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ûûRésumé
La pandémie de COVID-19 a créé des conditions de travail 
inédites avec des répercussions sur le quotidien des infirmières*. 
Les événements vécus positivement ou négativement dans leur 
pratique clinique ont suscité chez elles des émotions variées. 
L’objectif de cette recherche est de décrire et de catégoriser les 
événements qui ont provoqué des émotions chez les infirmières 
volontaires pour accompagner les personnes victimes de la 
COVID-19, dans un hôpital académique belge lors de la première 
vague de la pandémie, en identifiant quelles ont été ces émotions. 
Les chercheurs ont utilisé la méthode de recherche qualitative 
consensuelle selon Hill. Dix-neuf entretiens individuels semi-
structurés ont été réalisés. Après retranscription intégrale des 
enregistrements, les données ont été analysées par l’équipe de 
recherche. Les résultats montrent que les émotions ressenties 
par les participants ont été provoquées par trente-sept types 
d’événements (catégories) regroupés en neuf familles 
(domaines). La COVID-19 est vécue négativement par les parti-
cipants qui expriment de la peur face à cette maladie grave et 
contagieuse. Quand ils évoquent le vécu des patients et de leurs 
proches, leur discours alterne entre joie d’avoir pu apporter de 
l’aide et des soins, et tristesse de ne pas avoir pu être efficaces 
en toutes circonstances. Les participants partagent aussi un vécu 
positif et expriment de la joie en évoquant l’épidémie de 
COVID-19 comme un événement exceptionnel auquel ils ont fait 
face grâce à leur expérience et leurs ressources personnelles et 
professionnelles, leurs relations avec les collègues de l’équipe 
interprofessionnelle et les réactions du département infirmier 
et de l’hôpital. 

Mots-clés : Émotions ; Infirmières et infirmiers ; Épidémies de 
maladie ; COVID-19 ; Santé mentale ; Recherche qualitative.

ûûAbstract
The COVID-19 pandemic has created unprecedented working 
conditions, with repercussions on the daily lives of nurses. The 
events experienced positively or negatively in their clinical prac-
tice have aroused a variety of emotions for them. The objective of 
this research is to describe and categorize the events that provoked 
emotions in nurses who volunteered to accompany COVID-19 
victims in a Belgian academic hospital during the first wave of 
the  pandemic by identifying what these emotions were. The 
researchers used Hill’s Consensual Qualitative Research method. 
Nineteen semi-structured individual interviews were conducted. 
After the full transcription of the recordings, the data were 
analyzed by the research team. The results show that the emotions 
felt by the participants were caused by thirty-seven types of events 
(categories) grouped into nine families (domains). COVID-19 is 
viewed negatively by the participants who express fear of this 
serious and contagious disease. When they talk about the experi-
ences of patients and their families, their discourse alternates 
between joy at having been able to provide help and care and 
sadness at not having been able to be effective in all circumstances. 
Participants share a positive experience and express joy in 
recalling the COVID-19 outbreak as an exceptional event that they 
coped with through their personal and professional experience 
and resources, their relationships with colleagues on the interpro-
fessional team, and the responses of the nursing department and 
hospital. 

Keywords: Emotions; Nurses; Disease Outbreaks; COVID-19; 
Mental Health; Qualitative Research.
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Introduction

Lors de la première vague de la pandémie de COVID-19 
qui a frappé l’Europe au début 2020, les établissements de 
soins ont dû s’adapter rapidement et modifier leur organi-
sation en profondeur. Les Cliniques Universitaires de 
Bruxelles Hôpital Érasme (CUBHE), hôpital académique 
de  l’Université libre de Bruxelles (ULB), ont décidé de 
regrouper les patients victimes du SARS-CoV2 dans des 
unités spécialement créées pour l’occasion. Les patients y 
ont été accompagnés par du personnel infirmier qui s’est 
porté volontaire pour y travailler. Comme partout sur la 
planète, les conditions de travail dans ces « unités COVID » 
ont été inédites. Déjà, dans des circonstances ordinaires, 
le personnel infirmier éprouve des émotions intenses qui 
constituent des éléments fondamentaux et indissociables 
de l’action humaine au sein d’une organisation comme 
l’hôpital. Le travail émotionnel implique à la fois de gérer ses 
propres émotions et celles du patient, et de s’accommoder 
aux événements difficiles en lien avec les soins. Les 
recherches à propos du travail émotionnel mettent explici-
tement en lumière des émotions inconfortables et, parfois, 
conflictuelles auxquelles les infirmières, les professionnels 
de la santé et les patients doivent faire face [1, 2]. Le nombre 
croissant de cas confirmés et suspects de COVID-19, la 
charge de travail, l’insuffisance d’équipements de protec-
tion individuelle, le manque de médicaments spécifiques, 
le sentiment d’être insuffisamment soutenus et la large 
couverture médiatique sont autant de facteurs qui ont 
contribué, à certains endroits, à accroître la charge mentale 
des travailleurs  [3]. Certains travaux suggèrent qu’une 
expérience émotionnelle négative de l’épidémie augmente 
le risque de stress post-traumatique [4] alors que la litté-
rature montre, a contrario, que des expériences vécues 
positivement peuvent renforcer les stratégies d’adaptation, 
la résilience et ont un rôle protecteur sur la santé 
mentale [5]. Sun et al. [6] ont montré, qu’en Chine, les infir-
mières qui luttent contre la COVID-19 ont, dans un premier 
temps, vécu cette expérience négativement, mais qu’elles 
ont aussi, progressivement, vécu certains éléments de façon 
positive. À l’issue de la première vague de COVID-19, iden-
tifier les émotions des infirmières1 et décrire, en contexte, 

1  Dans la suite de cet article, sauf mention contraire, le terme « infir-
mières » est utilisé de façon épicène pour désigner l’ensemble des 
professionnels infirmiers vu que, parmi eux, les femmes constituent le 
genre majoritaire en Belgique [12].

les événements qui les déclenchent peut être utile pour 
mieux comprendre comment les accompagner, à l’avenir, 
dans des situations d’exception.

Les chercheurs ont utilisé comme cadre de référence la 
théorie des émotions de base d’Ekman [7]. L’auteur définit 
une émotion comme une réponse discrète, automatique, à 
des événements. En accord avec d’autres chercheurs [5], 
il affirme qu’il n’existe aucune preuve empirique de l’exis-
tence d’un nombre limité d’émotions ou de leur « universa-
lité », mais il identifie sept émotions de base : colère, peur, 
tristesse, dégoût, mépris, surprise et joie. Avec des niveaux 
de preuve variables, l’émotion « joie » pourrait s’exprimer 
sur dix registres [7] (tableau I). 

De nombreux auteurs situent, aujourd’hui, l’émotion 
comme une composante d’un processus émotionnel 
complexe : un événement va provoquer chez l’individu une 
évaluation émotionnelle (emotional appraisal) qui va le 
pousser à l’action et susciter chez lui une réponse [8]. Un 
même événement peut susciter des émotions différentes 
d’un individu à un autre [7]. Ekman réfute, d’ailleurs, les 
termes d’émotions « positives » ou « négatives » [7]. Il 
considère que toute émotion peut être constructive ou 
destructrice : ce qui importe, selon lui, c’est si l’événement 
a été bénéfique dans un certain sens [7].

Buts de la recherche

Le but de la recherche est de décrire et de catégoriser 
les événements qui ont provoqué des émotions chez les 
infirmières volontaires pour accompagner les personnes 
victimes de la COVID-19 aux CUBHE, lors de la première 
vague de la pandémie, en identifiant quelles ont été ces 
émotions en référence au cadre théorique d’Ekman.

Méthode

Type d’étude

Le devis retenu est celui de la recherche qualitative 
consensuelle (RQC) selon Hill [9, 10]. Il s’agit d’une approche 
qui permet d’investiguer, en profondeur et de manière 
précise, des expériences personnelles. La RQC est une 
approche qualitative essentiellement constructiviste en 
termes d’ontologie, d’épistémologie, d’axiologie, de struc-
ture rhétorique et de méthode, avec également des éléments 
post-positivistes, tels que la volonté de minimiser les biais 
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liés aux chercheurs, la perspective de généraliser les résul-
tats aux participants, le fait d’utiliser un protocole standar-
disé et l’utilisation de la troisième personne pour présenter 
les résultats [9, 10]. En ce sens, la RQC s’inscrit dans le para-
digme épistémologique constructiviste pragmatique 
(PECP) au sens de Glaserfeld et Lemoigne, parfois aussi 
appelé constructivisme radical [11]. Dans cette perspective, 
l’acquisition des données par les méthodes qualitative et 

quantitative est mise en œuvre dans le programme de 
recherche, et la même considération est accordée aux 
données issues des deux méthodes. Les principes direc-
teurs, qui constituent aussi les critères d’évaluation de cette 
démarche de recherche ancrée dans le PECP, sont un 
comportement éthique de l’étudiant-chercheur, l’explicita-
tion du processus d’élaboration des connaissances et la 
rigueur critique dans la conduite de ce processus [11].

Tableau I : Émotions de base selon Ekman [7]

Émotion basique Définition*

Colère 
(Anger)

« Réponse à une interférence (obstacle) dans la poursuite d’un objectif qui nous tient à cœur. La colère peut également être 
déclenchée par une personne qui tente de nous faire du mal (physiquement ou psychologiquement) ou à quelqu’un qui nous 
tient à cœur. En plus d’éliminer l’obstacle ou d’arrêter le mal, la colère implique souvent le désir de blesser la cible. » 

Peur 
(Fear) 

« Réponse à une menace de préjudice, physique ou psychologique. La peur active des impulsions qui vont nous tétaniser ou 
nous pousser à fuir. Souvent, la peur déclenche la colère. »

Tristesse
(Sadness)

 « Réponse à la perte d’une chose ou d’une personne à laquelle nous sommes très attachés. »

Dégoût
(Disgust)

« Répulsion provoquée par la vue, l’odeur ou le goût de quelque chose ; le dégoût peut également être provoqué par des 
personnes dont les actions sont révoltantes ou par des idées qui sont choquantes. »

Mépris	
(Contempt)

« Se sentir moralement supérieur à une autre personne. »

Surprise
(Surprise)

« Réponse à un évènement soudain et inattendu. C’est l’émotion la plus brève. »

Joie
(Happiness) 

« Émotions qui sont appréciées, qui sont recherchées par la personne. Il existe un certain nombre d’émotions plaisantes assez 
différentes, chacune étant déclenchée par un événement différent, impliquant un signal différent et un comportement 
probable. »

•• Plaisirs sensoriels (Sensory pleasures) : « réponse déclenchée par un événement visuel, auditif, tactile, gustatif ou 
olfactif. »

•• Amusement : « réponse à quelque chose qu’on trouve drôle. »

•• Soulagement (Relief) : « réponse quand quelque chose de fortement préoccupant (souvent la peur d’un dommage) 
disparaît. »

•• Excitation (Excitement) : « réponse de très haute intensité face à la nouveauté et au défi, souvent quand on court un 
certain risque. Cette émotion se confond souvent avec une autre émotion. »

•• Émerveillement (Wonder) : « réponse à quelque chose d’incompréhensible, d’incroyable mais pas effrayant ; une émotion 
rarement ressentie. Lorsque l’émerveillement se combine avec la peur, il convient de parler de “crainte mêlée d’admiration” 
(awe). »

•• Extase (Ecstasy) : « ou “béatitude” (bliss) est un ravissement auto-transcendant, très intense mais différent de l’excitation. »

•• Naches** : « mot yiddish pour désigner l’émotion qu’un parent, un aidant ou un enseignant ressent lorsqu’il est témoin de 
la réussite de sa progéniture. »

•• Fiero** : « terme italien pour désigner l’émotion ressentie lorsqu’on relève un défi difficile. Elle peut survenir lors d’une 
compétition avec d’autres personnes ou lorsque, seul, on affronte et maîtrise une tâche difficile. »

•• Schadenfreude (Joie malveillante) : « terme allemand pour désigner l’émotion ressentie lorsque l’on apprend qu’un 
ennemi a perdu ou souffert. »

•• Réjouissance (Rejoicing) : « réponse au fait d’être témoin d’actes inattendus de bonté humaine, de gentillesse et de 
compassion. »

* Traduction libre d’après Ekman & Cordaro, 2011.
** Certains auteurs considèrent les émotions « Fiero » et « Naches » comme deux expressions d’une seule émotion la Fierté (pride).
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Population et échantillon

Les CUBHE ont progressivement ouvert puis refermé 
cinq unités « COVID » non intensives, de 30 à 32  lits, en 
fonction des besoins. La population à l’étude est constituée 
d’un peu plus de 200 infirmiers et infirmières, 39 équiva-
lents temps plein infirmiers ayant travaillé dans chacune 
de ces unités. L’échantillon de convenance a été recruté sur 
base volontaire parmi les infirmières qui ont travaillé le 
plus fréquemment dans l’unité COVID qui a fonctionné 
le plus longtemps au sein de l’hôpital. Elles ont, par consé-
quent, vécu cette expérience du début à la fin. Les infir-
mières identifiées ont été contactées par l’équipe de 
chercheurs pour solliciter leur participation. Étant donné 
que toutes ont marqué leur accord, toutes ont été incluses 
dans l’échantillon.

Outil de recherche

L’entretien individuel semi-structuré approfondi incluant 
des questions ouvertes a été utilisé pour collecter les 
données. Un bref questionnaire sociodémographique y a 
été associé pour situer l’expérience des participants dans 
leur parcours professionnel.

Méthode d’analyse des résultats

En RQC, l’analyse des données issues des entretiens 
consiste en trois étapes [10] : 1/ définition des domaines 
(les grands thèmes utilisés pour grouper ou regrouper 
les  données des entretiens) ; 2/  distribution, dans les 
domaines, des idées centrales (les résumés des données 
qui révèlent l’essence de ce qui a été dit, en moins de mots 
et avec plus de clarté) ; 3/  analyse croisée des idées 
centrales pour élaborer des catégories et, éventuellement, 
des sous-catégories (arborescence des sous-thèmes au 
sein des domaines). Une des originalités de la RQC est 
d’utiliser des étiquettes de fréquence pour caractériser 
les données. Une catégorie ou un domaine est qualifié de 
a) « général » quand il est présent dans le discours de tous 
les participants ou de tous sauf un ; b) « typique » quand il 
est présent dans le discours de plus de la moitié des parti-
cipants ; c)  « variable » s’applique quand il est présent 
dans le discours de la moitié des participants ou moins, 
mais de trois participants a minima ; d) « rare » s’applique 
quand la catégorie ou le domaine est présent dans deux 
ou trois entretiens et e) « unique » s’il ne s’applique qu’à 
un seul entretien [10].

Considérations éthiques

Comme la recherche ne concerne pas de patients, les 
chercheurs n’ont pas dû solliciter d’avis du comité d’éthique 
de l’hôpital. La Direction de l’hôpital a fourni toutes les 
autorisations nécessaires. Les enregistrements et leur 
retranscription ont été conservés sur un disque dur externe. 
Le fichier reprenant les données relatives aux participants 
et le pseudonyme qui leur a été attribué est conservé sur 
une clé USB protégée par un mot de passe.

Critères de rigueur méthodologique

L’équipe de recherche a veillé à respecter les trois critères 
primaires de rigueur méthodologique applicables à la RQC, 
élaborés sur base des travaux de Lincoln et Guba, Miles et 
Huberman et ceux de Stiles  [9]. En ce qui concerne la 
fiabilité (critère  1), c’est-à-dire la confiance qu’on peut 
avoir dans les résultats de leur étude, les chercheurs ont 
documenté le processus de collecte et d’analyse de données 
en cours d’étude, afin de s’assurer continuellement du 
respect de la méthode, et en ont fait état dans leur 
communication. Les résultats sont par conséquent cohé-
rents (critère  2) car plausibles, puisque le lecteur peut 
comprendre comment ils ont été obtenus, notamment 
grâce aux exemples fournis. Le langage utilisé est compré-
hensible. En ce qui a trait à la représentativité (critère 3), 
l’utilisation des étiquettes de fréquence est une façon de 
montrer que les résultats présentés reflètent les propos des 
participants à l’étude.

Hill [9] demande également aux chercheurs de rédiger 
leurs préconceptions, leurs « croyances  (…) formées en 
lisant la littérature et en réfléchissant aux questions de 
recherche et en les développant », ceci afin qu’ils les gardent 
à l’esprit pour s’en distancier (bracketing) lors du processus 
de collecte et d’analyse des données. Elles sont présentées 
aux lecteurs à la fin de la discussion.

Collecte de données

Un guide d’entretien a été utilisé pour soutenir les inves-
tigateurs. Deux entretiens « pilotes » ont été réalisés, fin 
avril 2020, pour valider le guide d’entretien qui s’est avéré 
satisfaisant. Les résultats de ces deux rencontres ont été 
inclus dans l’étude. Trois infirmiers chercheurs, formés à la 
réalisation d’entretiens, ont rencontré, durant les trois 
premières semaines du mois de mai  2020, les dix-neuf 
participants à la recherche (tableau II).
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Pour garantir le calme et favoriser la libre expression, les 
entretiens ont été réalisés dans un local de consultation, en 
dehors de l’unité de soin. Ils ont été enregistrés et retrans-
crits au verbatim par des secrétaires médicales. Des pseu-
donymes ont été attribués à chacun des participants. 
L’enregistreur s’est accidentellement arrêté lors d’un des 
entretiens : nous avons inclus dans l’analyse la partie 
durant laquelle il a fonctionné.

Processus d’analyse des données

Trois chercheurs ont procédé à l’analyse des résultats et 
à leur interprétation. Le premier est une chercheure en 
psychologie qui n’a pas participé à la collecte des données ; 
le deuxième est le chercheur principal expert en science 
infirmière, impliqué dans la réalisation des entretiens et le 
troisième est une chercheure étrangère à l’équipe de base, 
experte en science infirmière, en méthodes qualitatives et 

en sciences de l’éducation ; cette dernière remplit les fonc-
tions d’auditrice externe. Chaque entretien a été analysé 
successivement 1/  par le premier chercheur qui a fait 
émerger les idées centrales du discours des participants ; 
2/ puis, par le deuxième qui a validé le travail du premier 
ou proposé une analyse différente ; 3/ et enfin, par l’audi-
trice externe qui a validé l’analyse du premier et/ou 
du deuxième juge ou proposé une troisième analyse. Le 
processus d’analyse intègre les trois activités proposées 
par Miles et Huberman consistant en la condensation des 
données, la présentation des données ainsi que l’élabora-
tion de conclusions et la vérification de celles-ci [13]. Ainsi, 
les éléments les plus représentatifs de l’expérience des 
participants ont été identifiés, regroupés en catégories 
puis en domaines et leur fréquence a été examinée. Chaque 
participant a reçu la retranscription de son entretien avec, 
en marge, les idées centrales identifiées. Les participants 
ont été invités à valider, nuancer, préciser ou contredire les 
analyses des chercheurs et leur interprétation.

Tableau II : Caractéristiques sociodémographiques des participants

Participant 
(pseudo) Genre Unité de soin 

d’origine Dernier diplôme 
Diplômé 
infirmier 
(année)

Ancienneté CUBHE 
(années)

Temps 
de travail

Magali F Chirurgie Master santé publique 2011 9 0,5

Claudine F Médecine Bachelor 1984 32 1

Sophie F Médecine-chirurgie Bachelor 2011 7 0,8

Eve F Hors unité de soins Bachelor 2001 19 0,8

Annie F Chirurgie Brevet 1996 24 0,8

Abdel M Spécialiste Clinique Diplôme étranger D.M.* D.M.* 1

Stéphanie F Chirurgie Master santé publique 2017 1 1

Alberte F Médecine-chirurgie Bachelor 1989 30 1

Monique F Médecine-chirurgie Bachelor 2017 2 1

Charlotte F Médecine-chirurgie Bachelor 2006 14 1

Marie F Médecine-chirurgie Brevet 2013 7 1

Jacques M Médecine Master santé publique D.M.* 16 1

Anouk F Chirurgie Brevet 2004 8 1

Frédérique F Chirurgie Bachelor 1998 24 1

Marlène F Médecine-chirurgie Master santé publique 2017 1 1

Sarah F Chirurgie Brevet 1997 22 0,8

Madeleine F Hors unité de soins Bachelor 2004 15 D.M.*

Mathieu M À la retraite Bachelor 1981 N.A.** 0,5

Pascaline F Médecine-chirurgie Brevet 1997 22 1

* Donnée manquante.
** Non applicable.



Santé publique  volume 33 / N° 6 -novembre-décembre 2021868

D. Lecocq, H. Lefebvre, T. Bellier, et al.

Résultats

Nous présentons ici les résultats de l’analyse réalisée par 
les chercheurs, les participants n’ayant pas eu l’occasion de 
faire part de leur retour, compte tenu de la survenue d’une 
deuxième vague pandémique. 

Les émotions ressenties par les participants ont été 
provoquées par trente-sept types d’événements (catégo-
ries) regroupés en neuf familles (domaines). Vu la richesse 
des résultats, l’équipe de recherche a dû se limiter à 
présenter, sous forme de tableaux illustrés d’un verbatim, 
les deux domaines « généraux » et les quatre « typiques » 
(en fonction de leur fréquence) et, à l’intérieur de ces 
domaines, les catégories « typiques » (ou à défaut la 
plus fréquente), en indiquant en regard l’émotion la plus 
fréquemment associée (tableaux III-V, voir aussi tableau 
complémentaire I).

Tous les participants ont exprimé de la joie de toute 
nature, et aussi, plus spécifiquement, de la joie sur le 
registre de la réjouissance lors de leur entretien. 
Typiquement, les personnes rencontrées ont ressenti de la 
peur, de la tristesse, de la colère et de la surprise, lors de 
cette première vague de la pandémie (tableau VI).

Discussion

Le but de la recherche est de décrire et de catégoriser 
les événements qui ont provoqué des émotions chez les 
infirmières volontaires pour accompagner les personnes 
victimes de la COVID-19 aux CUBHE, lors de la première 
vague de la pandémie, en identifiant quelles ont été ces 
émotions en référence au cadre théorique d’Ekman. Les 
chercheurs ont aussi envisagé les conséquences poten-
tielles sur les infirmières de ces événements et des émotions 
qui y sont associées, à la lumière des publications scienti-
fiques en lien avec la pandémie où les auteurs ont égale-
ment identifié des émotions.

Les participants sont conscients de la nature exception-
nelle de ce qu’ils vivent (D6) : ils sont ébranlés mais enthou-
siastes. Cela concorde avec les recherches en psychologie 
positive qui ont montré que l’exposition à une forme de défi 
personnel peut être une expérience positive, génératrice 
d’un sentiment de joie (flow). Pour dépasser ce défi, la 
personne doit mettre en œuvre ses compétences, ce qui 
génère chez elle une sensation de maîtrise et de capacité 
qui va de pair avec une sensation de joie [14]. Les parti
cipants parlent d’eux en tant que professionnels avec 

Tableau III : Domaine D1 – Les relations avec les collègues de l’équipe interprofessionnelle (général, 19 ; joie, 19)

Catégorie
Verbatim Fréq. Étiquette Émotion (fréq.)

D1c01 – Le travail au sein d’une équipe soudée où règne l’entraide et la solidarité
« Et je trouve qu’il y a une entraide parce que je me dis “allez j’ai quatre patients ça va aller pour 
la matinée quatre patients !” Mais non ça te prend du temps ! Déjà tout ce qui est l’habillage, 
le déshabillage… et puis tu as ces filles, spontanées, qui viennent : “tu as besoin d’aide ?” ; “tu veux 
que je m’occupe de tel patient ?” et pour ça, franchement, je n’ai aucun regret d’être plongée dans 
le combat de la COVID (…) » (Frédérique, joie/réjouissance)

15 Typique
Joie (15)

D1c02 – Les attitudes et les comportements des médecins
« On échange on communique avec les médecins, on voit aussi qu’ils sont humains qu’ils découvrent 
aussi plein de choses, et moi, j’hésite pas à faire appel à eux comme ressource justement, c’est quand 
même une nouveauté pour moi ; je me rends compte qu’ils sont là. » (Magali, joie/réjouissance)

« Oui ça c’est vraiment le truc qui m’a fatigué : la relation avec les médecins. Et c’est comme si, pour 
eux, il n’y avait que les résultats, les prises de sang. Je peux comprendre c’est leur métier. Il y a aussi 
autre chose derrière, le nursing : moi, ma petite patiente italienne, je leur disais, elle n’est pas si 
confuse quand elle reconnaît toute sa famille. En réponse, le médecin c’était : “si, si, elle est 
complètement confuse”. Ça m’énervait un peu parce que ce n’était pas vrai et ça c’était hyper 
frustrant : il ne voyait que le côté médical. Ça c’était difficile. » (Anouk, colère)

12 Typique
Joie (7)

Colère (5)

D1-c03 – La dynamique de co-apprentissages
« On est venus de milieux tout à fait différents, d’expertises tout à fait différentes. Et chacun a 
apporté un petit quelque chose à l’édifice. Et, euh, enfin, je pense que ça a été notre richesse de 
rencontrer de nouvelles personnes et d’apprendre de leur expérience et, euh, on a appris plein 
de  petites choses qui étaient utiles pour la suite et ça, ça a été d’une très grande richesse. » 
(Madeleine, joie/nature indéterminée)

10 Typique
Joie (10)
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joie (D3). Les infirmières chinoises ont également évoqué 
leur expérience, lors de la première vague de la pandémie 
de COVID-19, comme une occasion de réfléchir sur elles-
mêmes [6]. Shih et al.  [15] indiquent qu’une situation de 
catastrophe peut être l’occasion pour les infirmières 

de découvrir leur propre valeur en tant que profession-
nelles. Cela constitue également un facteur protecteur 
contre la détresse morale identifié par Cacchione [16] dans 
ses réflexions prospectives à propos de la COVID-19, sur 
base des travaux de Burston et Tuckett [17].

Tableau IV : Domaine D2 – Le vécu des patients et de leurs proches (général, 18 ; tristesse, 16 ; joie, 13)

Catégorie
Verbatim Fréq. Étiquette Émotion (fréq.)

D2c08 – L’état de santé du patient
« Les patients qui allaient plus ou moins bien et puis qu’on a vu vraiment se crasher partir à l’USI et 
puis remonter ! Ça c’était vraiment génial ! » (Pascaline, joie/naches)

« On en a eu, ça a été dur… Chez nous, on a un couple qui est arrivé tous les deux sur leurs deux pieds. 
L’une ressort sur ses deux pieds et l’autre est décédé (pleurs). C’est des gens qu’on a vu arriver 
totalement bien et… » (Marlène, tristesse)

13 Typique
Joie (10)

Tristesse (7)

D2c09 – L’isolement des patients privés de la visite de leurs proches
« Je ne dis pas que ça ne m’arrive pas de pleurer non plus. Il y a des choses qui sont tellement 
émouvantes que, humainement, la larme elle vient. Quand on se dit adieu à tout jamais par tablettes 
interposées c’est difficile pour tout le monde, soignant ou pas soignant ! » (Claudine, tristesse)

9 Typique
Tristesse (8)

Tableau V : Domaines D3-D6 (typiques)

Domaine
Catégorie
Verbatim

Fréq. Étiquette Émotion (fréq.)

D3 – Sa situation personnelle et professionnelle 16 Typique Joie (15)
D3c13 – Soi en tant que professionnel
« Mais si je lui fais un sourire [au patient], il ne le verra pas. Mais j’ai essayé de sourire par mes 
yeux, par mon corps, par mes gestes. Avant, je ne savais pas communiquer par les mouvements ; 
maintenant, j’y arrive. Peut-être que même un sourd-muet j’arriverais à lui parler si je dois le 
soigner. J’ai découvert que j’avais de la patience, et elle sort toute seule ; avant pas. Je suis fier de 
moi. » (Abdel, joie/fiero)

12 Typique
Joie (11)

D4 – Les réactions au niveau du département infirmier et de l’hôpital 14 Typique Joie (13)
D4c19 – L’organisation des soins dans les unités COVID
« Du coup tout se fait calmement (...) On prend beaucoup plus de temps avec le patient. On est à 
notre aise. (…) C’est ça que j’aime bien aussi : on n’a pas tout ce stress-là, et du coup on a plus de 
temps pour s’occuper correctement du patient. » (Marie, joie/réjouissance)

11 Typique
Joie (8)

D5 – La COVID-19 en tant que maladie 14 Typique Peur (12)
D5c23 – Le fait d’être soi-même potentiellement contaminé et contaminant
« Est-ce qu’on se protège bien, ou pas ? Est-ce qu’on fait les choses correctement par rapport au 
patient aussi ? De ne pas le transmettre aux autres, à soi-même, à sa famille. (...) Et donc oui, pas 
de repères, les choses changent tout le temps. Ça c’était un peu difficile. » (Eve, peur)

  9 Typique
Peur (7)

D6 – L’épidémie de COVID-19 comme événement exceptionnel 11 Typique Joie (10)
D6c28 – Une occasion hors du commun
« [La direction du département infirmier] cherchait des volontaires, donc je me suis proposée 
parce que je trouvais que ma place était là-bas, je ne me voyais pas rester dans mon bureau. Et 
puis c’était un nouveau challenge ; je savais que j’allais rencontrer des gens super et que j’allais 
encore apprendre plein de choses et que je voulais faire partie de cette aventure. » (Eve, joie/
excitation)

  7 Variable
Joie (6)
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Les interactions avec les patients et leurs proches sont 
sources de joie mais aussi de tristesse (D2). Cela renvoie 
aux concepts de « compassion satisfaction » (CS) et de 
« compassion fatigue » (CF). La CS désigne les sentiments 
positifs découlant de l’aide apportée à d’autres personnes 
dans des situations traumatisantes [18]. Roney et Acri [19] 
rapportent que les professionnels de la santé peuvent faire 
l’expérience de la CS lorsqu’ils font bien leur travail, sont 
satisfaits de leurs relations avec leurs collègues ou ont 
le  sentiment que leur travail a une valeur sociale. Ruiz 
et al. [20] ont montré que, lors de la première vague de la 
pandémie de COVID-19 en Espagne, la CS semble augmenter 
chez les infirmières, peut-être en raison de leur motivation 
à soulager la souffrance et de la reconnaissance sociale dont 
elles ont bénéficié. Sacco et al. [21] notent que la qualité de 
vie au travail reste satisfaisante tant que la CS contre
balance la CF. La CF est une forme spécifique de burnout qui 
se manifeste chez les soignants. Elle se développe suite à, 
d’une part, une frustration accumulée à l’égard de l’envi-
ronnement de travail sur une longue période et, d’autre 
part, suite à un stress traumatique secondaire soudain. 
Le soignant ressent du désespoir causé par le transfert de 
la détresse émotionnelle du patient. Ainsi, Shen et al. [22] 
rapportent un risque de dépression, lié à l’échec des traite-
ments, chez les infirmières de soins intensifs qui soignent 
des patients victimes de la COVID-19.

Quand ils parlent de leurs relations avec leurs collègues, 
les participants évoquent la joie de travailler au sein 
d’une équipe soudée, où règne l’entraide, la solidarité et 
une dynamique de co-apprentissages (D1). Les infirmières 
chinoises ont également évoqué l’entraide et le sentiment 
de cohésion qui ont prévalu au sein des équipes lors de la 
première vague de la pandémie de COVID-19  [6]. C’est 
aussi le cas chez les infirmières italiennes : dans cette 
situation d’incertitude permanente, unies dans un objectif 
commun, la solidarité les a aidées à surmonter leurs 
craintes, alors qu’elles ont travaillé au sein d’équipes 
nouvelles, avec des collègues qu’elles ne connaissaient pas. 
Elles ont encore déclaré que chacun s’est senti reconnu 
avec ses propres compétences et pour ce qu’il a pu 
apporter aux collègues et aux patients, sans accorder 
d’importance au rôle ou à la position hiérarchique [23]. 
Jennings et Yeager [24] rappellent que travailler dans une 
situation dangereuse est plus facile lorsque les gens colla-
borent. Dans la lutte contre la COVID‑19, ils soulignent que 
le respect mutuel permet de tirer parti des connaissances 
et de l’expertise de l’ensemble du personnel de première 
ligne, pour optimiser les compétences de chacun et obtenir 
les meilleurs résultats possibles. La hiérarchie du pouvoir, 
qui prévaut dans le secteur des soins de santé, a intérêt à 
céder la place à une structure égalitaire où les compé-
tences de chacun sont respectées. Cette attitude est suscep-
tible de rendre les membres de l’équipe plus forts 
(fortitude) face au danger ou à l’adversité. Cacchione iden-
tifie aussi la capacité, pour les infirmières, de prendre soin 
les unes des autres comme un facteur protecteur contre 
la détresse morale [16, 17]. Se basant sur les recherches 
menées dans le cadre des épidémies de SRAS et de H1N1, 
El-Hage et al.  [25] ont aussi pointé la recomposition des 
équipes comme un facteur potentiel de détresse psychique 
ou un facteur de protection des soignants, selon que cette 
recomposition fragilise ou, au contraire, renforce le senti-
ment d’appartenance, ce qui semble être le cas dans notre 
recherche.

Les attitudes et comportements des médecins 
provoquent des émotions variables chez les infirmières : 
de la joie dans certains cas, de la colère dans d’autres 
(D1c02) quand elles  ne se sentent pas écoutées et 
reconnues lorsqu’elles partagent des préoccupations à 
propos des patients, ce qui entraîne parfois des consé-
quences qu’elles jugent dommageables pour ces 
derniers. Cette colère exprimée par les participants 
pourrait faire écho au concept d’indignation morale, 
en réaction à un dégoût ou à une frustration, à  l’égard 
de tiers qui violent des valeurs ou des normes éthiques 
qui leur sont chères [26]. Elle survient lorsque l’identité 

Tableau VI : Émotions ressenties et fréquence associée

Émotion Fréquence Étiquette/fréquence

Joie (toute nature) 19 Général

Joie ; réjouissance 19 Général

Peur 17 Typique

Tristesse 17 Typique

Joie (nature ind.) 14 Typique

Colère 14 Typique

Joie ; fiero 13 Typique

Joie ; soulagement 12 Typique

Surprise 12 Typique

Joie ; excitation 10 Typique

Joie ; naches 7 Variable (+)

Joie ; amusement 4 Variable (–)

Dégoût 3 Rare

Peur (absence de) 3 Rare

Joie ; plaisirs sensoriels 2 Rare

Joie ; émerveillement 1 Unique

Colère (absence de) 1 Unique
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morale et l’intégrité ont été compromises. L’indignation 
morale aide à se concentrer sur ce qui est fondamenta-
lement en jeu : elle permet de reprendre contact et de 
réaffirmer ses valeurs fondamentales et les principes qui 
guident ses intentions [26]. Cependant, elle peut égale-
ment conduire certains professionnels à s’épuiser, voire 
à quitter la profession [27]. Être contraint de mettre en 
œuvre des décisions contraires avec ses options éthiques 
personnelles est un facteur de détresse psychique 
potentiel [25].

Par ailleurs, les participants ont peur d’être contaminés 
par le SARS-CoV2 et de contaminer d’autres patients et 
leurs proches (D5), comme, notamment, en Chine et à 
Singapour [6, 22, 28, 29]. Certains, aux USA ou en Afrique 
du Sud, pointent le manque d’équipements de protection 
disponibles comme principale source d’inquiétude des 
infirmières [30,  31], ce qui n’est pas le cas dans notre 
recherche. La peur de la contamination a déjà été relevée 
lors des épidémies de MERS, de SARS, de H1N1 ou de 
H5N1 [25, 32-34]. Fiksenbaum et al. [35] ont ainsi montré 
que se sentir menacé par le SARS majore l’épuisement 
émotionnel, le sentiment chronique d’être accablé et 
épuisé par son travail, qui est une composante majeure 
du burnout. Se sentir menacés par la COVID-19, comme 
l’expriment les participants, pourrait ainsi concourir à leur 
épuisement professionnel. Chew et al. [36] mettent aussi 
en relation la peur de contaminer ses collègues et ses 
proches avec une prévalence plus élevée de troubles 
physiques associés à de la dépression, de l’anxiété, du 
stress et du stress post-traumatique chez les travailleurs 
de la santé qui ont lutté contre la COVID-19. La peur asso-
ciée avec un état de colère prolongée peut avoir des consé-
quences sur la santé physique et la santé mentale des 
infirmières [35].

La réorganisation des soins est un facteur potentiel de 
protection ou de détresse psychique des soignants, selon 
que cette réorganisation s’accompagne ou non de la mise 
à disposition de moyens et de compétences nécessaires 
pour faire face à la situation [25]. Dans le cadre de l’épi-
démie de SARS de 2002-2003, un soutien organisationnel 
(global, informationnel et émotionnel) perçu comme 
faible a augmenté la sensation de menace, d’épuisement 
émotionnel et d’état de colère. A contrario, un support 
organisationnel perçu comme plus important a contribué 
au mieux-être des professionnels [35]. Dans notre étude, 
la colère est peu présente dans le discours des partici-
pants. Une explication potentielle réside dans le fait que 
les professionnels se sentent soutenus et renforcés sur le 
plan de l’organisation des soins (D4), comme dans l’étude 
de Sun et al. [6].

Retour sur les préconceptions des chercheurs

Au démarrage du projet de recherche, les chercheurs 
pensaient que les participants allaient faire état de leurs 
craintes d’être contaminés et de contaminer leurs proches 
âgés, ce qui s’est vérifié mais sans que les participants ne 
mentionnent spécifiquement leurs proches âgés. Les cher-
cheurs avaient également imaginé que les infirmières 
partageraient leur peur de se sentir démunies, de ne pas 
savoir comment réagir face à un problème avec beaucoup 
d’inconnues, ce qui n’a généralement pas été le cas. Vu les 
récits entendus dans les médias « grand public », l’équipe 
de recherche s’attendait également à ce que les participants 
fassent état de leurs difficultés à accompagner des 
personnes malades isolées et leur tristesse par rapport 
au  nombre élevé de personnes qui en sont mortes. Ces 
éléments apparaissent dans le discours des participants, 
mais de façon variable.

Limites

Concernant le processus d’analyse des données, 
Ekman [7] note que des informations intéressantes pour 
cerner les émotions de base proviennent également 
de  l’observation de la physiologie faciale, vocale et des 
réponses du système nerveux autonome (sudation, rougeur, 
etc.). Dans notre étude, nous nous sommes limités à 
l’audition des enregistrements et à l’analyse de leur 
retranscription.

Hill [9] propose aussi trois critères de rigueur méthodo-
logique secondaires. Si les circonstances l’avaient permis, 
les participants auraient pu attester de la validité des 
témoignages (critère 1), en confirmant l’analyse des cher-
cheurs. Nous avons veillé à décrire précisément l’échan-
tillon et le contexte dans lequel s’est déroulée l’étude pour 
permettre au lecteur d’apprécier l’applicabilité des résul-
tats (critère 2). Concernant la reproduction des résultats 
d’une étude à l’autre (critère  3), Hill propose de faire 
analyser les mêmes données par une autre équipe de 
recherche, ce que nous n’avons pas fait afin de livrer des 
résultats le plus rapidement possible et de partager 
des connaissances utiles à propos de la COVID-19.

Biais 

Hill et al.  [9, p.  539] définissent comme des biais 
les « enjeux personnels qui font qu’il est difficile pour les 
chercheurs de répondre objectivement aux données ». Dans 
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notre étude, deux des trois enquêteurs qui ont réalisé les 
entretiens sont membres de l’institution, ce qui a pu 
influencer les réponses des participants (désirabilité 
sociale) en limitant le dévoilement des émotions qu’ils ont 
pu ressentir. Cette limite était bien connue des chercheurs 
dès le démarrage de l’enquête. Cependant, les investiga-
teurs concernés n’ont pas de lien hiérarchique et ne 
travaillent pas avec les participants. Par ailleurs, lors des 
entretiens, ceux-ci ont souligné, auprès des enquêteurs, le 
caractère bienvenu de leur démarche de recherche, ce qui 
laisse supposer qu’ils se sont effectivement dévoilés, 
en confiance.

Conclusion

La première vague de la pandémie de SARS-CoV2 
constitue un événement exceptionnel dans la carrière 
professionnelle des participants. Elle a été vécue comme un 
défi par les équipes de soins. Cela génère des émotions 
« positives », de la joie, en lien avec le fait de parvenir à 
prendre soin dans ces circonstances particulières. Les infir-
mières ont appris ensemble comment lutter contre la 
maladie et contribuer au mieux-être des patients. Elles ont 
fait face grâce à l’entraide et à la solidarité des membres de 
l’équipe. Elles ont pu compter sur leurs ressources person-
nelles et sur les capacités d’organisation de l’institution. Les 
participants ont aussi ressenti des émotions « négatives », 
telles que la peur pour leur sécurité et celles des autres, la 
tristesse par rapport à la situation des patients ou la colère 
vis-à-vis de certains médecins. Le sentiment de pouvoir 
soulager les personnes permet aux infirmières de donner 
un sens aux situations vécues dans les unités de soins, 
de passer outre leur tristesse et leur colère. Cette étude 
rappelle l’importance, pour les gestionnaires, de porter 
attention aux émotions des infirmières afin de protéger 
leur santé mentale et d’améliorer leur bien-être. Les événe-
ments vécus positivement et négativement par les infir-
mières peuvent alimenter une réflexion pragmatique sur 
les ressources disponibles ou à fournir aux équipes pour 
renforcer leurs capacités à faire face aux situations excep-
tionnelles. Il serait aussi intéressant d’explorer le vécu du 
personnel infirmier, lors de la suite de la pandémie, pour 
en tirer d’autres enseignements. Cela apparaît comme un 
enjeu pertinent dans une situation de crise qui perdure.

Aucun conflit d’intérêts déclaré
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