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Résumé 

 
Introduction : Les personnes âgées sont les principales victimes de l’épidémie de 

SARS-COV-2 et sont les plus à risque de développer une forme grave et d’en décéder. 

Des études alertent sur l’impact des troubles psychiatriques des patients infectés par 

le SARS-COV-2. Nous avons évalué la prévalence et les facteurs de risque de troubles 

psychiatriques chez les personnes âgées de plus de 60 ans, infectées par le SARS-

COV-2. 

Méthode : Le recrutement des patients a été effectué lors du premier et du deuxième 

confinements nationaux. L’évaluation des troubles psychiatriques a été réalisée au 

cours de deux évaluations. La première évaluation a été effectuée par un auto-

questionnaire, 3 semaines après le début des symptômes et la deuxième évaluation a 

été effectuée par un hétéro-questionnaire, 1 mois après la première évaluation. Le 

TSPT a été évalué à l’aide de la PCL-5, la dépression par l’échelle PHQ-9 et l’anxiété 

via l’échelle GAD-7. Nous avons recueilli les données sociodémographiques, 

médicales ainsi que le soutient social. Les associations entre les caractéristiques des 

individus et le score obtenu à la PCL-5 ont été mesurées à l'aide d'un modèle de 

régression multivarié. Des tests de corrélation de Pearson ont été effectués entre le 

score à la PCL-5 et le GAD-7 d'une part, et entre la PCL-5 et la PHQ-9 d'autre part. 

L’intervalle de confiance était de 95% et le résultat était significatif, si p-valeur était 

strictement inférieur à 0,05. 

Résultats : 139 patients de plus de 60 ans ont été inclus. Les prévalences respectives 

du TSPT, du trouble anxieux généralisé et du syndrome dépressif étaient 

respectivement de 2,9%, de 7,9% et de 0,7%. Les principaux facteurs de risque de 

TSPT étaient le sexe féminin (p<0.001) et avoir un proche infecté par le virus (p<0,04). 

On note également une corrélation forte entre les scores PCL-5, GAD-7 et PHQ-9. 

Conclusion : Les personnes âgées présentent une plus faible prévalence de troubles 

psychiatriques que les autres tranches d’âge infectées par le SARS-COV-2. Cela 

suggère une meilleure capacité de résilience ainsi qu’un sous-diagnostic des troubles 

psychiatriques en lien avec une symptomatologie atypique. 

  



Abstract 

 
Introduction : The elderly are the main victims of the SARS-COV-2 epidemic and are 

at the greatest risk of developing a severe form of the disease and of dying. Studies 

alert to the impact of psychiatric disorders with patients SARS-COV-2 infected. We 

assessed the prevalence and risk factors for psychiatric disorders in SARS-COV-2 

infected persons over 60 years of age. 

Method : Patients were recruited during the first and second national containment. 

The assessment of psychiatric disorders was carried out in two evaluations. The first 

assessment was performed by a self-assessment questionnaire, 3 weeks after the 

onset of symptoms and the second assessment was performed by a hetero-

questionnaire, 1 month after the first assessment. PTSD was assessed with the PCL-

5, depression with the PHQ-9 and anxiety with the GAD-7. Sociodemographic, medical 

and social support data were collected. Associations between individual characteristics 

and the PCL-5 score were measured using a multivariate regression model. Pearson 

correlation tests were performed between the PCL-5 score and the GAD-7 and 

between the PCL-5 and the PHQ-9. The confidence interval was 95% and the result 

was significant, if p-value was strictly less than 0,05. 

Results : 139 patients over 60 years of age were included. The respective prevalences 

of PTSD, generalized anxiety disorder and depressive syndrome were 2,9%, 7,9% and 

0,7%. The main risk factors for PTSD were female gender (p<0,001) and having a 

relative infected with the virus (p<0,04). There was also a strong correlation between 

PCL-5, GAD-7 and PHQ-9 scores. 

Conclusion : The elderly have a lower prevalence of psychiatric disorders than other 

age groups infected with SARS-COV-2. This suggests a better resilience and an under-

diagnosis of psychiatric disorders in relation to atypical symptomatology. 

 

 

  



Introduction 

 
1. L’infection au SARS-COV-2 : une situation sanitaire exceptionnelle  

 

Le 9 Janvier 2020, l’OMS et la Chine annonçaient officiellement l’émergence d’un 

nouveau virus, le SARS-COV-2. Ce virus est responsable d’une épidémie de 

pneumonie, que l’on appelle aussi Covid-19 (1,2).  Pour la 6ème fois de son histoire, 

l‘OMS déclarera le 30 Janvier 2020, l’état d’urgence internationale, et qualifiera la 

situation de pandémie (3). Depuis le début de la pandémie, on recense officiellement 

plus de 195 millions de cas confirmés dans le monde et plus de 4 millions de décès 

(4). 

 

L’infection au SARS-COV-2 se manifeste par des symptômes variés mais le plus 

souvent par des symptômes de la lignée respiratoire avec de la toux, une dyspnée, de 

la fièvre mais aussi des symptômes gastro-intestinaux. Dans les cas les plus graves, 

il peut survenir un syndrome de détresse respiratoire aiguë voire une défaillance multi-

viscérale qui peut engendrer le décès du patient (2,5,6). Des signes cliniques peu 

spécifiques ont également été constatés comme l’asthénie, les céphalées, la perte de 

goût et/ou d’odorat, etc. 

 

Vingt pour cent des cas de SARS-COV-2 nécessiteront une hospitalisation et 5% une 

admission dans un service de réanimation (1). Il a été constaté que les individus les 

plus à risque de développer une forme grave de SARS-COV-2 sont ceux présentant 

les comorbidités suivantes : un âge supérieur à 65 ans, une obésité avec un IMC 

supérieur à 30, des pathologies chroniques comme la BPCO, l’insuffisance rénale 

chronique, le diabète mais aussi la grossesse, la précarité sociale et les troubles 

psychiatriques (6,7).  

 

Au cours des dernières années, l’humanité a connu d’autres épidémies 

exceptionnelles comme le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) en 2003 et le 

syndrome du Moyen-Orient (MERS) en 2012. De nombreuses études ont été publiées 

à ce sujet et révèlent l’impact psychologique de ces épidémies. En effet, il a été 

démontré que ces épidémies ont été impliquées dans le développement de troubles 



psychiatriques tels que la dépression, l’anxiété, les troubles du sommeil ou encore le 

trouble de stress post-traumatique (TSPT) (8–10).  

 

Ces pathologies psychiatriques ont eu un retentissement à la phase aiguë de la 

maladie mais aussi au long cours, puisqu’il a été constaté chez les patients guéris du 

SRAS ou du MERS, la persistance de conséquences psychiatriques jusqu’à 6 à 36 

mois après l’épisode infectieux.  Ainsi, une étude de cohorte chinoise, a étudié la 

prévalence des morbidités psychiatriques chez les survivants du SRAS. Trente mois 

après le SRAS, 33.3% des patients avaient un trouble psychiatrique dont un quart avait 

un TSPT et 15% un syndrome dépressif (11). Une revue systémique britannique, 

publiée en 2020, rapporte également la survenue de complications, 6 mois après une 

infection au SRAS et au MERS. Les prévalences respectives du trouble de stress post-

traumatique, de la dépression et de l’anxiété étaient de 39%, 33% et 30%(10). Une 

autre méta-analyse britannique, publiée en juillet 2020 et réalisée par l’équipe du 

Docteur Jonathan Rogers, a étudié la prévalence des symptômes psychiatriques chez 

les patients ayant présenté un SARS ou un MERS. A la phase aiguë de la maladie, 

42% des patients avaient des insomnies, 35% présentaient des troubles anxieux et 

32% des syndromes dépressifs. A 1 an, la prévalence des troubles anxieux était de 

14%, à 2 ans la prévalence des troubles dépressifs était de 15% et à 3 ans après la 

maladie la prévalence du TSPT était de 32% (9).  

 

2. Conséquences psychologiques du SARS-COV-2 : 

. 

Compte tenu de la gravité de la pandémie vécue au cours des derniers mois, avec une 

propagation rapide du virus au niveau mondial, une mise en quarantaine de pays tout 

entier, un manque de connaissances sur le virus, des systèmes de soins débordés, un 

martèlement dans les médias sur le nombre de décès mais aussi au vu des données 

scientifiques ultérieures sur les anciennes épidémies, il semble important de 

s’intéresser à ses conséquences psychologiques.  

 

Ainsi, une revue de la littérature a analysé les répercussions psychologiques de la 

pandémie dans la population générale non infectée par le virus (au Danemark, en 

Espagne, en Italie, en Iran, en Turquie, au Népal, aux États-Unis et en Chine) et 



souligne que 6 à 50% ont un syndrome anxieux, 14 à 48% ont une dépression et 7 à 

53% ont un trouble de stress post-traumatique au cours de l’épidémie (12). Une autre 

méta-analyse publiée en Juillet 2020 par Nader Salari, renforce les résultats 

précédents. Elle rapporte une prévalence de l’anxiété et de la dépression de 31% et 

de 33% dans la population générale pendant la pandémie de SARS-COV-2, en Asie 

et en Europe (13). Les travailleurs de santé ont été particulièrement impactés du fait 

de leur exposition quotidienne à la situation avec une prévalence de l’anxiété d’environ 

50% (14,15), et du TSPT de 4 à 30% (14,16). Une étude Italienne a analysé, à l’aide 

d’auto-questionnaires, l’impact psychologique du virus, chez les patients ayant 

survécu au SARS-COV-2, 1 mois après leur prise en charge hospitalière, 31% d’entre 

eux énonçaient des symptômes en faveur d’une dépression et 42% des signes 

d’anxiété. (17). 

 

Selon la 5ème version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental diseases 

(DSM)(18), le TSPT se définit par l’apparition d’un ensemble de signes cliniques 

psychiatriques (réactions dissociatives, cauchemars, reviviscences, conduite 

d’évitement, hyper-vigilance, trouble du sommeil, irritabilité, etc.) après l’exposition à 

un événement traumatique comme la mort, un accident, une blessure grave ou encore 

à une agression sexuelle. Les symptômes doivent persister plus d’un mois après la 

survenue de l’évènement traumatique pour évoquer le diagnostic de TSPT, avec des 

conséquences négatives sur les cognitions et l’humeur de l’individu mais également 

avec des répercussions sur le fonctionnement de l’individu (social, professionnel, etc.) 

(19). 

 

Des études se sont spécifiquement intéressées au risque de survenue du TSPT chez 

les patients infectés, pendant l’épidémie de SARS-COV-2. Une étude transversale a 

étudié l’impact du TSPT dans la population générale chinoise, entre le 31 janvier et le 

2 Février 2020. Les résultats soulignent que 53,8% des participants avaient un score 

modéré ou grave sur l’échelle : Impact of Event Scale - Revised (IES-R) (20). Dans 

une autre étude de cohorte italienne, de type observationnelle, 22% des patients 

présentaient des signes de TSPT, 3 semaines après leur sortie de l’hôpital (21). Enfin, 

une étude française, réalisée au centre hospitalier universitaire de Lille, a étudié la 



prévalence du TSPT chez les patients pris en charge pour le SARS-COV-2. La 

prévalence du TSPT, à 1 mois,  était de  6,5% (22).  

 

 

Au cours de l’épidémie de SARS-COV-2, des études ont tenté d’identifier les facteurs 

de risque de TSPT. Ainsi, chez les sujets sains non infectés par le virus, les facteurs 

précipitants repérés sont les évènements anticipés ou vécus, comme la peur qu’un 

proche soit touché par la maladie, le confinement, les difficultés de ravitaillement, ou 

encore les informations véhiculées dans les médias (18). Chez les patients atteints 

par la maladie, les facteurs de risque retrouvés sont  la stigmatisation de la maladie, 

la peur de la contagion, la quarantaine, le caractère mortel de l’infection (23), la 

présence d’un état de stress aigu à la phase initiale de la maladie,  la gravité de 

l’infection, les antécédents de troubles psychiatriques et le séjour en unité de soins 

intensifs (22). 

 

3. Les personnes âgées  

 

En France, l’âge médian des patients hospitalisés pour le SARS-COV-2 est de 71 ans 

et celui des  personnes décédées est de 81 ans (24). Une étude de cohorte chinoise 

a étudié les caractéristiques cliniques et épidémiologiques des patients atteints par le 

virus, l’âge médian des patients était de 60 ans dont 38.3% avaient plus de 65 ans 

(25). Une autre étude rapporte, un taux de mortalité deux fois plus élevé chez les plus 

de 60 ans (26).  De plus, on sait que les personnes âgées peuvent présenter des 

symptômes atypiques (délire, absence de fièvre dans 20-30% des cas, etc.), ce qui 

peut entrainer un retard de diagnostic et de prise en charge. Elles ont également, plus 

de comorbidités et une plus grande fragilité (27). 

 

Chez les personnes âgées, les troubles psychiatriques touchent environ 15% des plus 

de 60 ans (28), mais sont généralement sous-diagnostiqués, du fait d’une 

symptomatologie atypique avec des éléments somatiques souvent au premier plan 

(60% des patients âgés) et une banalisation des symptômes par les proches ou le 

personnel médical qui les assimilent à tort à un vieillissement « normal » (29). Dans la 

dépression on trouve, en plus des signes somatiques, une part anxieuse majeure et 



une limitation dans les activités quotidiennes plus importantes que dans la population 

générale (30,31). Dans le TSPT, on remarque une diminution des symptômes 

d’évitement  et une majoration de l’hyper vigilance (32). Les troubles psychiatriques 

chez la personne âgée sont souvent banalisés, sous-traités et sous diagnostiqués, 

hors ils sont responsables de la perte de 17,4% d'années de vie en bonne santé (28). 

 

Dans la littérature scientifique, une des premières études qui a analysé l’impact du 

TSPT chez les personnes âgées, est une étude longitudinale néerlandaise, publiée en 

2003. Elle étudiait la prévalence du TSPT et ses facteurs de risque sur un échantillon 

aléatoire de 1721 personnes, âgées de 55 à 85 ans, à l’aide d’un auto-questionnaire 

standardisé : le SRIP (inventaire d'auto-évaluation du trouble de stress post-

traumatique). A 6 mois, on notait une prévalence du TSPT de 0,9% (33). Les facteurs 

de risque retrouvés étaient, la solitude, le sexe féminin, la présence de comorbidités 

médicales chroniques, ou encore une santé précaire. Une revue de la littérature 

publiée en 2018 corrobore ses informations, avec une prévalence du TSPT sur 1 an 

de 1 à 3% (34). 

 

Nous savons que les personnes âgées sont plus susceptibles de développer une 

forme grave ou de décéder du SARS-COV-2 que le reste de la population générale. 

Néanmoins, elles semblent moins impactées sur le plan psychiatrique, par les mesures 

de confinement, que les plus jeunes. En effet, une étude canadienne a révélé que les 

individus de moins de 25 ans  avaient des scores aux échelles PSS, GAD-7 et PHQ-9 

plus élevés que les personnes de plus de 60 ans (35). Une étude grecque a également 

étudié, à l’aide d’auto-questionnaires en ligne, la prévalence des troubles 

psychiatriques en fonction de l’âge, de la population confinée. Elle évoque une 

prévalence plus importante de l’anxiété et de la dépression chez les patients de moins 

de 50 ans que chez les plus de 60 ans (36). Une autre étude transversale chinoise 

rapporte la même constatation avec moins de symptômes de stress, d’anxiété et de 

dépression pour la population de plus de 60 ans confinée (37).  

 



Toutefois, on sait grâce à une revue de la littérature que la population de personnes 

âgées présenterait actuellement, davantage de symptômes d’anxiété et de dépression 

qu’avant la pandémie (38).  De même, il a été constatée par des études réalisées en 

population générale, que les conséquences psychiatriques sont plus importantes chez 

les survivants du SARS-COV-2 que dans le reste de la population (39). Ces résultats 

suggèrent que les personnes âgées infectées par le SARS-COV-2, pourraient être plus 

impactées sur le plan psychiatrique. Or, à l’heure actuelle seule une étude chinoise 

s’est intéressée spécifiquement aux conséquences psychiatriques du SARS-COV-2 

chez les personnes âgées infectées par le virus. Les résultats de cette étude montrent 

une prévalence moindre de TSPT et de l’anxiété chez les personnes de plus de 60 

ans que dans la population plus jeune. Les prévalences respectives du TSPT et de 

l’anxiété étaient de 39,5%  et 11,5% chez les plus de 60 ans contre 45,5% et 22,2% 

chez les moins de 60 ans (37). Néanmoins, cette étude présentait plusieurs limites : 

seulement 26 personnes âgées avaient été inclus, l’évaluation des troubles avait été 

effectuée qu’à la phase aiguë de l’infection au SARS-COV-2 et enfin le recueil des 

données avait été réalisé par un auto-questionnaire en ligne.  

 

Le manque de données concernant l’impact psychologique du SARS-COV-2 chez les 

personnes âgées ayant survécu au SARS-COV-2, peut s’expliquer d’une part, par leur 

exclusion des études avec pour principal critère d’exclusion la gravité de la maladie 

(28,39). D’autre part,  par l’utilisation d’auto-questionnaires en ligne où il est nécessaire 

d’utiliser un smartphone ou un ordinateur (37,40,42). Cependant, les personnes âgées 

n’ont pas nécessairement accès à ce genre de dispositif puisque seuls, 43% des plus 

de 75 ans ont un accès à internet contre 93% des 45-59 ans (43).  Enfin, comme 

expliqué précédemment, les troubles psychiatriques peuvent être sous-diagnostiqués, 

du fait d’un manque de connaissance sur la clinique psycho-gériatrique.  

 

Par conséquent, il nous semblait important de pouvoir étudier l’impact psychiatrique 

de la pandémie chez les personnes âgées infectées par le SARS-COV-2. L’objectif de 

ce travail était donc d’évaluer la prévalence et les facteurs de risque de troubles 

psychiatriques, chez les personnes âgées de plus de 60 ans, admises au CHU de Lille 

pour la prise en charge d’une infection à SARS-COV-2. 



Matériel et Méthode 

 
1. Conception de l’étude et caractéristiques de la population : 

 

Compte tenu des risques de TSPT dans le contexte actuel de pandémie, nous avons 

contacté de manière systématique tous les patients du CHU de Lille avec une PCR 

positive au SARS-COV-2 pour évaluer leur état de stress au moment de la première 

consultation puis à un mois, dans l’optique de dépister des troubles psychiatriques et 

de leur proposer une prise en charge adaptée. 

 

Dans le cadre de cette étude, nous avons donc réalisé une extraction de 

connaissances à partir de données cliniques recueillies lors de ces évaluations. 

 

Le recrutement des patients s’est effectué en deux temps, lors du premier confinement 

national du 17 Mars 2020 au 11 Mai 2020, et lors du second confinement du 30 

Octobre au 15 Décembre 2020 au CHU de Lille, en France. 

 

Ainsi, les deux évaluations, ont été réalisées à l’aide d’auto et hétéro-questionnaires. 

La première évaluation était effectuée 3 semaines après le début des premiers 

symptômes de SARS-COV-2. Les patients étaient amenés à répondre à des auto-

questionnaires qui leur étaient délivrés soit en hospitalisation soit en ambulatoire lors 

d’une consultation de suivi au CHU de Lille. La seconde évaluation était réalisée 1 

mois après le premier questionnaire par téléphone, par un professionnel de santé 

expérimenté, à l’aide d’hétéro-questionnaire.  

 

1. Population  

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Une PCR positive au SARS-COV2, cette PCR devait avoir été réalisée au 

laboratoire du CHRU de Lille.  



- Un âge supérieur ou égal à 60 ans. 

- Accepter de remplir les évaluations, d’être recontacté et s’être porté volontaire.  

 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants : 

- Des troubles majeurs de la communication ne permettant pas de répondre 

correctement à des questionnaires, comme une surdité, un trouble neuro-

cognitif ou un retard mental. 

- Refus de répondre aux évaluations. 

 

Le service local de protection des données a approuvé notre étude. Nous avons reçu 

le consentement éclairé verbal de tous les participants de l’étude (DEC20-155). 

 

2. Données Démographiques et évaluations cliniques : 

 

Lors de la première évaluation, les participants ont reçu un questionnaire sur lequel ils 

renseignaient leurs coordonnées téléphoniques, les données sociodémographiques et 

leur accord pour être contactés. 

 

La deuxième évaluation était réalisée grâce à un questionnaire : Posttraumatic Stress 

Disorder Checklist for DSM-V (PCL-5) créée par Weathers and al en 2013. Ce 

questionnaire est composé de 20 items qui évaluent les 20 critères du TSPT dans le 

DSM-V. Cette échelle a pour objectif de dépister les individus présentant un TSPT 

ainsi que de surveiller l’évolution des symptômes de TSPT au cours de la prise en 

charge.  Le diagnostic probable de TSPT est posé si le score est supérieur ou égal à 

33 sur un total de 80 points (44).  

 

Au cours de cette deuxième mesure, nous avons également évalué la présence ou 

non d’un trouble anxieux généralisé et/ou d’un syndrome dépressif chez les patients 

impactés par le SARS-COV-2. Ainsi, pour évaluer le syndrome dépressif, nous avons 

utilisé le questionnaire Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (45), qui est un 

questionnaire bref ayant pour but de diagnostiquer et d’évaluer l’intensité des 



symptômes dépressifs. Ce questionnaire est composé de 10 items avec un score 

maximal de 27 points.  Le score minimal pour évoquer une dépression sévère, se situe 

à 20 points. Pour dépister le trouble anxieux généralisé, nous avons utilisé l’auto-

questionnaire Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) (46). Il est composé de 7 items 

dont le score peut être compris de 0 à 21 points. Un score strictement supérieur à 7 

fait suspecter un trouble anxieux généralisé.    

 

A partir des dossiers médicaux, nous avons également extrait les données médicales 

et démographiques des patients : 

- Le sexe ; 

- L’âge ; 

- La profession ; 

- La période d’évaluation : 1ère vague (1er confinement national) ou 2ème 

vague (2ème confinement national) ; 

- L’isolement social (vivait seul ou avec des proches) ; 

- Les antécédents médicaux et plus spécifiquement les comorbidités à 

risque de forme sévère de SARS-COV-2 (tels que le diabète, l’obésité, 

les maladies cardio-vasculaires, les maladies pulmonaires, etc.) ; 

- Les antécédents psychiatriques (dont les traitements psychotropes) ; 

- La prise en charge de l’infection en ambulatoire ou en hospitalisation ; 

- La prise en charge en unité de soin intensif ; 

- L’antécédent d’intubation pendant l’hospitalisation ; 

- Des proches décédés ou touchés par le SARS-COV-2. 

 

3. Analyse statistique  

 

Les caractéristiques et réponses de l'échantillon ont été décrites en présentant 

les moyennes et écarts-types des variables quantitatives, ainsi que les effectifs et 

proportions par modalité des variables qualitatives. 

 

Les associations entre les caractéristiques des individus et le score obtenu à la PCL-

5 ont été mesurées à l'aide d'un modèle de régression multivariée. La variable à 



expliquer était le score obtenu à la PCL-5 à un mois de l'épisode infectieux et les 

variables explicatives étaient les suivantes : l'âge, le sexe (femme, homme), la vague 

(1ère, 2ème), les modalités de prise en charge (ambulatoire, hospitalisation simple, 

séjour en réanimation sans intubation, intubation), le fait d'être isolé (vivre seul : 

oui/non), le fait de travailler au CHU (oui, non), les antécédents cardio-respiratoires 

(oui/non) et le fait d'avoir eu ou non des proches malades ou décédés du SARS-COV-

2 (pas de proche malade, proche(s) malade(s) mais non décédé(s), au moins un 

proche décédé). 

 

Enfin, afin d'étudier le lien entre le score obtenu à la PCL-5 et l'existence d'éventuelles 

comorbidités, des tests de corrélation de Pearson ont été effectués entre le score à la 

PCL-5 et le GAD d'une part, et la PCL-5 et la PHQ-9 d'autre part. 

 

Les coefficients étaient présentés ainsi que leurs intervalles de confiance à 95%. 

L'association était considérée comme significative en cas de p-valeur inférieure à 0,05. 

 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R 3.6.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Résultats 

 
1. Caractéristiques de base  

 

Nous avons inclus 139 patients de plus de 60 ans avec une PCR positive au SARS-

COV-2. Seul un patient a été ensuite exclu car nous n’avions pas de réponse au 

questionnaire PCL-5. Le tableau 1, regroupe l’ensemble des caractéristiques des 

patients inclus. Parmi ces 139 patients, 42 étaient des femmes (30,2%) et 97 étaient 

des hommes (69,8%). L’âge moyen était de 68.01 ans avec un écart-type de 6,47. 

Seulement 22 patients vivaient seuls soit 15,8% et 10 (7,2%) étaient des 

professionnels de santé. Pour les antécédents médicaux, 64,7% (n=90) des patients 

avaient au moins un antécédent cardio-respiratoire. Pour les autres antécédents 

comme le diabète, l’HTA, l’obésité, la dyslipidémie, les pathologies cardiologiques, les 

pathologies respiratoires, le nombre de patients présentant ces comorbidités étaient 

respectivement de 22 (15,8%), 71 (51,1%), 13 (9,4%), 19 (13,7%), 20 (14,4%), et 28 

(20,1%). Seul 8,6% des patients avaient des antécédents psychiatriques (n=12.6). 

Dans 95% des cas (n=132), la prise en charge médicale de l’infection par le SARS-

COV-2 a été faite en hospitalisation, avec une durée moyenne de jours 

d’hospitalisation de 12,47 (+/-10,81). Cinquante patients (36%) ont fait un passage en 

réanimation avec une durée moyenne de séjour de 3.39 jours (+/-6,93) et seulement 

17 patients (12,2%), ont eu une intubation trachéale. Sur les 139 patients inclus, 5 

avaient au moins un proche qui était décédé du SARS-COV-2 (3,6%) et 87 avaient un 

de leur proche infecté par le virus (62,6%).  

 

 

 

 

 

 



Tableau 1 : Caractéristiques des patients avec PCR positive au SARS-COV-2 

 

n : nombre total d’individus, m : moyenne, sd : écart type, PCL  correspond à l’échelle PCL-5 : Postraumatic 
stress disorder Checklist for DSM-5, PHQ correspond à l’échelle PHQ-9 : Patient health Questionnaire-9, 
GAD correspond à l’échelle GAD-7 : Generalized Anxiety Disorder-7. 

 

 

 

 

 

N = 139

Sexe, n (%) Masculin    97 (69,8) 

Féminin    42 (30,2) 

Age, m (sd) 68,01 (6,47)

Temporalité, n (%) 1ère vague    57 (41,0) 

2ème vague    82 (59,0) 

Hospitalisation, n (%) Non     7 ( 5,0) 

Oui   132 (95,0) 

Durée de l'hospitalisation, m (sd) 12,47 (10,81)

Passage en réanimation, n (%) Non    89 (64,0) 

Oui    50 (36,0) 

Durée du séjour en réanimation, m (sd)  3,39 (6,93)

Intubation, n (%) Non   121 (87,1) 

Oui    17 (12,2) 

NA     1 ( 0,7) 

Isolement, n (%) Non   114 (82,0) 

Oui    22 (15,8) 

NA     3 ( 2,2) 

Professionnel du CHU, n (%) Non   123 (88,5) 

Oui    10 ( 7,2) 

NA     6 ( 4,3) 

Antécédents, n (%) Diabète    22 (15,8) 

Obésité    13 ( 9,4) 

HTA    71 (51,1) 

Dyslipidémie    19 (13,7) 

Pathologie cardiaque ou vasculaire    20 (14,4) 

Pathologie respiratoire    28 (20,1) 

Pathologie psychiatrique    12 ( 8,6) 

Autre    39 (28,1) 

Au moins un antécédent cardio-respiratoire, n (%) Non 49 (35,2)

Oui 90 (64,7)

Proche, n (%) Infecté    87 (62,6) 

Décédé     5 ( 3,6) 

PCL > 32, n (%) Non   135 (97,1) 

Oui     4 ( 2,9) 

PCL, m (sd)  7,59 (9,32)

PHQ, m (sd)  4,43 (4,57)

GAD, m (sd)  2,42 (3,52)



2. Troubles psychiatriques et facteurs associés à 1 mois 

 

Au cours du second mois après le début des symptômes du SARS-COV-2, 2,9% des 

patients (n=4) présentaient un score PCL-5 strictement supérieur à 32 (voir tableau 1 

et figure 1). Le score moyen était de 7,59 avec un écart type de 9,32. Pour les 

questionnaires PHQ-9 et GAD-7, les scores moyens étaient respectivement de 4,43 

(+/- 4,57) et 2,42 (+/- 3,52) (voir tableau 1). Plus spécifiquement, pour l’échelle PHQ-

9, 10,8% des patients (n =15) présentaient des signes de dépression modérée, 2,1% 

(n=3) présentaient un syndrome dépressif modérément sévère et 0.70% (n=1) 

présentaient un syndrome dépressif sévère (voir tableau 2). Pour l’échelle GAD-7, 

7,9% des patients (n=11) présentaient des signes en faveur d’un trouble anxieux (voir 

tableau 2). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des échelles PHQ-9 et GAD-7 

 

n : nombre total d’individus, sd : écart type. 
L’échelle PHQ-9 est une échelle qui évalue l’intensité des symptômes de dépression, le score maximale est de 
27. Un score entre 10 et 14 points correspond à une dépression modérée, un score entre 15 et 19 points 
correspond à une dépression modérément sévère et un score strictement supérieur à 19 correspond à une 
dépression sévère. 
L’échelle GAD-7 est une échelle de dépistage des troubles anxieux. Un score strictement supérieur à 7 fait 
suspecter un trouble anxieux.  

 

Echelle PHQ-9 n=122 sd

score : 10-14, n (%) 15 (10,8%) [6,4 ; 17,5]

score : 15-19, n (%) 3 (2,1%) [0,6 ; 6,7]

score : > 19, n (%) 1 (0,7%) [0 ; 4,5]

Echelle GAD-7  n=133 sd

score : > 7, n (%) 11 (7,9%)  [4,2; 14]



Figure 1 : distribution des scores PCL-5 

 

Diagramme en bâtons évaluant le nombre de patients en fonction du score obtenu à l’échelle PCL-5. Score à 
l’échelle PCL-5 allant de 0 à 80 points au maximum. Un score minimal de 33 points est retenu pour faire le dépistage 
de trouble de stress post-traumatique. 

 

Dans l’analyse de régression linéaire multivariée illustrée dans le tableau 3, on 

remarque que deux variables ont un impact significatif pour un score élevé sur l’échelle 

PCL-5. Les deux variables sont : être une femme et avoir un proche atteint par le 

SARS-COV-2.  



Tableau 3 : modèle de régression linéaire multivarié : score PCL-5 selon les sous-
groupe 

 

Score significatif quand p<0.05. L’intervalle de confiance est [2.50, 97.50]. Les scores sont significatifs pour les 
variables sexe féminin et avoir un proche malade. Ainsi, être une femme ou avoir un proche malade est un facteur 
de risque d’avoir un score PCL-5 élevé. 

.  

 

Enfin, nous avons étudié le niveau de corrélation entre le score PCL-5 et les deux 

scores GAD-7 et PHQ-9. Nous avons trouvé des niveaux de corrélation très élevés et 

significatifs (p < 0,001), avec des coefficients de corrélation respectifs pour PCL-5 & 

GAD-7 (voir figure 2) et pour PCL-5 & PQH-9 (voir figure 3) de 0,81 et de 0,73. La 

relation est positive pour ces deux corrélations. 

 .   



Figure 2 : Corrélation entre PCL-5 et PHQ-9 

 

Le coefficient de corrélation r est de 0.73 avec un intervalle de confiance de [0.63-0.81] et p<0.001.  
p significatif si <0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 3 : Corrélation entre PCL-5 et GAD-7 

 

Le coefficient de corrélation de Pearson r est de 0.81 avec un intervalle de confiance de [0.74-0.87] et p<0.001. 
p est significatif si <0.05.  

 

 

 

  



Discussion 

 
L’objectif de cette étude était d’évaluer la prévalence et les facteurs de risque de 

troubles psychiatriques chez les personnes âgées de plus de 60 ans, ayant présentées 

une PCR positive au SARS-COV-2, prises en charge au CHU de Lille. 

Nous avons pu observer, une prévalence du TSPT de 2,9% (4 patients sur 139 avaient 

un score à la PCL-5 > 32), une prévalence des troubles anxieux généralisés de 7,9% 

et du syndrome dépressif  sévère de 0,7%. Les principaux facteurs de risque 

significativement associés à un score PCL-5 élevé, étaient le sexe féminin (p<0,001) 

et avoir un proche infecté par le virus (p<0,04).  

 

Il a été démontré que les personnes âgées sont les plus à risque de développer une 

forme grave de SARS-COV-2 et que l’infection par le SARS-COV-2 était responsable 

d’un taux de mortalité significativement plus élevé chez les âgés que dans le reste de 

la population générale. On pouvait donc s’attendre à ce que les personnes âgées aient 

une prévalence du TSPT significativement plus élevée que dans les autres tranches 

d’âge. Cependant, nos résultats indiquent une prévalence du TSPT inférieure à la 

prévalence du TSPT observée dans la population présentant des antécédents 

d’infection par le SARS-COV-2. Par exemple dans une étude réalisée dans le même 

hôpital, la prévalence du TSPT évaluée chez les patients un mois après une PCR 

positive au SARS-COV-2, était de 6,5%(22). Une autre étude réalisée sur la population 

chinoise infectée par le SARS-COV-2, rapporte une prévalence du TSPT à 1 mois de 

l’infection de 12,2% (23). Enfin, une méta-analyse conclut à une prévalence du TSPT 

chez les patients infectés par le SARS-COV-2 de 32,2% sur une période post maladie 

de 33,6 mois (9).  

 

Ainsi notre étude a fait le constat que les personnes âgées positives au SARS-COV-2 

étaient moins touchées par le TSPT que les patients plus jeunes. Plusieurs études 

avaient déjà démontré des données comparables. Notamment une étude chinoise 

publiée en Juillet 2020 rapporte une prévalence du TSPT de 26,9% chez les personnes 

de plus de 60 ans infectées par le SARS-COV-2 contre 31% pour les moins de 60 ans 



(37). Les résultats de notre étude concordent également avec les données générales 

sur le TSPT. Dans une revue de la littérature publiée en Novembre 2018, la prévalence 

du TSPT chez les américains âgés de 65 ans et plus,  était estimée entre 1 à 3% au 

cours des 12 derniers mois (34). Une étude longitudinale néerlandaise, publiée en 

2003, effectuée chez les personnes âgées (âge moyen 73 ans) corrobore également 

ces résultats, avec une prévalence  du TSPT à 6 mois d’environ 1% (33).  

 

Les pistes évoquées pour expliquer une prévalence moindre du TSPT chez les 

personnes âgées sont : une meilleure résilience en lien avec une exposition à des 

catastrophes antérieures (seconde guerre-mondiale, la guerre d’Algérie, le MERS, le 

SRAS, etc.) ainsi qu’une diminution de leur réactivité émotionnelle (35,47). On parle 

également de l’effet de la positivité chez les personnes âgées. Ce phénomène se 

manifeste chez le sujet âgé par une majoration de leurs émotions positives au 

détriment de leurs émotions négatives (48). Une des hypothèses de cette meilleure 

régulation des émotions est la théorie de la sélectivité socio-émotionnelle selon 

laquelle les personnes âgées perçoivent leur durée de vie restante comme limitée, et 

vont donc se centrer davantage sur les émotions positives au détriment des émotions 

négatives (37). 

 

Les prévalences des troubles anxieux et des troubles dépressifs sont nettement 

moindres que dans le reste de la population générale. Une étude chinoise, réalisée 

chez les patients infectés par le SARS-COV-2 (âge moyen de 47 ans), rapporte des 

prévalences respectives de 20,8% pour l’anxiété et de 29,2% pour la dépression (55). 

De même dans une autre étude chinoise, réalisée chez les survivants du SARS-COV-

2 (âge moyen de 45.7 ans), on constate une prévalence pour l’anxiété de 22,1% et 

pour la dépression de 38,2% (37).  

 

Des études effectuées pendant l’épidémie de SARS-COV-2 constatent également que 

les personnes âgées seraient moins impactées par les troubles psychiatriques que le 

reste de la population générale. Ainsi, une étude canadienne transversale, publiée en 

septembre 2020, illustre bien ces résultats puisqu’elle a étudié la prévalence du stress, 



de l’anxiété et de la dépression lors de l’épidémie de SARS-COV-2 en fonction de 4 

tranches d’âge (strictement inférieur à 25 ans, 26-40 ans et 41-60 ans et strictement 

supérieur à 60 ans). Les scores moyens pour les échelles PSS, GAD-7 et PHQ-9 

étaient les plus élevés chez les moins de 25 ans et les plus bas chez ceux de plus de 

60 ans (35). 

 

Dans notre étude, plus la personne est âgée moins son score PCL-5 est élevé. Ce 

résultat n’est pas significatif, mais souligne que l’âge est peut-être un facteur protecteur 

de TSPT. 

 

Notre étude souligne qu’être une femme serait un facteur de risque significatif de 

développer un TSPT lorsqu’on est infecté par le SARS-COV-2. Ce résultat n’est pas 

isolé, puisque plusieurs études effectuées au cours de l’épidémie de SARS-COV-2 

révèlent qu’être une femme est un facteur de risque significatif de développer un TSPT 

lorsqu’on est infecté par le virus (22,37,40). Ces résultats sont aussi en adéquation 

avec les connaissances actuelles sur le TSPT. En effet, on sait que les femmes sont 

2 fois plus à risque de développer un TSPT que les hommes (49). De même, la 

prévalence du TSPT au cours de la vie est plus élevée chez la femme que chez 

l’homme, avec un prévalence  de 10 à 12% chez la femme contre 5 à 6% chez l’homme 

(49).  

 

Le deuxième facteur de risque significatif de développer un TSPT est d’avoir un proche 

touché par le virus. On sait que les personnes âgées sont généralement plus 

dépendantes de leur entourage pour leur quotidien (faire les courses, faire le ménage, 

etc.) ainsi que pour leurs interactions sociales. Elles sont également plus à risque 

d’isolement de par l’arrêt de leur activité professionnelle et de leurs difficultés à se 

déplacer. Nous supposons donc que l’infection de leur proche par le virus, peut les 

confronter davantage à la solitude du fait des mesures de quarantaine. Certaines 

études ont montré que la solitude aggraverait les troubles psychiatriques chez les 

personnes âgées. Une étude américaine longitudinale a étudié les conséquences de 

la solitude des personnes âgées pendant l’épidémie de SARS-COV-2. Elle rapporte 

une aggravation de la dépression dans 62% des cas et de l’anxiété dans 57% des cas 



(50). Une autre étude suggère que la majoration de l’isolement social chez les 

individus, augmenterait le sentiment de vulnérabilité lié au SARS-COV-2 et ainsi 

majorerait leur fragilité aux symptômes de stress traumatique liés au virus (51).   

 

Une autre donnée intéressante de notre étude démontre que, plus la prise en charge 

en hospitalisation est importante, plus le score PCL-5 est élevé. En effet les patients 

pris en charge en USI (+2,13 points) et ceux pris en charge en hospitalisation (+0,37 

points) ont un score PCL-5 plus élevé que les patients soignés en ambulatoire. 

L’hospitalisation en USI augmenterait donc le risque de développer un TSPT. Ce 

résultat concorde avec les résultats sur le sujet. Dans l’étude du Dr HORN, 

l’hospitalisation s’avérait être un facteur de risque significatif de TSPT chez les 

patients infectés par le SARS-COV-2 (22). On sait également dans la littérature que 

l’USI est pourvoyeur de TSPT avec une prévalence du TSPT post réanimation 

estimée à 20% (52,53). On note également une majoration de la prévalence du 

TSPT post-USI au cours du temps : 15,9 % à 3 mois et de 20,1 % à plus de 12 mois 

(53). Enfin dans une étude comparative grecque, on remarque une prévalence du 

TSPT plus importante chez les patients post-USI que chez les patients sortants d’une 

unité de soin conventionnelle, avec des prévalences respectives de 33,5% et de 

13,5% (54). Ainsi, ces résultats sous-entendent, d’une part, que l’hospitalisation en 

USI est à elle seule, pourvoyeuse de TSPT et d’autre part, que l’hospitalisation en 

USI est généralement liée à des symptômes plus sévères de la maladie, 

potentiellement responsable de troubles psychiatriques plus importants.  

 

Notre étude met en lumière une corrélation entre les scores PCL-5, GAD-7 et PHQ-9. 

En effet, plus le score PCL-5 est élevé plus les scores GAD-7 et PHQ-9 sont 

importants. Dans la littérature, le TSPT est associé dans 25 à 50 % des cas à un 

trouble dépressif majeur, celui-ci survient généralement dans l’année après le 

traumatisme (56). Dans une méta-analyse, 52% des patients présentant un TSPT 

avaient un syndrome dépressif concomitant (57). Enfin une étude canadienne publiée 

en 2007, rapporte dans la population générale une prévalence non négligeable de 

troubles anxieux comorbides associés au TSPT (33,5 % de troubles paniques, de 4 % 

d’agoraphobie, et de 19,9 % de phobie sociale) (46). Il semble donc important de 



rechercher systématiquement ces différents troubles à l’interrogatoire et à l’examen 

clinique pour pouvoir proposer une prise en charge adaptée et complète. 

 

Notre étude présente plusieurs intérêts. Dans un premier temps, elle est une des 

premières études à avoir étudié l’impact des troubles psychiatriques chez les 

survivants âgés au SARS-COV-2.  

 

Dans un second temps, l’évaluation des troubles psychiatriques a été réalisée par un 

praticien qualifié à l’aide d’un hétéro-questionnaire. Ce qui permet une évaluation plus 

précise de la symptomatologie psychiatrique et d’inclure une plus grande diversité de 

patients dont les patients n’ayant pas accès aux nouvelles technologies (smartphone, 

ordinateur). 

 

Dans un troisième et dernier temps, notre étude a permis d’une part, de nuancer la 

fragilité et la vulnérabilité des personnes âgées tant véhiculées par les médias. D’autre 

part, de mettre en lumière l’intérêt de lutter contre la solitude et l’isolement des 

personnes âgées.   

 

Néanmoins, notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, la puissance de 

notre étude est faible. Nous n’avons pu inclure que 139 patients de plus de 60 ans. 

Une puissance plus forte pourrait conclure à plus de facteurs de risque significatifs.  

 

Deuxièmement, on sait que l’expression clinique des troubles anxieux, de la 

dépression et du TSPT se manifestent généralement de manière atypique chez les 

personnes âgées avec davantage d’expression de symptômes physiques (gastro-

intestinaux, douleurs diffuses, céphalées, difficultés cognitives, etc.) et qu’ils peuvent 

présenter des difficultés à décrire leurs émotions (34). Ces difficultés pourraient 

conduire à un sous-diagnostic des troubles psychiatriques chez les personnes âgées. 

C’est pourquoi il serait important de compléter notre évaluation par une évaluation 

clinique psychiatrique et physique de nos patients.  



 

Troisièmement, l’évaluation par hétéro-questionnaire au cours du deuxième mois 

après le début des symptômes permet une évaluation précoce des troubles 

psychiatriques. Ce dépistage facilite l’orientation vers les soins les plus précoces 

possibles. Toutefois elle ne permet pas d’évaluer les troubles de développement plus 

tardif. En effet, dans 25% des cas, le TSPT peut se déclarer 6 mois après l’évènement 

traumatique (58). De plus cette évaluation précoce, peut également exclure les 

patients faisant un séjour long en réanimation, puisque 8% des patients sont encore 

hospitalisés en soins critiques ou en soins conventionnels après 30 jours et 5% après 

40 jours (59). 

  

En conclusion, notre étude a montré que les personnes âgées, bien que plus touchées 

par le SARS-COV-2 sur le plan de la morbidité et de la mortalité, n’étaient pas plus 

impactées par les troubles psychiatriques que le reste de la population générale. En 

effet, elles présentent une plus faible prévalence de troubles psychiatriques que les 

autres tranches d’âge de la population infectées par le SARS-COV-2, suggérant une 

meilleure capacité de résilience. Néanmoins, la psychogériatrie reste une clinique 

atypique qui peut rendre les diagnostics de troubles psychiatriques difficiles et ainsi 

entrainer un sous-diagnostic. C’est pourquoi Il sera nécessaire de compléter ces 

premières évaluations afin notamment de dépister des troubles psychiatriques 

d’expression physiques.  
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Annexes 

 
Annexe 1 : Auto-questionnaire réalisé lors de la première évaluation  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Numéro de téléphone : 

 

Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois à la suite d’un événement stressant. 

Veuillez lire chaque item et indiquer à quel point vous avez été bouleversé(e) par chacune de ces difficultés au cours des 
7 derniers jours en ce qui concerne votre infection par le coronavirus 

 

 Pas du 
tout 

Un 
peu 

Moyen-
nement 

Passa-
blement 

Extrê-
mement 

1. Différentes choses m’y ont fait penser 0 1 2 3 4 

2. J’essayais de ne pas y penser 0 1 2 3 4 

3. Sans le vouloir, j’y repensais 0 1 2 3 4 

4. J’étais conscient.e d’avoir encore beaucoup d’émotions 
à propos de l’événement, mais je n’y ai pas fait face 

0 1 2 3 4 

5. J’ai eu du mal à me concentrer 0 1 2 3 4 

6. J’étais aux aguets et sur mes gardes 0 1 2 3 4 

Au cours des 14 derniers jours, à quelle fréquence avez-vous été dérangé€ par les problèmes suivants : 

 
Pas du 

tout 
Plusieurs 

jours 
Plus de la moitié 

du temps 
Presque tous les 

jours 

1 .vous sentir nerveux, anxieux, sur les nerfs 0 1 2 3 

2. ne pas être capable d’arrêter ou de 
contrôler ses inquiétudes 

0 1 2 3 

3.  avoir peu d’intérêt ou de plaisir à faire des 
choses  

0 1 2 3 

4. vous sentir triste, déprimé ou désespéré 0 1 2 3 

Nous proposons de vous recontacter dans quelques jours, pour réévaluer ces symptômes, merci de préciser si vous ne 

souhaitez pas être contacté (e). 

Date de la consultation : 

 

 

 



 

Annexe 2 : Hétéro-questionnaire réalisé lors de la deuxième évaluation  

 

 

  

Considérez-vous que votre infection par le coronavirus a constitué un évènement stressant pour vous ? 

□ oui □ non (si réponse non, aller directement page suivante) 

 

Nom :    Prénom : 
Date de naissance :   Numéro de téléphone : 
Mode de vie :  □ seul   □ avec proches 
Profession : 
Principaux antécédents : (dont tabac :□ oui □ non) 
Antécédents psychiatriques :  □ oui  □ non 
Traitement psychotrope :   □ oui  □ non 

Date de l’évaluation : 

Hospitalisation : □ oui □ non    Durée : 

Passage réa : □ oui □ non   Durée :  

Intubation :   □ oui □ non 

Inclusion protocole : □ oui □ non 

Proche touché /Covid :□ oui□ non 

Proche décédé /Covid :□ oui□ non 



  

Au cours des 14 derniers jours, à quelle fréquence les problèmes suivants vous ont-ils perturbé (e): 

 
Pas du 

tout 
Plusieurs 

jours 

Plus de la 
moitié du 

temps 

Presque tous 
les jours 

1. Peu d’intérêt ou de plaisir à faire les choses 
    

2. être triste, déprimé ou désespéré 0 1 2 3 

3. difficultés à s’endormir ou rester endormi ou dormir 
trop 

0 1 2 3 

4.  se sentir fatigué ou manquer s’énergie  0 1 2 3 

5. Avoir peu d’appétit ou manger trop 0 1 2 3 

6. Avoir une mauvaise opinion de soi-même, ou avoir 
le sentiment d’être nul, d’avoir déçu sa famille ou 
de s’être déçu soi même 

0 1 2 3 

7. Avoir du mal à se concentrer (par exemple pour lire 
le journal ou regarder la télévision) 

0 1 2 3 

8. Bouger ou parler si lentement que les autres 
auraient pu le remarquer OU 
Etre si agité que vous avez eu du mal à tenir en 
place 

0 1 2 3 

9. Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou envisager de 
vous faire du mal 

0 1 2 3 

 
Si vous êtes concernés par au moins un des 
problèmes ci-dessus : 
Ces problèmes ont-ils rendu votre travail, vos 
tâches à la maison ou votre capacité à vous 
entendre avec les autres difficile  
 
 

 
 

Pas du 
tout 

difficile 

 
 

Assez 
difficile 

 
 

Très difficile 

 
 

Extrêmement 
difficile 

1. Sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension 0 1 2 3 

2. Incapable d’arrêter de vous inquiéter ou de 
contrôler vos inquiétudes 

0 1 2 3 

3. Inquiétudes excessives à propos de tout et de rien 0 1 2 3 

4. Difficulté à se détendre 0 1 2 3 

5. Agitation telle qu’il est difficile de rester tranquille 0 1 2 3 

6. Devenir facilement contrarié(e) ou irritable 0 1 2 3 

7. Avoir peur que quelque chose d’épouvantable 
puisse arriver 

0 1 2 3 

 



Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant à votre réponse. 

1. Veuillez estimer la SÉVÉRITÉ actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil 

Difficultés à s’endormir 

0 

aucune 

1 

légère 

2 

moyenne 

3 

très 

4 

extrêmement 

Difficultés à rester endormi.e 

0 

aucune 

1 

légère 

2 

moyenne 

3 

très 

4 

extrêmement 

Problèmes de réveil trop tôt le matin 

0 

aucune 

1 

légère 

2 

moyenne 

3 

très 

4 

extrêmement 

2. Jusqu'à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel? 

0 

très satisfait 

1 

satisfait 

2 

neutre 

3 

insatisfait 

4 

très insatisfait 

3. Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre 

fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)? 

0 

aucunement 

1 

légèrement 

2 

moyennement 

3 

très 

4 

extrêmement 

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les 

autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie? 

0 

aucunement 

1 

légèrement 

2 

moyennement 

3 

très 

4 

extrêmement 

5. Jusqu’à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à propos de vos difficultés de 

sommeil? 

0 

aucunement 

1 

légèrement 

2 

moyennement 

3 

très 

4 

extrêmement 

 

 

 

Qualité et satisfaction du sommeil : 

 

1. Veuillez estimer la SÉVÉRITÉ actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil 

Difficultés à s’endormir 

0 

aucune 

1 

légère 

2 

moyenne 

3 

très 

4 

extrêmement 

Difficultés à rester endormi.(e) 

0 

aucune 

1 

légère 

2 

moyenne 

3 

très 

4 

extrêmement 

Problèmes de réveil trop tôt le matin 

0 

aucune 

1 

légère 

2 

moyenne 

3 

très 

4 

extrêmement 

2. Jusqu'à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel? 

0 

très satisfait 

1 

satisfait 

2 

neutre 

3 

insatisfait 

4 

très insatisfait 

3. Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre fonctionnement quotidien 

(p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)? 

0 

aucunement 

1 

légèrement 

2 

moyennement 

3 

très 

4 

extrêmement 

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les autres en termes de 

détérioration de la qualité de votre vie? 

0 

aucunement 

1 

légèrement 

2 

moyennement 

3 

très 

4 

extrêmement 

5. Jusqu’à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à propos de vos difficultés de sommeil? 

0 

aucunement 

1 

légèrement 

2 

moyennement 

3 

très 

4 

extrêmement 
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sur l’impact des troubles psychiatriques et sur l’état de stress post-traumatique des patients 
infectés par le SARS-COV-2. Nous avons évalué la prévalence et les facteurs de risque de 
troubles psychiatriques chez les personnes âgées de plus de 60 ans, infectées par le SARS-
COV-2. 
Méthode : Le recrutement des patients a été effectué en deux temps, lors du premier et du 

deuxième confinement national. L’évaluation des troubles psychiatriques a été réalisée au 
cours de deux évaluations. La première évaluation a été effectuée par un auto-questionnaire, 
3 semaines après le début des symptômes et la deuxième évaluation a été effectuée par un 
hétéro-questionnaire, 1 mois après la première évaluation. Le TSPT a été évalué à l’aide de la 
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entre les caractéristiques des individus et le score obtenu à la PCL-5 ont été mesurées à l'aide 
d'un modèle de régression multivarié. Des tests de corrélation de Pearson ont été effectués 
entre le score à la PCL-5 et le GAD-7 d'une part, et entre la PCL-5 et la PHQ-9 d'autre part. 
L’intervalle de confiance était de 95% et le résultat était significatif, si p-valeur était strictement 
inférieur à 0,05. 
Résultats : 139 patients de plus de 60 ans ont été inclus. Les prévalences respectives du TSPT, 

du trouble anxieux généralisé et du syndrome dépressif étaient de 2,9%, de 7,9% et de 0,7%. 
Les principaux facteurs de risque de TSPT étaient le sexe féminin (p<0,001) et avoir un proche 
infecté par le virus (p<0,04). On note également une corrélation forte entre les scores PCL-5, 
GAD-7 et PHQ-9. 
Conclusion : Les personnes âgées présentent une plus faible prévalence de troubles 
psychiatriques que les autres tranches d’âge infectées par le SARS-COV-2. Cela suggère une 
meilleure capacité de résilience ainsi qu’un sous-diagnostic des troubles psychiatriques en lien 
avec une symptomatologie atypique.  
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