgés de 55 ans ou 

plus, sont  moins susceptibles de présenter un trouble anxieux que ceux âgés de 35 à 54 ans, cette 

différence est de l’ordre de 20% (5). Enfin, les troubles anxieux sont aussi plus fréquents chez les 

individus de statuts sociaux pouvant être qualifiés de « désavantagés » : divorcés, séparés et veufs, 

personnes vivant seules avec ou sans enfants, à faible revenu, sans emploi ou au foyer, et les personnes 

de groupes ethniques minoritaires.  

Des facteurs de vulnérabilité favorisant les troubles anxieux ont également été décrits. Les études 

portant sur des groupes familiaux suggèrent que les patients souffrant de troubles anxieux présentent 

de manière assez homogène des facteurs de risque de nature génétique (6). Ces prédispositions 

génétiques innées interagissent avec les influences environnementales acquises au cours de la vie de 

l’individu. L’inhibition comportementale fait partie des facteurs de risque héréditaires de troubles 

anxieux et plus particulièrement de phobie sociale. Elle correspond à la tendance chronique à réagir 

par des comportements de méfiance ou d’évitement face aux personnes, aux lieux et aux nouveaux 

objets. L’inhibition comportementale est un trait héréditaire qui apparaît tôt dans la vie : on estime 

que 15 à 20% des jeunes enfants naissent avec une inhibition comportementale importante. Des 

études longitudinales ont montré que la présence de ce tempérament pendant l’enfance pourrait être 

prédictive du développement de troubles anxieux à l’âge adulte (7). 

Enfin, des facteurs environnementaux ont été définis. Un grand nombre d’études soulignent 

l’impact des évènements de vie négatifs dans la genèse des troubles anxieux. Les problèmes familiaux, 

considérés comme des « facteurs de stress chronique », sont parmi les facteurs environnementaux 

principaux, susceptibles de contribuer au développement et au maintien des troubles anxieux.  

 

3. Classifications 

a. Historique  

L’anxiété connaît une histoire nosologique décousue. Les médecins, philosophes grecs et latins ont 

distingué l’anxiété d’autres types d’affects négatifs et l’ont précocement identifiée comme un trouble 

médical. Au cours de l’Antiquité les philosophes épicuriens et stoïciens ont proposé des techniques 

afin d’atteindre un état d’esprit exempt d’anxiété. Après l’Antiquité et jusqu’à la fin du XIXème siècle, 
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il y a eu un long intervalle pendant lequel l’anxiété n’a pas été classée comme une maladie distincte. 

A la fin du XIXème siècle et au début du XXème siècle l’anxiété était considérée comme la composante 

clé de la névrose. Il a fallu attendre 1952 pour voir apparaître l’anxiété au sein du DSM-I (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorder) (8).  

Aujourd’hui, il existe plusieurs nosographies des troubles anxieux utilisées en France : le DSM-5 

conçu par l’Association Américaine de Psychiatrie et la CIM-10 (Classification Internationale des 

Maladies-10).  

b. DSM  

Dans le DSM-I l’anxiété constituait la caractéristique principale des troubles 

« psychoneurotiques ». Elle était interprétée comme un signal de danger envoyé et perçu par la partie 

consciente de la personnalité. Puis, dans le DSM-II la symptomatologie anxieuse était associée au 

terme de « névrose ». Ensuite, le DSM-III fait apparaître la terminologie des troubles anxieux qui sont 

divisés en trois entités : les troubles phobiques, les états anxieux et le trouble de stress post-

traumatique. Enfin, le DSM-IV introduit le concept de trouble de stress aigu.  

Le DSM-V (2015) redéfinit les troubles anxieux sur la base du partage de caractéristiques 

neurobiologiques, génétiques et psychologiques communes. Pour la première fois, la connaissance des 

différents circuits cérébraux du stress, de la panique, des obsessions et des compulsions a joué un rôle 

dans la classification. Six pathologies sont ainsi décrites sous la nosologie des troubles anxieux : le 

trouble anxieux généralisé, le trouble panique, le trouble phobique, le trouble obsessionnel compulsif, 

l’état de stress post-traumatique et le trouble de l’adaptation.  

c. CIM 10 

La CIM 10 a réalisé une autre catégorisation des troubles anxieux et névrotiques : elle comprend 

les troubles anxieux phobiques, les autres troubles anxieux, les troubles obsessionnels compulsifs et, 

les réactions à un facteur de stress sévère et les troubles de l’adaptation.  

d. Tests diagnostics  

Les troubles anxieux peuvent être dépistés à l’aide d’auto- ou hétéro-questionnaires (9). Dans les 

études anglophones la Generalized Anxiety Disorder 7-Item Scale (GAD-7) est l’échelle principalement 

utilisée (10). Elle permet d’apprécier rapidement, en 7 items, la présence d’un trouble anxieux ainsi 

que de définir sa gravité. Cependant il ne s’agit pas d’une échelle diagnostique. La Depression Anxiety 

Stress Scale – Short Form (DASS-21) permet, quant à elle, de poser le diagnostic de trouble anxieux.  

En France d’autres échelles sont utilisées : l’échelle d’anxiété d’Hamilton, l’inventaire d’anxiété de 

Beck et l’échelle d’anxiété de Tyrer. 
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B. Neurobiologie 

Comme vu précédemment, la description clinique de l’anxiété s’appuie de plus en plus sur les 

connaissances neurobiologiques. Elles permettent également de mieux cibler les thérapeutiques. La 

connaissance des bases neurobiologiques des troubles anxieux a rapidement progressé dans les 

années 2000 grâce aux recherches sur la neurobiologie et le conditionnement de la peur. En effet, les 

progrès de la neuro-imagerie en résolution spatiale et temporelle ont permis une meilleure 

compréhension et spécification des circuits neuronaux impliqués dans les processus de peur et 

d’anxiété chez l’Homme.   

1. Neuro-anatomie  

On compte cinq entités prédominantes dans la neurobiologie de l’angoisse.  

• L’amygdale, qui est une structure grise située dans la partie antéro-médiane du lobe temporal. 

Ses connexions sont nombreuses et se dirigent notamment vers l’hippocampe, le thalamus, 

les neurones à monoamines et le nucleus accumbens. Son rôle est déterminant dans les 

comportements émotionnels, affectifs, sociaux et motivationnels. C’est la zone cérébrale 

responsable de l’acquisition et de l’expression du conditionnement de la peur.  

• L’hippocampe, situé à la face interne du lobe temporal et appartenant au système limbique. Il 

joue un rôle important dans l’anxiété puisqu’il est le lieu de la mémoire explicite ou mémoire 

déclarative, c’est-à-dire des souvenirs dont l’individu a été au moins une fois conscient. Il joue 

un rôle dans la régulation de l’humeur, l’acquisition de connaissances et plus globalement 

permet l’adaptation de l’individu à un environnement précis.  

• Le cortex préfrontal est une zone de convergence synaptique : il est en connexion avec des 

systèmes spécialisés (vue, ouïe, …), la mémoire à long terme et des aires qui contrôlent le 

mouvement. Il sous-tend la mémoire à court terme et les fonctions exécutives c’est-à-dire la 

prévision, la résolution d’un problème et le contrôle du comportement.  

• L’hypothalamus est situé sur la face ventrale de l’encéphale. Il perçoit des stimuli du système 

limbique et du locus coeruleus. Il a notamment pour fonction d’activer le système sympathico-

adrénergique et d’être un libérateur hormonal et peptidique (corticotrophine, vasopressine, 

ocytocine et hormone de croissance) en réponse à des facteurs de stress.  

• Le locus coeruleus est un noyau noradrénergique localisé latéralement à la substance grise 

péri-aqueducale. Il possède de nombreuses afférences vers le cortex, les aires limbiques et le 

thalamus. Il a un rôle fondamental dans l’orchestration du système de réponse au stress.  
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2. Neurochimie  

Le circuit de l’anxiété est activé ou inhibé à l’aide de deux neurotransmetteurs principalement : le 

glutamate et l’acide gamma-aminobutyrique (GABA) ; mais également par des neuromodulateurs 

regroupés dans le système à monoamines : la sérotonine (5-HT), la dopamine, l’adrénaline et la 

noradrénaline.  

Le GABA est le principal neurotransmetteur inhibiteur du système nerveux central et joue un rôle 

crucial dans le contrôle et l’excitabilité de l’activité 

neuronale (Schéma 1.). Il agit grâce à deux types de 

récepteurs : ceux d’actions rapides (GABAa et c) et 

ceux plus lent (GABAb). Le récepteur GABAa est le 

plus exprimé dans le cerveau et jouerai un rôle clef 

dans l’anxiété. L’augmentation du signal GABA-

ergique, par l’utilisation d’agonistes GABAa par 

exemple, est anxiolytique mais aussi 

anticonvulsivante, sédative, amnésique et 

ataxique. A l’inverse, la réduction de la transmission par le récepteur GABAa provoque des symptômes 

associés aux troubles anxieux, un sentiment excessif d’une émotion anxieuse, un comportement 

d’échappement et un évitement des situations associées (11). Les benzodiazépines, principal 

traitement symptomatique de l’anxiété, provoquent une potentialisation du GABA en se fixant sur un 

site spécifique situé entre les sous unités a et g (12).  

La sérotonine est impliquée dans de nombreuses fonctions, notamment l’appétit, le sommeil, la 

régulation neuro-endocrinienne et le contrôle des impulsions. On connaît depuis longtemps 

l’implication de la 5-HT dans les troubles anxieux, après avoir découvert que les traitements agissant 

sur le système sérotoninergique étaient des traitements efficaces contre l’anxiété. Cependant il est 

très difficile de monitorer les décharges des neurones sérotoninergiques chez l’homme, ce qui rend la 

compréhension de la causalité difficile. De ce fait, deux théories s’opposent pour expliquer la relation 

entre le système sérotoninergique et l’anxiété : la théorie d’un excès de 5-HT et celle d’un déficit.  

La noradrénaline est le principal neurotransmetteur catécholaminergique cérébral. Elle peut être 

transformée en adrénaline. Les deux principaux récepteurs de l’adrénaline sont les récepteurs a et b 

adrénergiques. Les récepteurs b périphériques sous-tendent les effets périphériques autonomes de 

l’anxiété comme l’accélération du rythme cardiaque, les tremblements et la transpiration. Les bêta-

bloquants peuvent soulager ces symptômes physiques mais pas les symptômes psychiques de l’anxiété 

(13). D’autres récepteurs sont en cours d’études pour expliquer ces phénomènes.  

 

Schéma 1. Récepteur GABA -  Santelog.com 
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Ainsi grâce aux nouvelles technologies, notamment d’imagerie, la recherche a permis de mieux 

appréhender les circuits neuronaux de l’anxiété ouvrant des pistes de thérapeutiques plus spécifiques.   

 

C. Comorbidités  

90% des personnes présentant un trouble anxieux généralisé développeront une comorbidité 

psychiatrique au cours de leur vie (14). Le diagnostic du trouble anxieux comme trouble comorbide 

peut s’avérer difficile, dans la mesure où sa présence peut exclure une autre pathologie psychiatrique, 

d’après le DSM-5.  

 

1. Épisode Dépressif Caractérisé (EDC) 

L’anxiété et la dépression sont deux entités distinctes d’un point de vue nosographique. 

Cependant, la comorbidité anxiété-dépression est un syndrome relativement fréquent. On considère 

que 45 à 67% des patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé répondent aux critères 

diagnostiques d’au moins un trouble anxieux comorbide (15,16). Inversement, 30 à 63% des patients 

souffrant de troubles anxieux répondent de manière concomitante aux critères d’épisode dépressif 

caractérisé (17,18). Dans l’étude ESMeD (19) réalisée sous l’égide de l’OMS en 2000, l’association 

dépression-anxiété apparaît comme le type de comorbidité le plus fréquemment rencontré (2,3% de 

l’échantillon au cours des douze mois précédents).  

Dans une étude épidémiologique sur les troubles anxieux menée par Santé Publique France entre 

2010 et 2014, 14% des patients pris en charge pour des troubles anxieux ont aussi été suivis pour des 

troubles de l’humeur. 

Dans la CIM-10 on retrouve le trouble anxieux et dépressif mixte qui permet de rendre compte de 

la présence concomitante de l’anxiété et de la dépression. Au sein du DSM-V, cette entité mixte est 

absente mais il est question d’épisode dépressif caractérisé avec caractéristique anxieuse. 

L’association des symptômes anxieux au trouble dépressif est connue pour avoir des caractéristiques 

cliniques spécifiques : une faible réponse au traitement et un taux de rémission plus faible (20–22). La 

prise en charge de ces deux troubles comorbides est donc plus complexe.  

Cette relation étroite entre anxiété et dépression, déjà bien représentée dans les études, reste 

probablement sous-estimée.  Dans le travail de Zimmerman et al.(23) on retrouve un pourcentage bien 

plus important de trouble anxieux généralisé chez les patients dépressifs lors d’un entretien spécifique 

alors que qu’il n’était pas diagnostiqué lors d’entretien non spécifique. Les symptômes communs aux 

deux entités rendent parfois difficile la réalisation d’un diagnostic précis. Ainsi, ils entraînent une sous-

estimation de la comorbidité anxieuse chez les patients atteints de dépression.  
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2. Trouble bipolaire  

La comorbidité des troubles anxieux chez les patients atteints de bipolarité est moins décrite que 

dans la dépression. Cependant elle est observée fréquemment et a un impact non négligeable sur le 

pronostic.  

Dans une étude portant sur 475 patients atteints de bipolarité de type I ou II, la prévalence des 

troubles anxieux au cours de la vie est de 51,2% et 30,5% au cours de l’étude (24). La comorbidité des 

troubles anxieux est associée à un âge d’apparition plus jeune des symptômes de bipolarité, à une 

chronicisation du trouble, à une détérioration de la qualité de vie, à une diminution du temps 

d’euthymie et à une augmentation du risque suicidaire.   

L’impulsivité est un symptôme fréquent dans le trouble bipolaire. Les patients souffrant d’un 

trouble anxieux comorbide présentent des niveaux d’impulsivité significativement plus élevés que les 

patients bipolaires sans trouble anxieux (25). De plus, l’impulsivité est connue pour être un facteur 

majorant le risque suicidaire ce qui peut expliquer l’augmentation de ce risque chez les patients 

présentant un trouble anxieux comorbide.  

La présence d’un trouble anxieux complique également la tâche du prescripteur, les 

antidépresseurs (traitement de référence des troubles anxieux) étant à manier avec une grande 

prudence chez les patients souffrant d’un trouble bipolaire (virage maniaque, accélération des cycles).  

 

3. Schizophrénie  

La prévalence des troubles anxieux est nettement plus élevée chez les patients souffrant de 

schizophrénie par rapport à la population générale (26). Achim et al. ont conduit en 2011 une méta-

analyse sur 52 études et sur 4000 patients : 38,3% des sujets avec un trouble du spectre 

schizophrénique souffraient d’au moins un trouble anxieux comorbide.  Le trouble anxieux le plus 

fréquent était la phobie sociale (14,9% des cas).  

L’anxiété peut avoir un impact non seulement sur la présentation clinique de la schizophrénie mais 

aussi sur son pronostic à différents stades de la maladie.  

Premièrement, elle serait un facteur de risque à part entière de d’entamer un processus 

psychotique. Une étude d’Edimburg High-Risk Study a suivi des patients à haut risque psychotique ; la 

phobie sociale était un des facteurs favorisant l’émergence d’un trouble psychotique (27). D’autres 

études ont montré que la transition entre les patients à « ultra-haut risque » de psychose et l’entrée 

dans la psychose étaient associée à une tension psychique et un taux d’anxiété important (28). De plus, 

chez les patients présentant un premier épisode psychotique, la présence de troubles anxieux associés 

engendre une moins bonne réponse thérapeutique initiale (29).  
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Le pronostic clinique et thérapeutique moindre perdure également au cours de l’évolution de la 

pathologie. La diminution des capacités d’adaptation face à des facteurs de stress est un des 

symptômes propres à la schizophrénie (30) qui engendre une aggravation des autres symptômes. Les 

patients souffrant de schizophrénie associée à des symptômes anxieux ont un meilleur insight mais 

des hallucinations plus importantes, un repli sur eux-mêmes, des symptômes dépressifs et des 

symptômes de désorganisation majorés (31). Les attaques de panique et globalement les symptômes 

anxieux sont aussi associés à une augmentation du risque suicidaire chez ces patients (32).   

Enfin, les symptômes anxieux peuvent avoir un effet délétère sur la gestion des traitements chez 

les patients souffrant de schizophrénie. Une étude post-hoc sur l’observance des traitements à la 

phase initiale d’un trouble psychotique a montré que l’aggravation des symptômes anxieux au cours 

des deux premières semaines de traitements était un fort prédicteur de mauvaise observance du 

traitement dans les suites de l’étude (33). Ce défaut d’observance peut résulter des conséquences 

néfastes des troubles anxieux sur les capacités cognitives des patients atteints de schizophrénie.  

 

4. Troubles addictifs 

Le risque d’addictions est majoré chez les personnes souffrant de troubles anxieux, notamment 

les addictions au tabac, à l’alcool et au cannabis.  

Les études ont montré qu’environ 50% des individus recevant un traitement pour une addiction 

liée à l’alcool présentent également les critères diagnostiques d’au moins un trouble anxieux (34).  

Dans une étude s’intéressant aux facteurs de risque de rechute des consommations d’alcool après un 

sevrage, les personnes présentant un trouble anxieux étaient bien plus susceptibles que les autres de 

présenter une rechute. Après sevrage, la phobie sociale était le meilleur prédicteur de reprise de la 

consommation, tandis que le trouble panique était le meilleur prédicteur d’une rechute dans la 

dépendance à l’alcool (35).  

Le tabagisme est très répandu dans la plupart des troubles anxieux. Il augmente le risque de 

développer ultérieurement certains troubles anxieux, et les fumeurs souffrant de troubles anxieux 

présentent des symptômes de sevrage plus sévères que les fumeurs sans troubles anxieux (36). Une 

étude portant sur une large cohorte a montré que les troubles anxieux étaient associés à une 

augmentation modérée des consommations de tabac et à des taux plus élevés d’échec de sevrage par 

rapport aux groupes témoins non anxieux (37).  

On retrouve la même relation délétère entre les troubles anxieux et le cannabis. En effet, les 

troubles anxieux sont un facteur de risque de développer une dépendance au cannabis. Une analyse 

de l’étude NESARC centrée sur la phobie sociale a montré un Odd Ratio (OR) de presque 3 pour la 

dépendance au cannabis. Pour la plupart des patients comorbides la phobie sociale précédait la 
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dépendance (38). L’hypothèse d’une utilisation du cannabis à visée anxiolytique est retenue par de 

nombreuses études.  

 

5. Comorbidités somatiques  

De nombreuses études soulignent un taux élevé de symptômes et de troubles anxieux chez les 

patients souffrant de diverses pathologies somatiques et inversement un taux élevé de maladies 

somatiques chez les patients présentant un trouble anxieux. La coexistence de ces deux types de 

pathologies implique une plus grande sévérité des troubles et un impact négatif sur la réponse aux 

traitements. (39) 

Les principales pathologies somatiques ayant une forte cooccurrence avec les troubles anxieux 

sont : les pathologies neurologiques (epilepsie, fibromyalgie, maladie de Parkinson), les pathologies 

cardiovasculaires et respiratoires (asthme, diabète, douleur thoracique non cardiaque) et les 

pathologies gastro-intestinales (syndrome de l’intestin irritable, reflux gastro œsophagien). (40)   

 

Parmi les pathologies psychiatriques, l’anxiété apparaît donc comme une comorbidité responsable 

de l’aggravation des troubles préexistants en termes de pronostic, d’évolution et de réponse 

thérapeutique.   

 

D. Prise en charge 

1. Éducation thérapeutique  

L’éducation thérapeutique est centrale dans la prise en charge des troubles anxieux. Elle associe 

une explication des symptômes, une réassurance et une information sur la pathologie.  

Des règles hygiéno-diététiques simples peuvent être mises en place afin de réduire les facteurs de 

stress.  

 

2. Psychothérapies  

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont les thérapies les plus empiriques utilisées 

dans les troubles anxieux. Elles consistent en des thérapies brèves (10-20 semaines) centrées sur des 

objectifs prédéfinis. Elles permettent de réduire les biais cognitifs, de remplacer les comportements 

d’évitement, de mettre à l’abri par des comportements adaptatifs (coping) et de réduire l’excitation 

autonome excessive avec des techniques de relaxation ou de respiration.  
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Plusieurs méta-analyses (9) montrent que les TCC sont un traitement efficace pour les troubles 

anxieux avec une différence d’effet importante lorsqu’elles sont comparées à l’absence de traitement ; 

la différence d’effet est moins importante lorsqu’elles sont comparées à un placebo psychologique ou 

à un traitement médicamenteux.  

Les e-interventions se sont rapidement développées depuis 10-15 ans. Elles permettent une 

augmentation de l’accès aux soins notamment pour les personnes isolées ou celles qui préfèrent 

l’anonymat. La majorité des e-interventions sont des TCC.  

Les autres psychothérapies ont des résultats moins significatifs que les TCC. La pleine conscience 

et les thérapies d’acceptation et d’engagement sont de plus en plus populaires mais actuellement les 

études scientifiques disponibles ne permettent pas de conclure à leur efficacité.    

 

3. Traitements médicamenteux  

Il existe des traitements médicamenteux pour l’ensemble des troubles anxieux. La réduction des 

symptômes anxieux permet d’améliorer significativement la qualité de vie des patients et de réduire 

le handicap.  

Les antidépresseurs sont les traitements de première ligne pour la plupart des troubles anxieux, 

leur efficacité ayant été démontrée par de nombreux essais contrôlés randomisés. Parmi les 

antidépresseurs, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et les inhibiteurs de la 

sérotonine et de la noradrénaline sont les plus couramment utilisés.   

Les patients anxieux ont par contre tendance à être plus sensibles aux effets secondaires. A la 

différence des troubles dépressifs, les antidépresseurs sont introduits à des doses plus faibles dans les 

troubles anxieux.  

Il peut être nécessaire d’utiliser des traitements symptomatiques de l’anxiété soit en association 

avec les antidépresseurs, soit en monothérapie. Les benzodiazépines sont indiquées lorsque le 

contrôle rapide de l’anxiété est nécessaire car elles ont un effet anxiolytique significatif et rapide. 

Cependant leur utilisation doit être associée à une réévaluation systématique de la prescription à 

cause du risque de dépendance physique et psychique.  

D’autres molécules à effet anxiolytique sont utilisables comme l’hydroxyzine ou la buspirone. On 

retrouve également la gabapentine et la prégabaline ou des antipsychotiques atypiques comme la 

quétiapine ou l’olanzapine.  

Les bêtabloquants comme le propranolol ou l’aténolol ont montré leur efficacité pour diminuer 

les réactions physiologiques de l’anxiété.   
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4. Prise en charge globale 

Les troubles anxieux nécessitent une approche thérapeutique globale. Comme nous l’avons vu 

précédemment, ils sont très souvent associés à d’autres pathologies qu’il faut rechercher et traiter. De 

plus, ils peuvent justifier une prise en charge médico-sociale lorsque les répercussions sur la qualité de 

vie sont trop importantes.   

 

Après avoir passé en revue les différentes répercussions de l’anxiété en tant que pathologie à part 

entière ainsi qu’à travers le spectre des autres pathologies psychiatriques, nous allons maintenant 

nous intéresser au retentissement d’un état de confinement au sein de la population générale.  

 

II. État de confinement  

A. Expériences de confinement avant la pandémie de COVID-19 

Le mot confinement se définit comme le fait d’être retiré, d’être enfermé dans des limites 

étroites. Son étymologie vient du latin cum « avec », et finis « limites », d’où l’idée de placer une entité 

dans des limites définies. Ce terme peut être utilisé dans différents domaines : en physique, en 

biologie, pour décrire des populations, en anthropologie, dans l’industrie … Actuellement on l’utilise 

couramment dans le cadre du confinement de population pour la gestion des risques sanitaires. Les 

mesures actuelles, d’une envergure mondiale, sont sans précédent. Cependant, il existe des contextes 

spécifiques d’isolement de population qui peuvent nous éclairer sur les répercussions d’une telle 

mesure sur la santé mentale.   

 

1. Exemples d’états de « confinement »  

Plusieurs études traitent du retentissement psychologique d’un isolement contraint du fait de 

conditions de vie qualifiées d’« extrêmes ».  

C’est par exemple le cas des travailleurs exerçant dans les cercles polaires. La station argentine 

Belgrano II accueille des troupes de l’armée qui sont isolées pendant de nombreux mois dans des 

conditions psychologiquement et physiquement difficiles (aridité, froid extrême). Une étude a évalué 

les variations d’humeur et les stratégies d’adaptation à cet isolement, d’une équipe de treize 

personnes pendant un confinement d’un an (41). Un déclin significatif des échelles de dynamique 

sociale a été mis en évidence. De plus, une corrélation positive a été prouvée entre le soutien social 

au sein du groupe et les capacités de gestion du stress. D’autres études ont confirmé que l’isolement 

dans ce contexte particulier est associé positivement à un fléchissement de l’humeur (42) et que le 
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temps passé en confinement a un impact négatif sur les états émotionnels positifs et les processus 

affectifs mis en évidence par l’augmentation d’une tristesse de l’humeur (43).  

Des résultats similaires sont retrouvés dans le contexte particulier de séjour dans l’espace. Les 

avancées scientifiques permettent des missions d’exploration spatiales de plus en plus longues. La 

NASA est soucieuse de leurs potentiels impacts psychologiques sur les astronautes et prévoit ainsi des 

missions simulées afin de prévenir ces retentissements. Des symptômes anxieux et dépressifs ont été 

retrouvés avec notamment une répercussion sur les rythmes de sommeil (inversement du cycle 

nycthéméral et insomnie) (44). Dans ces circonstances, les symptômes s’intensifient également avec 

la durée de l’expédition. Ces résultats sont d’autant plus significatifs que les astronautes sont 

initialement sélectionnés sur leurs capacités psychologiques et comportementales à répondre à des 

conditions extrêmes et donc à ne pas présenter de vulnérabilités dans ces domaines.   

Une étude a comparé les effets d’un confinement à bord d’une fusée (mission Mars-500) et 

d’un isolement au cours d’une expédition polaire (goélette Tara) (45). Le confinement spatial semble 

générer plus de manifestations de stress que l’isolement d’une expédition polaire. Il permettrait aussi 

une moins bonne adaptation sur le plan social. Outre la durée, il semble donc qu’il y ait différents 

facteurs à prendre en compte pour prévoir les ressentis psychologiques.    

Enfin, dans le milieu carcéral il existe des cellules d’isolement pour la mise à l’abri de certains 

détenus et des cellules disciplinaires dans laquelle une personne détenue peut être placée à titre de 

sanction. Dans ces lieux particuliers de privation sociale, des conséquences psychopathologiques 

importantes ont été décrites. Grassian et al. (46) parlent de syndrome associé à l’isolement qu’ils 

définissent par une anxiété massive, une hypersensibilité aux stimuli externes, des épisodes de 

déréalisation, des troubles du comportement, des difficultés de concentration voire des distorsions et 

hallucinations dans plusieurs sphères sensitives. Ce syndrome disparaîtrait rapidement après la fin de 

l’isolement. Ils font le parallèle avec le syndrome de Ganser qui est un type particulier de trouble 

dissociatif caractérisé principalement par des réponses fausses, dénuées de sens, associées à une 

désorientation et des symptômes de conversion. Plusieurs variables sont à considérer pour juger de la 

réponse à un tel confinement : les variables intra-psychiques, les conditions environnementales, la 

durée du confinement et la perception de la cause du confinement.  

Les différentes conditions de privation sociale présentées précédemment sont très différentes 

les unes des autres mais on retrouve néanmoins des répercussions similaires sur la santé mentale : 

une tendance au fléchissement thymique, une augmentation des situations de stress et une 

diminution des capacités d’adaptation dans les interactions sociales. Le facteur temps semble jouer un 

rôle, dans toutes les situations énoncées, sur la gravité et l’intensité du retentissement psychologique.  
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2. Hypothèse de « désafférentation sociale » 

Il est reconnu que les liens sociaux ont des conséquences importantes sur notre santé mentale 

et physique (47). Notre degré de connexion sociale est si important pour notre santé que le manque 

de lien social conduirait à un développement psychopathologique. Plus particulièrement, Hoffman 

(2007) propose l’hypothèse d’une « désafférentation sociale » dans la schizophrénie (48). Il fait le 

parallèle avec les syndromes neurologiques impliquant une perte de stimuli sensoriels et une 

réorganisation corticale subséquente qui produit des expériences sensorielles aberrantes comme par 

exemple le membre fantôme dans un contexte d’amputation. Selon cette hypothèse, les facteurs 

prédisposant au retrait social, comme l’anhédonie sociale, conduisent à une diminution de l’apport 

social, ce qui réduit les stimuli destinés au cerveau social. Il en résulte des changements neuronaux qui 

amènent le cerveau à produire de manière endogène des expériences et des cognitions aberrantes 

ayant une signification sociale : des expériences « psychotiques-like ».  

Cette hypothèse de désafférentation sociale est soutenue par plusieurs travaux. En effet, les 

personnes souffrant de troubles psychotiques ou qui ont présenté des expériences de type 

psychotique ont des réseaux sociaux restreints (49) et moins d’interactions sociales (50). De plus, 

l’anhédonie social, le repli et l’isolement social semblent être des facteurs de risque prédisant 

l’apparition de troubles psychotiques (51)(52).  

A travers cette hypothèse, Hoffman propose que l’isolement social, de manière générale, est 

responsable de neuro-modulations par perte de stimuli sociaux, et entraînerait des distorsions 

cognitives d’allure psychotique (hallucinations). La prévention du retrait social s’inscrit alors comme 

une priorité de santé publique et appelle à l’amélioration des liens sociaux.  

 

3. Connaissances sur les quarantaines d’ordre médicales 

Avant l’apparition de la pandémie de COVID-19, il n’y a pas eu de mesures de confinement 

pour des raisons de sécurité sanitaire d’une telle envergure. Néanmoins, au cours des années 2000, 

des épidémies nécessitant des mises en quarantaine ont eu lieu. La quarantaine consiste à isoler des 

personnes durant un certain temps, en cas de suspicion de maladies contagieuses pour empêcher leur 

propagation. Elle se différencie du confinement, qui lui impose des restrictions sociales à l’ensemble 

de la population qu’elle soit suspecte ou non d’être atteinte de la maladie contagieuse.  

Le coronavirus responsable du Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SRAS) a émergé fin 2002 

en Chine et s’est rapidement diffusé dans trente pays, engendrant une épidémie mondiale. Cette 

épidémie n’a duré que quelques mois (novembre 2002-juillet 2003), ceci grâce à des mesures de 

prévention et des contrôles drastiques. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a rapporté 8096 

cas pendant cette période dont 774 décès. Dans ce contexte, à Toronto (Canada), des mises en 
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quarantaine ont été instaurées en début de l’année 2003 et environ 15000 personnes ont été 

impactées. Les études suggèrent une majoration de symptômes dépressifs et d’état de stress aigu au 

cours des mises en quarantaine (53,54). Pour mesurer le retentissement psychologique l’IES-R (Impact 

of Event-Scale-Revised) a été utilisée. C’est une échelle par auto-questionnaire qui vise à déterminer 

l’impact psychologique sur une population après une exposition à une crise sanitaire de santé publique 

dans les semaines suivant l’exposition. A Toronto, un mois après la fin des mises en quarantaine, l’IES-

R moyen variait entre 8,9 et 15,2 sur 88 items et les scores > 20 (marquant un facteur de risque d’État 

de Stress Post Traumatique (ESPT)) représentaient entre 14,6% à 28,9% de la population. Ces 

différences peuvent s’expliquer par la manière dont les patients ont été inclus dans les différentes 

études et le nombre de patients inclus. Ces résultats soulignent l’importance de l’impact de ces 

mesures sur la santé mentale. 

De la même façon, en 2015, la Corée a été atteinte par une importation du Syndrome 

Respiratoire du Moyen-Orient (MERS). Au total, 186 cas ont été confirmés en laboratoire et 38 décès 

ont été comptabilisés. De mai à mi-juin 2015 environ 15000 personnes ont été placées en quarantaine 

après avoir été en contact avec des cas. Une étude met en avant une anxiété manifeste chez les 

patients atteints du virus (47%) qui persistaient à six mois du confinement chez 19,4% d’entre eux ; et 

une anxiété moindre chez les patients seulement mis en quarantaine (7,6%) (55). La peur était majorée 

par l’utilisation des transports publics, la peur de sortir à l’extérieur, l’impuissance face à la pandémie 

et la peur d’être infecté. L’aggravation des symptômes d’anxiété et de peur était prévenue par une 

prise en charge précoce. Le stress apporté par la crainte de la maladie mortelle vient se surajouter au 

stress apporté par l’isolement social majorant le retentissement psychologique.  

 

 

L’ensemble de ces données permet d’appréhender les retentissements d’un état d’isolement 

social sur la santé mentale. Il en ressort une augmentation des troubles de l’humeur, marquée par des 

symptômes dépressifs et une majoration des symptômes anxieux. Des épisodes « psychotiques-like » 

peuvent également être observés.  

 

B. COVID-19 : répercussions du confinement sur la santé mentale de 

la population générale 

Après avoir étudié le retentissement psychologique de situations de confinement social 

diverses, nous allons nous intéresser à celui du confinement sanitaire imposé par la pandémie de 

COVID-19 dans la population générale.  
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1. Généralités – Historique 

 

La pandémie de COVID-19 est une maladie infectieuse émergente provoquée par le 

coronavirus SARS-CoV-2. Elle a débuté le 16 novembre 2019 à Wuhan en Chine avant de se propager 

dans le reste du monde. L’OMS alerte dans un premier temps la République populaire de Chine puis 

prononce l’état d’urgence de santé publique de portée internationale le 30 janvier 2020. Le 11 mars 

2020 l’épidémie de Covid-19 est déclarée pandémie par l’OMS qui demande des mesures de protection 

essentielles pour prévenir la saturation des services de soins intensifs et renforcer l’hygiène 

préventive. Afin de freiner la formation de nouveaux foyers de contagion et de préserver les capacités 

d’accueil des hôpitaux, de nombreux pays décident de fermer leurs frontières, annulent leurs 

manifestations sportives et culturelles et mettent en place des mesures de confinement.  

L’ensemble de ces décisions a engendré des répercussions économiques, sociales et 

environnementales. Rapidement, de nombreux auteurs ont étudié les conséquences psychologiques 

du confinement afin de développer des stratégies de gestion de la crise et essayer d’en minimiser 

l’impact. En Chine, au cours de la première semaine de confinement 53,8% de la population interrogée 

(1210 personnes dans 194 villes) décrivaient un impact psychologique modéré à sévère (IES-R > 33) 

(56).  

 

2. Symptomatologie spécifique  

Dans un article d’avril 2020, Mengin et al.(57), ont identifié les effets potentiels d’un 

confinement prolongé sur la santé mentale. Ils ont mis en lien la littérature récente sur le confinement 

en contexte d’épidémie et d’autres littératures portant sur la déprivation sociale ou sensorielle. De 

cette synthèse, ils ont dressé une liste exhaustive de signes cliniques émergents au cours du 

confinement et se sont intéressés à leur mécanisme d’apparition. Dans les suites, de nombreuses 

études ont décrit les principaux symptômes psychiques engendrés par le confinement. Les symptômes 

anxieux et dépressifs sont ceux qui sont le plus souvent décrits à travers les différentes études. 

L’ennui est la première répercussion évoquée. Au cours du confinement, la population est 

confrontée à une réduction des activités professionnelles et sociales et à une augmentation des 

activités routinières ce qui favorise l’ennui et peut avoir des conséquences psychologiques négatives. 

L’ennui est d’autant plus important que les personnes étaient actives au préalable. On observe une 

corrélation positive entre l’ennui et les symptômes dépressifs et anxieux (58). La propension à l’ennui 

est liée également à une diminution des capacités à gérer les émotions négatives ce qui peut expliquer 
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une majoration des comportements agressifs et impulsifs (59)  et le développement de 

comportements addictifs.  

Le rythme veille-sommeil est régulé par l’homéostasie de l’individu et son système circadien 

ou horloge biologique. Les paramètres environnementaux comme l’exposition au soleil, l’activité 

physique et les interactions sociales conditionnent la qualité du sommeil. Le confinement entraîne une 

modification de ces synchroniseurs et ainsi une majoration des troubles du sommeil. Ce symptôme est 

connu pour être un facteur de risque de nombreuses pathologies psychiatriques et notamment de 

troubles anxieux, de dépression et de troubles addictifs. Une étude chinoise a mesuré au cours du 

confinement la qualité du sommeil de la population à l’aide de l’échelle PSQI (Index de Qualité de 

Sommeil de Pittsburgh) : 18,2% de la population présentait une mauvaise qualité de sommeil (PSQI > 

7) (60). Au cours de la même période, dans une étude italienne, 57, 1% de la population étudiée 

présentait une faible qualité de sommeil (PSQI > 5). Le genre féminin, l’absence de travail et le fait de 

connaître une personne décédée de l’infection au Covid-19 étaient significativement associés à la 

détérioration du sommeil (61).  

Les troubles anxieux sont multifactoriels. Dans le cadre du confinement, la perte de réalité 

avec les événements extérieurs par une exposition constante aux médias, la crainte d’une 

contamination et l’incertitude sont des facteurs majorant l’anxiété. Dans la population chinoise, une 

étude révèle une prévalence de symptômes anxieux modérés à sévères (DASS-21 > ou = 10) de 28,8% 

(56). Une autre étude révèle une prévalence de troubles anxieux généralisés de 35% (60). En Italie, la 

prévalence des troubles anxieux a pu être définie en utilisant l’échelle du GAD-7. Dans l’étude de 

Casagrande et al., 32,1% de la population présente des symptômes d’anxiété généralisée (GAD-7 > ou 

= 10). Les facteurs de risque associés mis en évidence sont le sexe féminin, l’âge inférieur à 30 ans, la 

possession d’un diplôme dans le secteur médical et la connaissance d’une personne décédée dans les 

suites du Covid-19. En Allemagne, sur une étude générale de 15 037 participants, 44,9% rapporte des 

symptômes d’anxiété généralisée (GAD-7 > ou = 5) dont 9,8% avec une anxiété modérée (GAD-7 > ou 

= 10)(62). Ces différences peuvent s’expliquer par les disparités entre les populations étudiées en 

termes de taille de l’échantillon et par la méthode d’inclusion.  

Stricto sensu, le confinement en lui-même ne peut pas être un facteur d’état de stress post-

traumatique comme il est défini par le DSM-5. Cependant, certaines études témoignent d’un état de 

stress aigu.  

Au cours de cette période, on observe une augmentation de la prévalence des troubles 

dépressifs. Les facteurs de stress retrouvés pour les troubles anxieux sont superposables à ceux des 

troubles dépressifs : isolement, sentiment d’impuissance, sentiment de méfiance voire d’exclusion. Le 

risque de dépression peut être différé par rapport à l’anxiété. La dépression peut toucher les sujets les 

plus vulnérables mais également les populations exemptes d’antécédents psychiatriques (63). Les 
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mêmes études chinoises précédemment citées pour les troubles anxieux retrouvent respectivement 

une prévalence de 16,5% de symptômes dépressifs modérés à sévères (DASS-21 >ou = 13) (56) et une 

prévalence de 20,1% de symptômes dépressifs calculé partir de l’échelle CES-D (> ou = 28) (60). Dans 

l’étude allemande, 14,3% des personnes interrogées rapportent un score de PHQ-2 (Patient Health 

Questionnaire) ≥ 3 attestant de symptômes dépressifs majeurs (62).  

Une attention particulière est portée sur le risque suicidaire. Paradoxalement, on dénombre moins 

de passages aux urgences pour tentative de suicide au cours du premier confinement. L’organisme 

VigilanS se pose néanmoins la question de gestes moins nombreux mais plus graves.  

Les conduites addictives ont tendance également à être majorées par le confinement. On 

assiste à des sevrages forcés par difficultés d’approvisionnement (cannabis, alcool) ou à l’inverse une 

majoration des consommations à visée anxiolytique. Concernant les addictions aux produits, le 

confinement a entraîné : une augmentation des rechutes des personnes abstinentes pour l’alcool et le 

tabac (64); une augmentation des consommations des consommateurs réguliers en alcool et 

tabac (64,65) ; une augmentation des consommations chez les consommateurs de cannabis sans 

augmentation globale de la consommation (65,66). L’attention a également été portée sur les 

addictions comportementales et notamment les addictions aux jeux-vidéos ou aux écrans. On assiste 

à une augmentation importante du temps passé devant les écrans avec plus particulièrement une 

augmentation de la dépendance sévère à Internet (diagnostiquée par un score > 80 au test d’Addiction 

à Internet) (64).  

Enfin, il n’y a que peu de données traitant des répercussions de l’isolement social au cours du 

confinement pour les symptômes psychotiques. Cela contraste avec la multitude d’études qui traite 

des répercussions psychologiques et notamment des symptômes psychotiques engendrés par des 

contextes très variés de solitude comme nous l’avons vu dans le chapitre précédent. A la suite des 

mesures de distanciation sociale spécifiques au COVID-19 quelques cas d’épisodes psychotiques brefs 

réactionnels à la détresse de la pandémie ont été décrits. L’ensemble des cas ne présentaient pas 

d’antécédent psychiatrique. Pour certains, ils étaient marqués par un risque suicidaire élevé (67). Dans 

une autre étude, l’ensemble des patients présentaient un délire à thématique mystique ou religieux 

avec des hallucinations (68). Il manque des données pour quantifier et comprendre les mécanismes de 

ces symptômes, mais une attention particulière doit être portée à ce type de trouble.  

 

3. Facteurs de risque 

Après avoir évalué l’impact du confinement en termes de répercussions psychiques, nous 

allons étudier les facteurs favorisant ces troubles afin de mieux cibler les populations vulnérables.  
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Sameer et al. (69) ont réalisé une étude transversale dans 16 pays différents pour étudier 

l’impact du confinement sur la santé mentale et la qualité de vie de la population générale. Ils ont 

observé que les scores de gravité (DASS-41) de la dépression et de l’anxiété étaient significativement 

majorés chez les femmes par rapport aux hommes alors qu’il n’y avait pas de différence significative 

pour le score du stress. Ce facteur de risque est retrouvé dans plusieurs études : Qiu et al.(70) 

retrouvent un score d’index péri-traumatique (CPDI) supérieur chez les femmes ; Liu et al. (71) 

montrent que les femmes présentent plus d’anxiété réactionnelle que les hommes. Ces résultats sont 

concordants avec ceux d’études antérieures qui montrent que les femmes sont plus vulnérables aux 

facteurs de stress et développent plus de troubles anxieux que les hommes. (72) Cependant ces 

résultats sont modérés par Wang et al. (56) qui décrivent un impact psychologique plus important chez 

les femmes (IES-R) mais des scores plus élevés chez les hommes pour les échelles de dépression, 

d’anxiété et de stress (DASS-21). Dans le même sens, l’étude de Huang et al. (60) ne décrit pas de 

différences significatives entre les genres pour la prévalence des troubles anxieux définis par un GAD-

7 supérieur à 9.  Ces différences peuvent s’expliquer par les différences entre les échelles utilisées et 

les différences démographiques des populations étudiées.  

L’âge est un autre facteur décrit dans la littérature comme influençant l’état psychique dans la 

population générale au cours du confinement. De manière générale, deux catégories de patients 

ressortent comme étant plus vulnérables. Une première population d’âge inférieur à 30-35 ans et une 

deuxième d’âge supérieur à 60 ans. Qiu et al. (70) montrent que les jeunes adultes (18-30ans) ont des 

scores plus élevés au CPDI que le reste de la population. De plus, les personnes de moins de 35 ans 

présentent plus de troubles anxieux généralisés et de symptômes dépressifs que le reste de la 

population (60). Il y a plusieurs hypothèses à ce phénomène. Premièrement, les jeunes adultes sont 

plus à la recherche d’informations dans les médias, ce qui a été décrit comme étant un facteur de 

stress propre (60) (73). L’impact des médias sur l’anxiété a déjà été décrit au cours d’autres pandémies 

comme la crise de H1N1 ou après des évènements traumatisants comme les attentats du 11 

septembre 2001 aux États-Unis (74). Deuxièmement, cette population est soumise à une plus grande 

pression sociale. Les jeunes adultes sont les principaux responsables de la productivité sociale et 

doivent assumer leurs responsabilités familiales (71). Chez les plus de 60 ans, le risque plus élevé de 

développer une pathologie grave et l’augmentation du risque de mortalité sont les principaux 

arguments avancés pour expliquer une majoration des symptômes psychiatriques associés au 

confinement (70). Cependant d’autres facteurs peuvent expliquer leur vulnérabilité : leur mode de vie 

et leurs habitudes ont été modifiés par les mesures de confinement, ce qui peut être néfaste en raison 

d’une diminution de leurs capacités d’adaptation et de résilience liée à l’âge (75).  

D’autres facteurs ont été mis en avant dans la littérature mais les avis divergent entre les 

auteurs et les populations étudiées, ne permettant pas de conclure. Nous évoquerons tout de même 
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le potentiel impact négatif de la présence de symptômes physiques (douleurs, …) ou d’une pathologie 

chronique, d’un mauvais état de santé autoévalué, d’un niveau d’éducation élevé et d’un niveau 

économique faible.   

 

4. Comment caractériser cette anxiété ? : échelles d’anxiété spécifiques au 

COVID 

Comme nous l’avons vu précédemment, de nombreuses études s’intéressent à l’état de santé 

de la population et notamment à l’anxiété en tant que symptôme mais ne décrivent pas les aspects 

spécifiques ni les facteurs contextuels.  Dans un souci de mieux comprendre et mieux évaluer le stress 

et l’anxiété associés à la pandémie Covid-19, plusieurs échelles ont été créées dès avril-mai 2020.  

En mai 2020, est apparue la COVID Stress Scales. Elle a été conçue à partir de données 

provenant des anciennes épidémies (SRAS, H1N1) et développée initialement au Canada puis validée 

aux États-Unis (76). Elle comprend 36 items répartis 5 catégories : (a) le danger et la peur d’être 

contaminé, (b) la peur associée aux conséquences économiques, (c) la xénophobie en lien avec la 

pandémie, (d) la vérification compulsive et la recherche de réconfort et (e) le symptôme de stress 

traumatique autour du COVID. Elle permet d’identifier les personnes qui ont besoin d’un suivi en santé 

mentale. A partir de cette échelle, les mêmes auteurs ont défini un syndrome de stress spécifique à la 

pandémie COVID-19 : le COVID Stress Syndrome (77). L’inquiétude concernant la dangerosité du virus 

COVID-19 est la caractéristique centrale de ce syndrome. Les auteurs ont décrit cinq classes de sévérité 

du syndrome. La gravité du syndrome est corrélée à une psychopathologie préexistante, à un 

évitement excessif lié au COVID-19, à l’achat compulsif et à des difficultés d’adaptation.  

La COVID Stress Scales a pour principal inconvénient le nombre important d’items, la rendant 

difficilement applicable en pratique. La Pandemic Anxiety Scale a été développée pour remédier à ce 

problème. Elle contient 7 items mesurant les inquiétudes autour de la maladie en elle-même et les 

résultats à court et long terme des mesures de santé publique. Cette échelle permet de mettre en 

exergue deux facettes de l’anxiété : celle associée à la maladie et celle associée aux conséquences. 

Une étude anglaise utilisant cette échelle observe que les adolescents, les personnes âgées et les 

personnes avec des bas revenus sont les plus impactés par les répercussions sociales de la pandémie 

alors que les personnes présentant des pathologies chroniques sont plus concernées par le risque lié 

à la maladie en elle-même (78).  

Enfin, l’Echelle Coronavirus Anxiety Scale est un outil bref de 5 items permettant d’identifier 

les cas probables d’anxiété dysfonctionnelle associée à la crise COVID-19 (79). Les scores élevés sont 

associés au diagnostic positif de COVID-19, à l’augmentation des consommations d’alcool, à une 

adaptation religieuse négative, au désespoir extrême et aux idées suicidaires.  
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5. Mesures mises en place  

Dès mars 2020, l’OMS a mandaté Brooks et al. (80) pour faire une revue de la littérature de 

l’impact d’une mise en quarantaine d’après des données se référant à d’autres épidémies (SRAS, H1N1, 

…) afin de faire l’ébauche de recommandations de santé publique. Pour diminuer les conséquences 

psychiques, ils préconisaient de réduire le plus possible le temps de mise en quarantaine, de donner 

des informations claires et accessibles sur l’épidémie, de fournir les approvisionnements nécessaires 

à l’ensemble de la population, de réduire l’ennui et de favoriser les relations interpersonnelles.  

 La définition des facteurs de risques nommés précédemment a permis d’énoncer des mesures 

spécifiques visant à réduire les conséquences psychiques du confinement. Premièrement, il est 

recommandé d’être particulièrement vigilant face aux populations vulnérables (femme, jeunes 

adultes, personnes âgées). Ensuite, il est important que les informations données par l’État concernant 

la pandémie et les mesures d’hygiènes soient claires et adaptées à tous les niveaux. Enfin, il était 

recommandé de maintenir une hygiène de vie pour veiller à son équilibre psychique : maintien d’un 

rythme de repas, de sommeil, privilégier des activités plaisantes et stimulantes ou des stratégies 

d’apaisement actives, éviter les abus et favoriser les contacts sociaux par téléphone ou vidéo. 

L’ensemble des études précédemment citées insistent aussi sur la nécessité d’un accès aux soins 

médico-psychologiques renforcé. A défaut des services habituellement utilisés en présentiel, on assiste 

à l’augmentation importante de téléconsultations.   
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III. Pandémie de COVID-19 : Mesure de l’impact du premier 

confinement sur l’anxiété des patients suivis en psychiatrie. 

Étude rétrospective monocentrique PSYPAN – PSYchiatrie & 

PANdémie 
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A. Introduction  

 

La pandémie de la COVID-19 a débuté à la mi-décembre 2019 à Wuhan (Chine) puis s’est répandue 

progressivement à l’international avant de toucher la France à partir de la fin janvier 2020. Après une 

campagne sanitaire de recommandations de « gestes barrières » hygiéniques et de distanciation 

sociale, déjà anxiogène pour la population civile, une décision de confinement est instaurée au niveau 

national à la mi-mars 2020. Sans temporalité prédéfinie, avec le spectre d’une morbi-mortalité inouïe 

quotidiennement relayée par les médias, cette période durera 2 mois, du 17 mars au 11 mai 2020, et 

aura un impact singulier, sévère et durable sur le niveau d’anxiété sociétale. Malgré sa soudaineté, 

cette mesure exceptionnelle sans précédent a polarisé un grand nombre de recherches dans les 

champs psycho-sociaux et philosophiques.  

Rapidement, de nombreuses études se sont intéressées aux répercussions psychiques du 

confinement dans la population générale. Mengin et al. (57), dans un article d’avril 2020, ont identifié 

les effets potentiels d’un confinement prolongé sur la santé mentale. Ils ont mis en lien la littérature 

récente sur le confinement en contexte d’épidémie et d’autres littératures portant sur la déprivation 

sociale ou sensorielle. De cette synthèse, ils ont dressé une liste exhaustive de symptômes émergents 

au cours du confinement et se sont intéressés à leurs mécanismes d’apparition. Dans les suites de 

nombreuses études ont décrit les principaux symptômes psychiques engendrés par le confinement. 

Les symptômes anxieux et dépressifs sont ceux qui sont le plus souvent décrits (56,60,63). En parallèle, 

dès mars 2020, l’OMS a mandaté Brooks et al. (80) pour faire une revue de la littérature de l’impact 

d’une mise en quarantaine d’après des données se référant à d’autres épidémies (SRAS, H1N1, …) afin 

de faire l’ébauche de recommandations de santé publique. Pour diminuer les conséquences 

psychiques, ils préconisaient de réduire le plus possible le temps de mise en quarantaine, de donner 

des informations claires et accessibles sur l’épidémie, de fournir les approvisionnements nécessaires 

à l’ensemble de la population, de réduire l’ennui et de favoriser les relations interpersonnelles.  

De la même manière, ces effets anxiogènes majeurs et leur impact délétère sur la qualité de 

vie ont également été objectivés et mesurés sur les populations psychiatriques dont la fragilité, la 

vulnérabilité et le risque de décompensation ont fait l’objet de grandes inquiétudes. Les patients suivis 

en psychiatrie présentent une vulnérabilité importante face aux facteurs de stress. En effet, de par leur 

pathologie psychiatrique, leurs capacités d’adaptation aux changements et à l’adversité sont 

diminuées (81). L’anxiété est définie comme le trouble comorbide le plus présent dans les troubles 

psychiatriques. Ses effets délétères ont été démontrés aussi bien sur la survenue, le pronostic et le 

traitement des troubles psychiatriques. Quelques travaux se sont intéressés à l’impact des mesures 

strictes du confinement en différenciant la population générale de la population psychiatrique. Chez 



 31 

des patients suivis en psychiatrie, Hao et al. (82) ont retrouvé des scores plus élevés sur les échelles 

DASS-21 de l’anxiété et de la dépression et sur l’Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI), par rapport aux 

cas témoins, au moment du pic de l’épidémie. L’anxiété chez les patients atteints d’une pathologie 

psychiatrique semble être un signe précoce d'une plus grande vulnérabilité à la détresse psychologique 

pour faire face à la pandémie (83). Les autres signes cliniques majorés spécifiquement dans la 

population psychiatrique concernaient l’inquiétude pour leur santé physique, la colère, l’impulsivité et 

les idées suicidaires (82). Par contre il n’y avait pas de différence dans l’apparition d’hallucinations ou 

d’idées délirantes de persécution.  

En France, la problématique était d’autant plus prégnante du fait d’une épidémiologie singulière 

des affections psychiques, mais surtout des ressources médicales historiquement contraintes, 

suboptimales de notre pays. En effet, malgré de récentes améliorations, la population française reste 

connue pour être fortement consommatrice de médicaments antidépresseurs et d’anxiolytiques (84). 

Un article du journal Le Monde datant de mai 2021 alerte sur l’augmentation exponentielle des 

consommations d’anxiolytiques et d’hypnotiques depuis mars 2020 (augmentation de 7% en 2020 et 

de plus de 10% dans les premiers mois de 2021)(85). De plus, au cours des années 2018 et 2019 les 

médias ont souvent rapporté des états d’alerte dus au manque de moyens en psychiatrie comme en 

témoignent les nombreuses manifestations et grèves au cours de ces années (86,87).  

Les recommandations de l’OMS et à l’international s’adressaient à la population générale et ne 

proposaient pas de recommandations spécifiques à la population psychiatrique. En France, le 22 mars 

2020, la HAS a émis des recommandations donnant des lignes directives pour la réorganisation du 

réseau de soins en psychiatrie. Pour répondre à la situation de crise liée à la pandémie et à une 

potentielle augmentation des besoins de soins en psychiatrie, elle préconisait que les établissements 

psychiatriques devaient « modifier leur organisation pour renforcer leur capacité de réponse en 

ambulatoire, de façon à éviter des passages aux urgences d’une part mais aussi pour protéger leurs 

patients et leurs professionnels de la propagation de la COVID-19 ». Pour suivre ces recommandations, 

les prises en charge devaient être individuelles, ce qui excluait les prises en charge en groupe et 

favorisait la téléconsultation.  

En France, les professionnels se sont donc largement adaptés pour proposer un ajustement de la 

filière de soins. Le Centre Hospitalier Spécialisé (CHS) de la Roche sur Yon a ainsi déployé, au cours du 

confinement, une stratégie de téléconsultation, notamment pour l’ensemble des patients suivis en 

ambulatoire, avec une attention particulière portée sur l’anxiété des patients. Les questions 

prégnantes de la caractérisation du niveau de risque individuel (en termes d’anxiété, et de son 

corollaire : le risque de décompensation) et de la priorisation de l’accès aux soins ont ainsi largement 

challengé les cliniciens et la spécialité toute entière.  
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Peu de travaux se sont intéressés à la vulnérabilité différentielle de chaque affection psychiatrique 

au processus de confinement. En particulier leur susceptibilité à l’anxiété, premier cran du risque de 

décompensation, d’hospitalisation, de tentative de suicide et de décès (88) n’a selon nos 

connaissances pas été encore étudiée. La population psychiatrique est par nature vaste et disparate, 

ce qui laisse présager des contrastes sur le retentissement psychique du confinement. Toutefois, les 

difficultés d’interactions sociales constituent un des symptômes clés des pathologies psychiatriques 

(89) et sont plus ou moins marquées en fonction des affections et de la gravité de l’atteinte. Cette 

symptomatologie chronique indexe une forme d’adaptation singulière du patient à la solitude, au repli 

sur soi et à l’isolement. Il semble assez intuitif d’inférer sur une adaptabilité et une tolérance accrue 

de ces patients au confinement, préalablement exposés aux carences ou aux défaillances de leurs 

capacités sociales. Des études espagnoles ont pris le parti d’analyser les différences entre les patients 

présentant un trouble bipolaire ou une schizophrénie (BP+SC) et les patients atteints de trouble 

unipolaire dépressif ou de trouble anxieux (TD+TA) (83)(90). Ils semblent que les BP+SC présentent 

une anxiété moins importante que les TD+TA face au confinement. Ils interprètent leurs résultats en 

s’appuyant sur le postulat que les patients BP+SC expérimentent au quotidien une restriction et un 

appauvrissement social. Leur fonctionnement basal serait alors plus proche du fonctionnement 

imposé par les mesures sociales de confinement que celui des TD+TA.    

La recherche PSYPAN s’inscrit donc dans une approche exploratoire, ayant pour objectif de 

caractériser les patients psychiatriques hautement vulnérables en épreuve de confinement, c’est-à-

dire les plus susceptibles de développer une anxiété élevée.  

 

B. Matériel et méthode  

1. Hypothèse de l’étude  

L’hypothèse de travail de PSYPAN suppose que les patients psychiatriques présentant un trouble 

bipolaire ou un trouble psychotique pourraient présenter per-confinement une moindre susceptibilité 

à l’anxiété, comparativement au reste de la population psychiatrique, en regard de leurs 

caractéristiques cliniques de désocialisation inhérente à leur pathologie. 

 

2. Objectifs et critères de jugement de l’étude  

a. Objectif et critère de jugement principal  

Notre objectif principal était de déterminer les facteurs associés à la présence d’une anxiété 

« sévère » dans une population de patients souffrant d’une affection psychiatrique au long cours, pris 

en charge en ambulatoire sur le secteur Nord-Est du CHS Georges Mazurelle.      
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Le critère de jugement principal était le rapport de cote (ou « Odds Ratio » ou OR) et leur intervalle 

de confiance à 95% (IC 95%) des variables associées de façon statistiquement significative à l’anxiété 

« sévère » (échelle numérique (EN) > 3ème tercile de la distribution de la population à l’EN de l’anxiété) 

(régression logistique). 

 

b. Objectifs et critères de jugements secondaires  

Les objectifs secondaires étaient de :  

• Analyser l’évolution différentielle de l’anxiété chez ces différents profils de patients 

(sexe, âge, pathologies psychiatriques …) per et post confinement ; 

• Comparer le niveau d’anxiété entre les différentes pathologies psychiatriques per 

confinement. 

Les critères de jugement secondaires étaient, respectivement, pour chacun des objectifs 

secondaires mentionnés précédemment :  

•  Les résultats de l’analyse descriptive des données, c’est-à-dire description de la 

moyenne, médiane, variance, écart type pour les variables quantitatives ; 

• Les résultats de l’analyse descriptive des données, c’est-à-dire description de la 

médiane, et des écart type pour les variables quantitatives. 

 

c. Description des paramètres d’évaluation  

Le recueil des données s’est fait sur la base d’un document Excel, où l’ensemble des données ont 

été anonymisées. Ces données sont toutes disponibles dans le dossier médical des patients.  

Plusieurs caractéristiques socio-démographiques ont été récoltées :  

• Sexe : homme / femme  

• Âge    

• Vivant seul ou non au domicile  

• Mesure de protection : oui / non 

• Durée de suivi en psychiatrie  

Pendant le premier confinement, l’ensemble des structures ambulatoires étaient fermées 

conformément aux mesures recommandées par le gouvernement. La prise en charge conventionnelle 

intégrait systématiquement, en début d’appel du patient, un questionnaire de 7 questions (Annexe 1.), 

dont une mesure rapide de l’anxiété par EN, cible de l’analyse PSYPAN. Cette prise en charge a ainsi 

été répétée plusieurs fois per et post-confinement. Trois mesures longitudinales de l’anxiété ont été 

réalisées par EN à J10 (+/- 3J) du début du confinement ainsi qu’à J40 (+/-3J) et à M2 post confinement 
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(2 mois après la fin du confinement). L’EN de l’anxiété correspond à une graduation de l’anxiété entre 

0 et 10 avec 0 = absence d’anxiété et 10 = anxiété maximale. 

L’anxiété a été définie comme « sévère » si elle s’inscrivait dans le tercile extrême de la cohorte 

PSYPAN (3ème tercile de la population de la distribution de l’EN d’anxiété à J10). ; les terciles 1 et 2 

définissant de facto une anxiété « légère » et « modérée » respectivement. 

 

3. Plan expérimental et méthodologique  

a. Type de l’étude  

La Recherche PSYPAN est une étude observationnelle qui s’inscrit dans une qualification de 

recherche non interventionnelle rétrospective sur données anonymisées. Elle a pour but de 

caractériser les patients psychiatriques hautement vulnérables, c’est-à-dire les plus susceptibles de 

développer un niveau d’anxiété élevé. Le protocole de recherche PSYPAN vise ainsi l’analyse 

longitudinale (J10 – J40 – M2) d’environ 140 patients évalués sur leurs pathologies psychiatriques et 

leur anxiété per- et post-confinement. 

 

b. Population  

La population est constituée de l’ensemble des patients suivis en psychiatrie en ambulatoire au 

sein des Centres Médico-Psychologiques (CMP) et Hôpitaux de Jour (HdJ) rattachés au secteur Nord 

Est de l’hôpital Georges Mazurelle, à La Roche-sur-Yon entre le 24/03/2020 et le 30/03/2020. Les 

patients suivis en ambulatoire se composent ainsi, de patients suivis aux CMP des Cytises aux Herbiers 

et aux CMP Paul Verlaine à la Roche sur Yon ; et de patients suivis à l’Hôpital de Jour des Cytises aux 

Herbiers et l’Hôpital de Jour des Hortensias à la Roche sur Yon.  

Les patients atteints de troubles bipolaires correspondent aux patients ayant pour diagnostic 

CIM10 : F30-F31 et les patients atteints de troubles psychotiques les patients ayant pour diagnostic 

CIM 10 : F20-F29. 

  

• Critères d’inclusion : Patients suivis en ambulatoire dans le secteur Nord-Est de 

l’hôpital Georges Mazurelle entre le 24/03/2020 et le 30/03/2020 ayant bénéficié 

d’une cotation de son anxiété par EN. 

• Critère de non inclusion : Omission de la cotation de l’anxiété du patient par EN. 

 



 35 

c. Statistiques 

Calcul du Nombre de Sujets Nécessaires (NSN) 

En regard de la littérature émergente autour de l’impact psychologique des confinements 

sanitaires sur les populations, nous inférons que parmi les patients psychiatriques, les patients 

souffrant de troubles bipolaires ou de troubles psychotiques, indexant une forte désocialisation ont 

présenté une moindre susceptibilité à l’anxiété per confinement que les patients souffrant d’autres 

affections psychiatriques (dépression, troubles anxieux, troubles de la personnalité …). Nous avons fait 

l’hypothèse que ce profil de pathologies psychiatriques indexait un risque quatre fois moindre (Odd-

Ratio cible = 0,25) de présenter une anxiété « sévère » (définie par le tercile extrême de la population 

T3 de la distribution de l’EN d’anxiété cotée par les patients à J10 per-confinement). La proportion de 

patients suivis en ambulatoire à l’Hôpital Mazurelle pour un trouble bipolaire ou un trouble 

psychotique est estimée à 35%. La probabilité de présenter une anxiété « sévère » hors trouble 

bipolaire et trouble psychotique est estimée à 35%. En visant une puissance cible à 80%, avec un risque 

alpha à 5%, une taille d’échantillon de 139 patients est requise pour notre évaluation PSYPAN (91). 

  

  Plan d’analyses statistiques 

L’analyse statistique des données a été réalisée via le logiciel STATISTICA 11.0. Le seuil de 

significativité des tests a été fixé à 5% en formulation bilatérale. La description des variables 

quantitatives comprend le minimum, maximum, quartiles, médiane, moyenne et écart-type. La 

description des variables qualitatives comprend les effectifs et pourcentages de chaque modalité. Des 

analyses univariées (Chi2 de Pearson ± Correction de Yates / ANOVA 1 facteur) ont été déployées afin 

de caractériser les déterminants d’une anxiété « sévère » définie par le Tercile extrême T3 de 

population, versus les patients exprimant une anxiété « légère à modérée » (Terciles 1 & 2 de la 

distribution de la mesure d’anxiété par EN.)  

La mesure d’association (OR) entre le profil psychiatrique (troubles bipolaires et troubles 

psychotiques) et une anxiété « sévère » (Tercile extrême T3 de population de la mesure d’anxiété par 

EN) a fait l’objet de l’analyse principale en régression logistique univariée, avant le déploiement d’un 

modèle multivarié (seuil d’éligibilité : p < 0,2 ; 1 facteur pour 10 cas). P-value du Chi2 de Wald, Odds-

ratio et Intervalles de confiance à 95% de ces OR sont ainsi décrits dans le Tableau 2.  

Après validation de la normalité et/ou de l’homoscédasticité des données, des ANOVA mesures 

répétées (effets propres et d’interaction Temps*Facteurs J10 / J40 / M2) ont été réalisées afin de tester 

les effets du diagnostic psychiatrique, du sexe et de la solitude.  
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Enfin, en regard des effectifs restreints et asymétriques, et des déviations sur les conditions 

d’application la comparaison du niveau d’anxiété (mesurée par EN) entre les différentes pathologies 

psychiatriques per confinement a été réalisée par Test Non-Paramétrique de Kruskal-Wallis. 

 

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

Dans le cas où l’EN de l’anxiété n’était pas complétée à J40 et/ou M2 les données n’étaient pas 

traitées pour l’analyse finale des objectifs secondaires.   

 

C. Résultats  

A J10 (+/-3 jours) du premier confinement (entre le 24/03/20 et le 30/03/20), au sein du secteur 

Nord-Est de l’hôpital Georges Mazurelle, 141 patients ont finalement répondu à une cotation de leur 

anxiété par EN. Cela représente 8% de l’ensemble des patients suivis en ambulatoire sur ce secteur du 

16/03/19 au 16/03/20 et 61% des patients suivis en hôpital de jour. Il faut noter qu’un patient est 

considéré comme suivi en ambulatoire s’il a reçu au moins un soin sur les douze mois précédents, ce 

qui rend difficile d’estimer le nombre réel de patients suivis sur une période définie.  

Entre J10 et J40, la proportion de perdus de vue est mesurée à 55,3% (N=78). Les perdus de vue 

correspondent à l’ensemble des patients qui n’ont pas donné de mesure d’anxiété par EN à J40 ou à 

M2 soit par refus de répondre à la mesure lors de l’appel téléphonique soit par non réponse à l’appel 

téléphonique. De manière générale, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 

caractéristiques cliniques de la population PSYPAN à J10 (N=141) et celle à J40-M2 (N=63).  

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population PSYPAN à J10 et J40-M2  

 
Population PSYPAN 

 
 J10 (+/-3J)  

(N= 141) 
J40 - M+2 
(N= 63) 

p- value  

Age (Années) 
Moyenne ± Ecart-type (Min/Max) 

 

 
          47.1 ± 14.4 (18/84) 

 
        47,6 ± 13,72 (18/82) 

 
0,82 

Sexe  
Nb (%)               

Homme 
Femme 

 
 

          53 (37.6%) 
          88 (62.4%) 

 

 
 
        25 (39,7%) 
        38 (60,3%) 

 
 
        0,77 
        0,77 
 

Diagnostics Psychiatriques 
Nb (%) 

Dépression 
Troubles Psychotiques 
Troubles de la Personnalité 
Troubles Anxieux 

 
 
23 (16.5%) 
51 (36.7%) 
31 (22.3%) 
19 (13.7%) 

 
 
10 (15,9%) 
25 (39,7%) 
17 (27,0%) 
5 (7,9%) 

 
 
0,91 
0,68 
0,47 
0,24 
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Bipolarité 
Troubles Addictifs 
Retard Mental 

10 (7.2%) 
2 (1.4%) 
3 (2.2%) 

 

5 (7,9%) 
0 (0,0%) 
1 (1,6%) 

0,86 
0,35 
0,78 

Durée Suivi psychiatrique 
Nb (%) 

<1an 
1 à 5ans 
5 à 10ans 
>10ans  
 

 
 

  5 (3.5%) 
  18 (12.8%) 
  23 (16.3%) 
  141 (67.4%) 

 
 
         2 (3,2%) 

7 (11,1%) 
11 (17,5%) 
43 (68,2%) 

 
 
         0,91 
         0,92 
         0,83 
         0,91 

Mesure de protection  
Nb (%) 

Oui  
Non  
 

 
 

  35 (25,0%) 
  105 (75,0%) 

 
 
13 (20,6%) 
50 (79,4%) 

 
 
0,49 
0,49 

Vivant seul au domicile  
Nb (%)  

Oui  
Non  

 
 

  66 (46,8%) 
  77 (53,2%) 

 

 
 
34 (54,0%) 
29 (46,0%) 

 
 
0,34 
0,35 

 

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques des patients inclus dans notre travail est 

résumé dans le Tableau 1.  

La distribution des valeurs de l’EN de l’anxiété permet de définir l’anxiété « sévère » par une 

EN supérieure à 6 (3ème tercile de la population de la distribution de l’EN d’anxiété à J10).  

 

Dans notre échantillon, les personnes atteintes de troubles bipolaires ou de troubles psychotiques 

représentent 43,9% de la population. Pour deux patients le diagnostic psychiatrique n’a pas été 

renseigné. De plus, les catégories troubles addictifs et retard mental n’ont pas été comptabilisées dans 

les résultats du fait de leur faible effectif (N < 5).  Le Tableau 2 résume les différents facteurs étudiés 

dans notre travail pouvant influencer le taux d’anxiété. Les analyses univariées révèlent une mesure 

d’association significative entre une anxiété « sévère » et le diagnostic de troubles bipolaires ou 

psychotiques (OR=0,39 ; IC 95% = 0,18-0,84 ; p < 0,05). Cette typologie de troubles psychiatriques 

diminue d’un facteur 2,56 le risque d’anxiété « sévère » en contexte de confinement. L’effet du genre 

défend également une tendance tangible (sexe féminin : OR = 1,95 ; IC 95% = 0,89-4,27 ; p=0,088) avec 

une moindre susceptibilité pour le genre masculin ; ainsi que dans une moindre mesure, le mode de 

vie isolé (solitude : OR=1,62 ; IC 95% = 0,77-3,37 ; p=0,190). In fine, l’agrégation de l’ensemble de ces 

facteurs dans un mode multivarié révèle la contribution prépondérante du profil psychiatrique avec 

une forte tendance (p=0,07). En revanche, les facteurs « sexe » et « solitude » ne sont plus contributifs 

à une anxiété « sévère » après une analyse multivariée (respectivement p=0,32 et p=0,37).  
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Concernant l’évolution différentielle de l’anxiété per et post confinement, nous avons étudié 

les différents profils de patients en fonction des déterminants cliniques associés à une anxiété 

« sévère » avec p < 0,2 (pathologies psychiatriques, solitude et sexe). Figures 1-2-3.  Le niveau d’anxiété 

diminue significativement en sortie de confinement (M2) comparativement à J10 et J40 per-

confinement (p < 0,05 dans les 3 catégories). De plus, le profil d’évolution de l’anxiété dans le temps 

n’a pas été impacté par le type de pathologie, le sexe, ni la solitude (respectivement p=0,52 ; p=0,55 ; 

p=0,34).  

 

Tableau 2. : Principaux déterminants d’une anxiété « sévère » au cours du confinement sanitaire au sein de la 

population PSYPAN 
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Enfin, il existe une différence statistiquement significative entre le niveau d’anxiété (médianes des 

EN de l’anxiété) des sous-groupes de pathologies psychiatriques, à J10 du début du confinement (Test 

de Kruskal Wallis avec p < 0,05). La Figure 4. présente les résultats sous la forme de boîte à moustaches 

par groupes de pathologies psychiatriques. La médiane de l’anxiété mesurée par l’EN chez les patients 

affectés par un trouble psychotique est égale à 3. A la lecture de cette figure, il semble que les patients 

atteints de troubles psychotiques présentent une anxiété moindre par rapport aux autres catégories 

Figure 1. Analyse de variance avec mesures répétées – Pathologies 
psychiatriques (BP+SC* non=0 ;-oui=1)  

*BP+SC : troubles bipolaires et troubles psychotiques  

Figure 3.  Analyse de variance avec mesures répétées –                      
Genre (Homme=1 ; Femme=2)  

Figure 2. Analyse de variance avec mesures répétées – Solitude (oui = 
0 ; non = 1)  

Test de Fisher F(2,116) = 0,662 – p=0,52  Test de Fisher F(2,118) = 0,598 – p=0,55  

Test de Fisher F(2,118) = 1,081 – p=0,34  
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de patients psychiatriques. Les catégories troubles addictifs et retard mental n’ont pas été 

comptabilisées dans les résultats du fait de leur faible effectif (N < 5). 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Test de Kruskal-Wallis – Comparaison des médianes du niveau d’anxiété des différentes 
pathologies psychiatriques  

Test de Kruskal-Wallis: H (4, N = 134) = 16,4115 – p = 0,002 
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D. Discussion  

1. Limites  

Notre étude comporte plusieurs biais. Des biais de sélection dus au mode de recrutement : les 

mesures spécifiques de suivi comprenant une mesure de l’anxiété par EN mises en place au cours du 

confinement sont une initiative spécifique au secteur Nord-Est de l’hôpital Georges Mazurelle. Ainsi 

nous n’avons pu inclure que les patients d’un seul secteur de psychiatrie en Vendée, ce qui rend notre 

étude difficilement transposable à d’autres populations psychiatriques. De plus, il n’y a pas, à notre 

connaissance, d’autres études similaires, ayant monitoré l’anxiété de cette manière ; ce qui ne nous 

permet pas de comparer notre population à la population générale ou à une autre population 

psychiatrique. Enfin, en comparaison avec le niveau régional et d’autant plus avec le niveau national, 

la Vendée est un territoire qui a 

été peu impacté en nombre de 

cas de COVID-19 (Tableau 3). On 

pourrait se demander si les 

résultats auraient été différents 

dans un territoire où le nombre 

de cas confirmés, le nombre 

d’hospitalisation et le nombre de 

décès ont été plus importants.  

Il existe également un biais de « perdus de vue » : entre le début de la prise en charge spécifique 

à J10 (± 3J) et J40-M+2, 78 patients ont été perdus de vue. Cependant, les caractéristiques 

sociodémographiques des deux populations ne présentent pas de différence significative, ce qui limite 

ce biais. 

Concernant la mesure de l’anxiété par EN, il existe des biais de classement. La mesure a pu être 

entachée de subjectivité à différents niveaux. Premièrement, différents soignants (infirmiers diplômés 

d’état, aides-soignants, psychologues, psychiatres) ont interrogé les patients à J10 et le soignant initial 

n’était pas forcément le même à J40 ou M+2. Chacun a ainsi pu suggérer, interpréter la réponse en 

fonction de sa connaissance du patient. Deuxièmement, les patients, de par leurs caractéristiques 

cliniques peuvent présenter des distorsions cognitives pouvant influencer leur réponse. On peut 

supposer qu’un patient psychotique n’aura pas la même représentation d’une EN qu’un patient 

bipolaire, dépressif ou anxieux.  

L’anxiété a été mesurée à J10 (±3J) du début du confinement, date clef choisie pour témoigner de 

la réaction initiale face à un tel changement sur le plan social et environnemental. Cependant nous 

Table 3. : Données épidémiologiques en Loire Atlantique au 11/05/20 
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n’avons pas pu la comparer au niveau d’anxiété « basal » des patients avant toute mesure restrictive 

et génératrice de stress.  

Enfin, l’échelle numérique n’est pas une échelle validée dans l’évaluation de l’anxiété. Cette 

échelle ne permet pas définir de critère de gravité, mais cela nous permet néanmoins d’estimer des 

facteurs en faveur d’une anxiété « sévère ».  

 

2. Discussion des résultats  

Les résultats de notre étude permettent de mettre en évidence les répercussions d’un état de 

confinement sur l’anxiété des personnes avec des troubles psychiatriques préexistants. Plus 

précisément, ils permettent de souligner les différences de vulnérabilités entre les pathologies 

psychiatriques. Les patients atteints de troubles bipolaires ou de troubles psychotiques semblent être 

moins vulnérables à l’anxiété que les autres pathologies étudiées. Ces résultats vont dans le même 

sens que les études espagnoles (83)(13) qui sous-tendent que les pathologies psychiatriques marquées 

par des déficiences spécifiques en cognition sociale (troubles bipolaires et troubles schizophréniques) 

sont moins affectées en terme d’anxiété que les autres patients psychiatriques. La significativité de 

nos résultats est légèrement diminuée par l’analyse multivariée (p=0,07) ; cela peut résulter d’un 

manque de puissance. En revanche, les facteurs solitude et genre sont largement écartés par cette 

analyse (solitude p=0,37 ; genre p=0,32). 

A travers nos résultats, il n’apparait pas de facteur démographique spécifique en faveur d’une 

anxiété majeure, comme le sexe féminin ou les âges extrêmes de la vie (< 30 ans et > 60 ans), 

contrairement à ce qui a été décrit dans la population générale (70).  

En analysant les pathologies psychiatriques séparément, il apparaît que les patients atteints de 

troubles psychotiques présentent une anxiété moindre que ceux atteints d’autres pathologies 

psychiatriques. Les troubles bipolaires, quant à eux, ne présentent pas de différences significatives. 

Cependant les effectifs sont très inégaux (troubles psychotiques N=51 VS troubles bipolaires N=10) 

rendant difficile l’interprétation de ces résultats.  

Ces différences inter-pathologies peuvent avoir plusieurs explications. Il est possible que les 

pathologies bipolaires et psychotiques soient moins impactées du fait des caractéristiques 

intrinsèques de leurs troubles. La cognition sociale fait référence à un ensemble de domaines 

neuropsychologiques qui permettent des comportements adaptatifs en réponse aux autres (92). De 

nombreuses recherches ont été menées sur la cognition sociale dans la schizophrénie et leurs 

répercussions dans le fonctionnement social. Une relation causale est mise en évidence entre les 

déficits de cognition sociale et le fonctionnement social chez ces patients (93). En revanche, dans le 

trouble bipolaire peu d’études traitent de ce corollaire. Une méta-analyse de 2018 suggère que 
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l’altération du fonctionnement social chez les patients atteints de troubles bipolaires est également 

associée à des déficits de cognition sociale en particulier dans le domaine du traitement des émotions 

(94). Les difficultés sociales émanant de la même déficience (atteinte de la cognition sociale), chez les 

patients atteints de troubles bipolaires et ceux atteints de troubles psychotiques, pourraient être une 

explication à leurs tendances à réagir similairement face à l’anxiété, dans le contexte de mesures de 

restrictions sociales imposées par le confinement. Le confinement serait responsable, dans ces 

populations, d’une anxiété moindre car il imposerait un fonctionnement social similaire à celui imposé 

par leurs pathologies. 

D’autres études internationales ont décrit des vulnérabilités différentielles entre les pathologies 

psychiatriques, face à l’anxiété induite par le confinement. En Amérique du Nord (Canada et États-

Unis), une étude a comparé le niveau d’anxiété entre des patients atteints de troubles anxieux et des 

patients présentant des troubles de l’humeur (épisode dépressif caractérisé ou trouble bipolaire) (95). 

Le taux d’anxiété (calculé par PHQ-4) était plus important chez les patients présentant un trouble 

anxieux préexistant par rapport à ceux présentant un trouble de l’humeur. De plus, en évaluant 

l’anxiété par échelle spécifique du COVID-19 (COVID Stress Scales) il apparaît qu’il n’y a pas de 

différence significative entre les patients présentant des troubles de l’humeur et les cas témoins. Chez 

les troubles anxieux, cette majoration de l’anxiété est marquée par une plus grande détresse vis-à-vis 

de l’auto-isolement. Les auteurs font ainsi l’hypothèse que les troubles anxieux ont des répercussions 

en termes d’anxiété en lien avec une perte du « capital social ».  Dans cette étude les personnes 

présentant initialement un trouble psychotique ont été exclues, ne permettant pas leur comparaison. 

Une étude australienne, de son côté, s’est intéressée aux différences au sein des troubles de l’humeur 

(55). Les auteurs ont pu montrer une légère tendance à une anxiété moindre chez les patients atteints 

de dépression par rapport à ceux atteints de troubles de l’humeur. Cependant les auteurs ne 

retrouvaient pas de différence dans les difficultés d’adaptation face au stress entre les deux groupes. 

Enfin, en Israël, au cours du SARS (2005) l’impact de l’épidémie sur les patients souffrant de 

schizophrénie a été étudié (96) et des niveaux inférieurs d’anxiété, de dépression et de peur ont été 

retrouvés par rapport à un groupe témoin de personnels de santé. Les auteurs ont expliqué ces 

résultats par un plus grand déni de la part des patients de l’importance et de la gravité de l’épidémie. 

L’ensemble de ces études vont dans le sens de nos résultats en montrant des disparités de 

répercussion en fonction des pathologies psychiatriques face une diminution drastique de sphère 

sociale dans un contexte de pandémie. De plus, il semblerait que les personnes atteintes de troubles 

psychotiques et de trouble bipolaire soient moins atteintes malgré quelques nuances. A notre 

connaissance il n’existe pas d’autre étude qui comparent individuellement l’ensemble des pathologies 

psychiatriques ; les études actuelles comparent spécifiquement deux pathologies entre elles.  



 44 

Concernant le pourcentage important de perdus de vue (55,3%), il souligne la difficulté à maintenir 

un lien virtuel entre les soignants et les patients dans les conditions actuelles de l’organisation des 

soins et demande à améliorer la pratique de la télémédecine. En effet, dans les premières 

recommandations de la HAS du 22/03/20 l’accent est porté sur les consultations en distanciel. La 

télémédecine est un outil apparu dès les années 50 ; il est actuellement en plein essor. Plusieurs méta-

analyses mettent en évidence une satisfaction conjointe des patients et des cliniciens à l’utilisation de 

cette approche (97)(98), ainsi qu’une fiabilité des évaluations psychiatriques et des résultats cliniques 

comparables aux prises en charge conventionnelles (99). Cependant plusieurs obstacles limitent 

actuellement l’intégration de la télémédecine dans les soins courants : les opinions négatives des 

cliniciens, le manque d’intérêt des prestataires, et des limites éthiques et juridiques (99).  La pandémie 

COVID-19 fait connaître un essor considérable à cette pratique. Les rapports publiés au cours des 

premières phases de la pandémie en Chine ont suggéré que les soins psychiatriques proposés en ligne 

facilitaient la surveillance de la santé publique et l’accès aux soins (100). Néanmoins, l’utilisation de la 

télémédecine au cours de la pandémie a montré que le mode de fonctionnement actuel des réseaux 

de soins n’est pas optimal pour utiliser cette technique de manière efficiente (101).  Dans notre étude, 

la télémédecine a été limitée par plusieurs facteurs : peu de patients avaient renseigné leur adresse 

mail ; certains numéros de téléphones étaient erronés ; des patients ont rapporté ne pas répondre au 

téléphone devant le numéro inconnu ou masqué de l’hôpital ... De plus, les services de La Roche-sur-

Yon ont été équipés de matériel adéquat pour la visioconférence seulement un mois environ après le 

début du confinement.  

Enfin, en soulignant les différences inter-pathologiques vis-à-vis du stress imposé par la pandémie 

COVID-19, cette étude permet d’appréhender de manière différente l’émergence de « nouveaux » 

patients psychiatriques, au cours de cette période. En effet, au début de la pandémie, la préoccupation 

des services de santé a été portée tout particulièrement sur les populations psychiatriques dites 

vulnérables, avec la peur que le stress et l’anxiété induits par le confinement ne viennent décompenser 

ou aggraver l’état de santé des personnes présentant des troubles mentaux préexistants. Cependant, 

comme nous l’avons vu à travers nos résultats, il semblerait que les populations atteintes de troubles 

psychotiques ou bipolaires aient été peu impactées par les mesures de restrictions sociales. Ce constat 

coïncide avec les rapports des urgences psychiatriques dans différents pays au cours du confinement 

qui  enregistrent une diminution significative des admissions (102–104) et décrivent une modification 

des caractéristiques sociodémographiques et cliniques. Au Portugal, des études décrivent une 

diminution, aux urgences, des épisodes avec un diagnostic primaire de troubles de l’humeur (baisse 

de 68,3%) en comparaison à l’année précédente (103). En Allemagne (105), ils notent une 

augmentation de passages aux urgences psychiatriques des patients souffrant de troubles névrotiques 

liés au stress et de troubles somatoformes. Ces patients étaient plus souvent des hommes qui 
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n’avaient jamais reçu de traitement psychiatrique. Ce résultat est en contradiction avec l’hypothèse 

posée au début de la pandémie, que les femmes sont plus susceptibles de connaître une augmentation 

de l’anxiété associée au COVID-19 (70,71). Ainsi, une meilleure compréhension de la réaction des 

patients aux situations de crise nous permettrait d’améliorer leur prise en charge et de développer les 

mesures de prévention adaptée à cette population particulièrement vulnérable.  

E. Conclusion  

La pandémie COVID-19 engendre des répercussions psychologiques sans précédent. Dans ce 

contexte, les populations présentant des pathologies psychiatriques préexistantes ont une 

vulnérabilité à l’anxiété supérieure à la population générale. Cependant, parmi les pathologies 

psychiatriques, certaines semblent être moins atteintes que d’autres : il semble que cela soit le cas des 

troubles psychotiques et des troubles bipolaires. Cette étude observationnelle portant sur une 

population restreinte mériterait d’être répliquée à une plus grande échelle. De plus, l’utilisation 

d’échelles d’anxiété validées et spécifiques à la pandémie permettrait une meilleure définition clinique 

des répercussions du confinement et in fine une prise en charge spécifique à chaque pathologie 

psychiatrique voire à chaque patient atteint de troubles psychiatriques. Enfin, l’étude de l’évolution 

différentielle de l’anxiété au sein de chaque pathologie psychiatrique per et post confinement pourrait 

faire le lit d’une meilleure compréhension du lien entre l’anxiété et les troubles psychiatriques sur le 

plan physiopathologique, clinique et de la prise en charge.  
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IV. Cas de Mme B.  

Pour illustrer l’étude présentée précédemment, voici le cas clinique d’une des patientes de la 

population PSYPAN. Elle a accepté de réaliser un entretien téléphonique à distance de l’épisode du 

premier confinement (le 01/04/21) ce qui m’a permis de recueillir l’ensemble des données suivantes.  

A. Description sémiologique : 

Mme B., femme de 41 ans, fait partie des patients suivis en ambulatoire dans le secteur Nord Est 

de l’hôpital Georges Mazurelle lors du premier confinement. Sa prise en charge au cours du 

confinement était constituée d’un suivi psychologique par Mr RAYNAUD et d’un suivi psychiatrique 

par le Dr VIDEAU. Durant cette période exceptionnelle, elle a pu bénéficier d’un suivi conforme aux 

recommandations de l’HAS, c’est-à-dire un suivi renforcé, par téléphone, avec un questionnaire 

spécifique permettant de consigner de manière rapprochée et standardisée l’évolution psychique des 

patients.   

1. Antécédents (cf Annexes 2.) 

PSYCHIATRIQUE 

- Premier épisode dépressif au moment du divorce de ses parents dans son adolescence 

- Suivi psychiatrique privé de 1998 à 2006 pour symptomatologie dépressive 

- 2006 : 1ere hospitalisation en SPDT pour tentative de suicide. La patiente décrit cet 

événement comme sa première « décompensation » dans les suites de son divorce.  

➙ Propos délirants. Diagnostic de bipolarité posé lors de la prise en charge. 

-  Entre 2006 et 2011, errance diagnostique et médicale : plusieurs hospitalisations (clinique, 

CHU de Nantes, CH du Mans) pour tentative de suicide par Intoxication Médicamenteuse 

Volontaire (IMV) ou phlébotomie.  

- 2011 : 2eme épisode avec éléments délirants dans les suites d’un déni de grossesse à 5 mois 

de grossesse. Nécessité d’un suivi à l’hôpital de jour mère-enfant. Le Dr GRUAL pose le 

diagnostic « d’épisode de mélancolie délirante au sein d’un trouble bipolaire avec des 

éléments de grande dépendance affective et des angoisses abandonniques majeures ». La 

patiente retiendra le diagnostic de psychose mélancolique.  

- Entre 2011 et 2018 l’état clinique de la patiente est stable. Elle déménage en Vendée en 2011. 

Le transfert de son suivi se fera en 2013 au CMP des Cytises d’abord suivie par le Dr BOTHEREL 

puis par le Dr VIDEAU.  

- Noël 2018 : 3eme épisode avec éléments délirants en lien avec la naissance prématurée de 

son 3eme enfant entraînant une nouvelle hospitalisation en SPDT. Perte de 10kg.  

ADDICTOLOGIE  
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- Consommation occasionnelle d’alcool 

- Arrêt du tabac en 2015 dans les suites d’une opération pour Sleeve. Dans le passé 

consommation d’1,5 paquet/J  

ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX 

- Sa grand-mère maternelle est décédée par suicide par arme à feu à l’âge de 60 ans 

- Son grand-père paternel a été diagnostiqué bipolaire avec un traitement sous lithium 

- Sa tante maternelle a été diagnostiquée bipolaire 

2. Mode de vie 

La patiente a été mariée une première fois puis divorça en 2006. Aujourd’hui elle vit avec son 

deuxième mari et ses trois enfants (1 fils de 9 ans, 1 fille de 7 ans et 1 fils de 3 ans). Elle a travaillé 

comme infirmière en psychiatrie jusqu’en 2013, date à laquelle elle a été jugée inapte à poursuivre 

son travail. Elle a alors continué une activité professionnelle en tant qu’aide à la personne de 2016 à 

2019 pour finalement arrêter en 2019. Elle est diagnostiquée à ce jour en invalidité de catégorie 2 pour 

ses troubles psychiques.  Elle décrit un entourage social restreint mais présent.  

3. Histoire de la maladie  

Au cours du premier confinement, le symptôme principal rapporté par la patiente est une 

angoisse majeure fluctuante au cours de la journée. L’anxiété est un symptôme connu par la patiente, 

mais au cours de cette période elle est majorée et associée à de nouveaux facteurs de stress non connu 

jusqu’à présent : la limitation drastique des libertés, l’absence de suivi psychique en présentiel et la 

charge mentale importante imposée par la garde à plein temps de ses enfants.  

 La fluctuation de ce symptôme est documentée par les mesures répétées de l’anxiété (EN) au 

cours du confinement :  

 

 

L’anxiété se répercute sur le quotidien de Mme B. avec notamment des troubles du sommeil 

marqués par des troubles de l’endormissement avec ruminations anxieuses. Elle nomme les médias et 

le caractère prolixe des informations qu’ils communiquent, comme une source d’angoisse importante. 

Des idées suicidaires peuvent être présentes au cours des crises d’angoisse sans vélléité suicidaire 

associée. Lors de ces épisodes la patiente décrit des états dissociatifs où elle n’est plus en capacité 

d’accéder à un raisonnement logique.  

La patiente décrit également l’apparition d’éléments de persécution avec sentiment de 

jalousie envers son mari. Elle devient suspicieuse de ses moindres actions avec parfois des idées 

délirantes à mécanisme interprétatif sur les relations amicales qu’entretient son conjoint. Elle critique 

facilement son comportement et a identifié que c’était un signe clinique indiquant le début d’une 

Mesures  J10 J20 J30 J40 J50 M+2 

EN 0-10 9 7 2 5 6 3 
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décompensation. Rapidement elle décide de se déconnecter des réseaux sociaux afin de diminuer les 

stimuli favorisant ce sentiment de persécution.  

On ne retrouve pas chez cette patiente d’anxiété en lien avec le risque intrinsèque à 

l’épidémie. La patiente ne décrit pas d’angoisse vis-à-vis du risque d’infection au COVID-19 alors même 

qu’une de ses amies chères est décédée du virus. Le fait de respecter strictement les gestes barrières 

lui permet de se mettre à distance de l’épidémie. Sur le plan thymique, la patiente ne décrit pas de 

tristesse de l’humeur, pas d’aboulie ni d’anhédonie au cours de cette période.   

Afin de s’adapter au mieux à ces nombreux facteurs de stress spécifiques au contexte 

exceptionnel, la patiente a mis en place des stratégies de coping. Elle a initié une activité sportive de 

marche à pied au début avec des amies puis seule, a augmenté la fréquence du suivi téléphonique 

avec Mr RAYNAUD et a décidé d’arrêter de suivre les médias. Sur le plan thérapeutique, en accord avec 

le Dr VIDEAU elle a géré ses crises d’angoisse en modulant ses prises de LOXAPAC en traitement 

symptomatique.  

En post confinement, Mme B. décrit très nettement une diminution de l’anxiété en lien avec 

la disparition des différents facteurs de stress nommés précédemment. Elle fait aussi part d’une 

restauration des troubles du sommeil. Elle a profité de cette période de stabilité clinique pour mettre 

en place de nouvelles stratégies de coping. Elle s’est investie dans le bénévolat en préparant la messe 

des familles, en animant la catéchèse et en faisant la lecture dans des maisons de retraites.  

4. Description clinique le 1/04/2021 un an après le premier confinement  

A l’aube du troisième confinement, Mme B. décrit la persistance d’une anxiété fluctuante. Au 

quotidien, elle parvient à l’appréhender sans difficulté. Le niveau d’anxiété rapporté est nettement 

inférieur à celui du premier confinement. Elle envisage sereinement le futur confinement car « il y a 

moins d’inconnue vis-à-vis de la situation » et se dit mieux préparée.  

Le GAD-7 réalisé le 01/04/2021 retrouve un score à 10/21 signant une anxiété modérée, ce qui 

coïncide avec les symptômes rapportés par la patiente. Le GAD-7 n’est pas un outil diagnostic mais 

traduit le niveau de gravité. Une anxiété < 15 n’est pas considérée comme significative et il n’y a pas 

d’indication formelle à débuter un suivi psychothérapeutique et/ou un traitement pharmacologique.  

B. Hypothèses diagnostiques et thérapeutiques  

1. Diagnostic principal  

A la lumière des antécédents psychiatriques rapportés, nous pouvons nous interroger sur le 

diagnostic de cette patiente. L’hypothèse principale retenue par ses différents psychiatres est celle 

d’un « trouble bipolaire avec épisodes dépressifs à caractéristiques psychotiques ».  
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Arguments en faveur d’un trouble bipolaire  Arguments en défaveur  
- Épisode dépressif caractérisé dans le post partum 
- Age jeune lors du premier épisode dépressif  
- Antécédents d’épisodes dépressifs caractérisés multiples  
- Antécédents familiaux de trouble de l’humeur  
- Caractéristiques psychotiques des épisodes dépressifs 

caractérisés, avec idées délirantes de grandeur  

- Non réponse au lithium 
- Bonne réponse à l’antidépresseur, pas de 

réponse inadéquate (sous couverture 
d’un thymorégulateur néanmoins)  

- Absence d’épisode maniaque ou 
hypomaniaque retrouvé  

La deuxième hypothèse est un trouble dépressif récurrent avec des épisodes à caractéristiques 

mixtes ou psychotiques. Les arguments en faveur d’un trouble mixte sont que l’on retrouve trois 

symptômes de manie dont les idées délirantes de grandeur, la labilité émotionnelle et les troubles du 

sommeil à type d’insomnie. Dans le sens des caractéristiques psychotiques (anciennement dénommé 

« mélancolie délirante »), on retrouve des propos très dépréciatifs avec des idées persévérantes 

autour de son incapacité et de la mort, et des ruminations anxieuses autour de sa culpabilité. Cette 

hypothèse est renforcée par une amélioration de l’humeur progressive à l’introduction d’un 

traitement antidépresseur (PAROXETINE en 2011) avec néanmoins une couverture thymorégulatrice.  

2. Diagnostics associés 

Au cours de son parcours de soins psychiatriques un trouble de la personnalité est également 

évoqué, notamment entre 2006 et 2011. En effet, la patiente a une tendance à la dévalorisation avec 

des doutes à propos de ses capacités notamment sur la garde de ses enfants, se sentant très vite 

dépassée par la situation et sollicitant alors beaucoup l’aide de son mari. Elle a peu de relations 

sociales, mais compte beaucoup sur son entourage notamment dans la prise de décisions. Ses relations 

sont ainsi souvent déséquilibrées. Associée à cette dépendance affective, elle présente un 

fonctionnement manichéen et des angoisses abandonniques. Ce trouble est principalement associé 

aux troubles anxieux et dépressifs. Cependant les symptômes associés aux troubles de la personnalité 

semblent se modérer à partir du moment où la patiente a retenu le diagnostic de psychose 

mélancolique et a écarté le diagnostic de bipolarité (2011)  

On peut également se poser la question d’un trouble anxieux généralisé comorbide. En effet 

on remarque que les symptômes anxieux sont présents depuis de nombreuses années et se 

répercutent au quotidien sur des perturbations du sommeil, une fatigabilité voire une irritabilité. 

Cependant ces perturbations peuvent s’intégrer à la symptomatologie des autres troubles 

précédemment cités. Il est plus probable que la symptomatologie anxieuse fasse partie des 

caractéristiques de ces troubles.  

3. Effet du confinement sur l’état clinique psychiatrique de la patiente  

On observe au cours du confinement une majoration d’une symptomatologie anxieuse déjà 

présente chez la patiente. L’exacerbation de ses troubles a clairement été identifiée par la patiente 

comme une répercussion des contraintes exceptionnelles du confinement. Dans ce contexte, la 

patiente a pu décrire une crainte importante de décompensation de son trouble sous-jacent. 
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Néanmoins, elle a pu identifier des prodromes faisant penser à une détérioration de son état 

psychique (résurgence d’idées délirantes de persécution envers son conjoint) et agir dessus par des 

stratégies de coping.    

 

C. Discussion des modalités thérapeutiques en fonction des 

hypothèses  

Les médecins référents psychiatres de Mme B. ont retenu le diagnostic trouble bipolaire avec des 

épisodes dépressifs à caractéristiques psychotiques. La patiente est alors stabilisée cliniquement par : 

- un thymorégulateur : l’ARIPIPRAZOLE à 20mg permettant un effet thymorégulateur  

- la QUETIAPINE à 200mg pour prévenir de la récidive d’un épisode dépressif  

- un antidépresseur : la VENLAFAXINE à 187,5mg (dose maximale 375mg) 

- des traitements symptomatiques de l’anxiété : l’ALPRAZOLAM et le LOXAPAC 

Le reste de sa prise en charge repose sur une psychothérapie de soutien.  

Au cours du confinement il n’y a pas eu de modification du traitement de fond. L’exacerbation de 

la symptomatologie anxieuse, se rajoutant au trouble préexistant, a été traitée par l’augmentation des 

traitements symptomatiques notamment avec une augmentation du traitement par LOXAPAC. La 

multiplication du nombre de prise en charge en thérapie de soutien a également permis le maintien 

d’une certaine stabilité clinique.    

D’autres pistes de traitement non pharmacologiques pourraient être envisagées. Tout d’abord en 

termes de psychothérapies, les TCC et les thérapies interpersonnelles sont recommandées dans la 

prise en charge des troubles bipolaires. Elles permettent d’expérimenter une meilleure gestion de leur 

emploi du temps, une remédiation cognitive centrée sur la revalorisation et un apprentissage de la 

régulation des émotions.  

L’éducation thérapeutique est primordiale comme en témoigne Mme B. En effet, grâce à la bonne 

connaissance de son trouble elle a pu, au cours du confinement, identifier les prodromes de 

décompensation de son trouble bipolaire (apparition d’éléments de persécution) et mettre en place 

des stratégies de coping adaptées afin de diminuer les stimuli et les facteurs de stress. Pour renforcer 

ses capacités d’adaptation et ses ressources face au stress, la patiente a débuté un atelier « bien-être » 

une fois par semaine à l’Hôpital de jour depuis le mois de septembre 2021.  

Enfin, la réhabilitation psychosociale permet aux patients une remédiation non seulement 

cognitive mais également à l’insertion socio-professionnelle. Dans ce cadre, Mme B. avait bénéficié 

initialement d’une reconversion professionnelle puis en 2019 d’une Affection Longue Durée (ALD) à 

100% avec une invalidité de catégorie 2. 
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VI. Annexes 

A. Annexes 1.: Questionnaire confinement 

QUESTIONNAIRE CONFINEMENT 

 

1° Est-ce que vos symptômes psychiatriques se sont aggravés depuis le début du confinement ? 

a) Oui 
b) Non 

2° Sur une échelle de 0 à 10 à combien vous évaluerez votre degré d’anxiété ? 

 

3° Que vous manque-t-il le plus 

a) Les relations sociales 
b) Les sorties en ville 
c) Les activités thérapeutiques 
d) Autre ……………………………………………………………………………. 

4° Est-ce que les entretiens téléphoniques sont suffisants ? 

a) Oui  
b) Non 

5° Les entretiens infirmiers par téléphone devrait être au rythme de 

a) Une fois par semaine 
b) Plus que ça 
c) Moins que ça 

6° Etes-vous seul au domicile ? 

a) Oui 
b) Non 
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RÉSUMÉ 

Introduction : La pandémie COVID-19 a débuté à la mi-décembre 2019 en Chine puis s’est répandue 
progressivement à l’international. Afin de réduire sa propagation, un confinement sanitaire a été 
instauré en France du 17/03/20 au 11/05/20. Les patients suivis en psychiatrie sont particulièrement 
vulnérables aux situations de stress. Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, chez 
ces patients, afin de déterminer les caractéristiques associées à une augmentation de l’anxiété, au 
cours du confinement. Méthode : Les patients suivis en ambulatoire sur le secteur Nord Est de l’hôpital 
Georges Mazurelle ont répondu à un questionnaire de 7 questions dont une mesure de l’anxiété par 
EN à chaque consultation téléphonique per et post confinement. Résultats : 141 patients ont été 
inclus. Il existe un lien statistiquement significatif entre l’anxiété « majeure » et les troubles bipolaires 
ou psychotiques (p < 0,05). Ces types de troubles psychiatriques diminuent d’un facteur 2,56 le risque 
d’anxiété majeure pendant le confinement. En revanche, le sexe et la solitude ne sont pas des facteurs 
associés à une anxiété « majeure ». Conclusion : Dans cette population spécifique, certains troubles 
psychiques sont d’autant plus vulnérables à des mesures de confinement et nécessitent une attention 
particulière.  
 

ABSTRACT 

Introduction: The COVID-19 pandemic started in mid-December 2019 in China and then gradually 
spread internationally. In order to reduce its spread, a sanitary confinement was instituted in France 
from 17/03/20 to 11/05/20. Patients under psychiatric care are particularly vulnerable to stressful 
situations. We conducted a retrospective observational study of these patients to determine the 
characteristics associated with increased anxiety during the lockdown. Method: Outpatients followed 
in the North East sector of Georges Mazurelle Hospital answered a 7-question questionnaire, including 
a measurement of anxiety by EN at each telephone consultation per and post confinement. Results: 
141 patients were included. There was a statistically significant association between "major" anxiety 
and bipolar or psychotic disorders (p < 0.05). These types of psychiatric disorders decreased the risk of 
major anxiety during confinement by a factor of 2.56. In contrast, sex and loneliness were not factors 
associated with "major" anxiety. Conclusion: In this specific population, some psychiatric disorders are 
more vulnerable to lockdown measures and require special attention.  
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