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Résumé  

Introduction : Le Chili a été fortement impacté par la pandémie de COVID-19. Le personnel de 

la santé a dû faire face à plus de 3.5 millions de cas et 46 000 décès. Dans ce pays, des taux 

préoccupants de détresse psychologique, de dépression et d'idées suicidaires ont été révélés 

chez les professionnels de la santé depuis le début de la pandémie de COVID-19. Le stress peut 

être à l’origine de l’augmentation de la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis, des 

substances nocives pour la santé. Il est donc primordial à ce jour d’évaluer la consommation 

et l’augmentation de celle-ci chez les professionnels de la santé, la première ligne de défense 

face à la COVID-19. Matériel et méthodes : les données utilisées correspondent aux 2428 

participants à l'étude COVID-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES) au Chili. Les informations ont 

été obtenues à partir d’un questionnaire rempli par les professionnels de la santé venant de 

différentes régions et de différents centres répartis dans tout le pays. Cette base de données 

contient des variables sociodémographiques, psychologiques et professionnelles, ainsi que 

des variables liées à la consommation de tabac, d'alcool et de cannabis chez les professionnels 

de la santé. Résultats : les principaux résultats des analyses multivariées étaient que l'auto-

déclaration de détresse psychologique était associée à une consommation plus élevée d'alcool 

et de tabac (OR 1.06 ; IC 95% 1.04-1.08 et OR 1.05 ; IC 95% 1.01-1.08, respectivement).  De 

plus, la détresse psychologique (OR 1.07 ; IC 95% 1.02-1.11) et la présence d’antécédents de 

maladie mentale (OR : 2.31 ; IC 95% 1.27-4.20) étaient associées à l’augmentation de la 

consommation de tabac et d’alcool combinée. Aucune association n'a été trouvée entre la 

détresse psychologique et l'augmentation de la consommation de cannabis. Conclusion : la 

détresse psychologique et les antécédents de maladie mentale sont associés à une 

augmentation de la consommation de tabac et d'alcool chez les professionnels de la santé au 

Chili. Sachant que l'état psychologique des travailleurs de la santé s'est détérioré depuis le 

début de la pandémie, il est urgent de mettre en œuvre des mesures de Santé Publique visant 

à préserver et à promouvoir la santé mentale, ainsi qu'à prévenir l'augmentation de la 

consommation de substances psychoactives chez les professionnels de la santé au Chili. 

Mots clés : pandémie COVID-19, professionnels de la santé, tabac, alcool, cannabis 

 

 



   

 
 

Abstract 

Introduction: Chile was heavily impacted by the COVID 19 pandemic. Health personnel had to 

deal with more than 3.5 million cases and 46 000 deaths. Worrying rates of psychological 

distress, depression, and suicidal ideation have been revealed among health care workers 

since the beginning of the COVID 19 pandemic in the country. Stress can be the cause of 

increased use of tobacco, alcohol and cannabis, substances that are harmful to health. It is 

therefore essential to evaluate the consumption and increase of these substances among 

health professionals, the first line of defense against COVID 19. Material and method: the 

data used correspond with the 2428 participants in the COVID-19 HEalth caRe wOrkErS 

(HEROES) study in Chile. The information was acquired from a questionnaire filled in by health 

professionals from different regions and centers throughout the country. The database 

contains sociodemographic, psychological and professional variables, as well as variables 

related to tobacco, alcohol and cannabis use among health professionals. Results: the main 

results of the multivariate analyses show that self-reported psychological distress was 

associated with higher alcohol and tobacco use (OR 1.06; CI 95% 1.04-1.08 and OR 1.05; CI 

95% 1.01-1.08, respectively).  In addition, the psychological distress (OR 1.07; CI 95% 1.02-

1.11) and the presence of a history of mental illness (OR: 2.31; CI 95% 1.27-4.20) were 

associated with increased smoking and alcohol use combined. No association was found 

between psychological distress and increased cannabis use. Conclusion: psychological distress 

and history of mental illness are associated with increased tobacco and alcohol use among 

health professionals in Chile. Knowing that the psychological state of health care workers has 

worsened since the beginning of the pandemic, it is urgent to implement Public Health 

measures aimed at maintaining and promoting mental health, as well as preventing the 

increase of substance use among health professionals in Chile. 

Keywords: COVID-19 pandemic, health professionals, tobacco, alcohol, cannabis
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1. Préambule  

1.1. Présentation de l’intérêt de la recherche 

Le virus SARS-CoV-2 a plongé le monde dans un état de crise sanitaire en l’espace de 2 ans. 

L’intégralité des pays du monde a été touchée par ce virus. Depuis le commencement de la 

pandémie de COVID-19, plusieurs chercheurs ont étudié l’impact du virus et de la gestion de 

la crise sur la population humaine. Du point de vue de la santé mentale, la pandémie s’est 

avérée être une grande source de stress, d’anxiété et de détresse mondiale (1). Tous ces 

éléments peuvent avoir de graves conséquences sur la santé des individus (1).  

Cependant, au vu de la rapidité et de l’intensité de l’évolution du nombre de cas de COVID-

19, il est primordial de s’intéresser à la première ligne de défense face au virus, les 

professionnels de la santé. En effet, les systèmes de santé ont dû s’adapter rapidement pour 

faire face à cette crise inattendue. Plusieurs études ont déjà démontré que le fardeau 

psychologique supporté par le personnel soignant en contact direct avec le virus est important 

(2) (3).   

Bien que la pandémie de COVID-19 ait atteint tardivement l'Amérique du Sud, tous les pays 

ont été touchés. Le Chili est l'un des pays d'Amérique du Sud les plus touchés par la pandémie, 

avec l'un des taux d'infection les plus élevés au monde (4). Ce pays compte pas moins de 3.6 

millions de cas et plus de 46 000 décès (5). Au Chili, une étude menée en 2021 a révélé l'impact 

psychosocial de la pandémie sur le personnel de la santé avec une augmentation des 

symptômes de détresse psychologique, de dépression et de pensées suicidaires (6).  

Actuellement, plusieurs études ont démontré que la consommation de substances 

psychoactives, comme le tabac, l’alcool ou encore le cannabis, peut être augmentée suite à 

une altération de l’état psychologique d’un individu (7) (8) (9). Etant directement en contact 

avec la COVID-19, les professionnels de la santé représentent une population particulièrement 

à risque de développer des troubles psychologiques (6) et par conséquent de consommer ou 

d’augmenter leur consommation de tabac, d’alcool ou encore de cannabis. La consommation 

de ces substances toxiques peut avoir de graves conséquences sur la santé des 

consommateurs. En effet, elles peuvent être responsables de maladies graves comme par 

exemple, des cancers, des maladies cardiaques ou pulmonaires, des accidents vasculaires 

cérébraux ou encore des atteintes cérébrales (10) (11) (12).  
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Les analyses préliminaires d’une étude, nommée COVID-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES), 

initiée au Chili au début de la pandémie ont mis en évidence les tendances à l’augmentation 

de la consommation du tabac, de l’alcool et du cannabis de la part du personnel soignant (13).  

En outre, des études récentes montrent que la mise en place, le plus rapidement possible, de 

mesures visant à soutenir le personnel soignant permettrait de minimiser l'impact de la 

pandémie (14). Toutes ces informations renforcent l’idée qu’il est urgent et capital d’analyser 

l’impact de la pandémie de COVID-19 sur les professionnels de la santé chiliens.  

Cette étude permettra d’apporter des informations sur la consommation de tabac, d’alcool et 

de cannabis du personnel soignant à l’initiation de la pandémie de COVID-19. Les résultats de 

ces analyses seront couplés aux résultats d’études similaires réalisées dans différents pays. 

Toutes ces informations permettront de mettre en place des mesures de Santé Publique pour 

soutenir l’ensemble du personnel soignant tout au long de la pandémie de COVID-19. 

1.2. Motivation personnelle 

Depuis toujours, je désire voyager, découvrir d’autres cultures et d’autres systèmes de santé. 

En commençant mon master en sciences de la Santé Publique, je me suis fixée pour objectif 

d’aider des pays moins développés que ceux de l’Union Européenne. En Europe, nous avons 

la chance d’avoir un système de santé plus développé et des moyens plus importants. 

Beaucoup de pays dans le monde n’ont pas cette chance, je voulais en apprendre plus sur le 

fonctionnement des autres pays et pouvoir participer à mon petit niveau à leur 

développement.  

Depuis quelques années déjà, je rêvais de découvrir l’Amérique du Sud. J’ai eu cette 

opportunité au cours de mon master en sciences de la Santé Publique.  Je souhaitais 

également étudier la pandémie de COVID-19. Je porte une affection particulière à l’étude des 

virus en général, c’est pourquoi le sujet de pandémie de COVID-19 m’a tout de suite inspiré.  

Mon étude fait partie d’une investigation à plus grande échelle qui aura pour but de soutenir 

les professionnels de la santé et de les aider à surmonter la crise causée par la pandémie de 

COVID-19. Ce virus a causé des dégâts psychologiques à la toute la population mondiale, mais 

je pense qu’il est particulièrement important d’étudier l’impact de la crise sanitaire sur des 

populations plus défavorisées. Mon mémoire se concentre sur le Chili. Cependant, cette étude 

est également réalisée dans d’autres pays voisins.  Je pense qu’il est primordial que des pays 
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aux moyens plus larges soutiennent ceux qui en ont moins, ce qui m'était permis grâce aux 

connaissances acquises tout au long de mon master. Je tenais à apporter mon aide à ce 

magnifique pays qui m’a accueillie à bras ouverts au cours des six derniers mois.  

1.3. Lien avec la Finalité spécialisée choisie en Santé publique 

Les études de Santé Publique et particulièrement les études d’épidémiologie ont pour objectif 

d’analyser des situations précises afin de mettre en place des interventions en Santé. Le sujet 

de pandémie de COVID-19 est l’un des sujets les plus actuels en cette période. Les chercheurs 

en sciences de la Santé Publique n’ont jamais autant été sollicités qu’au cours de cette 

pandémie de COVID-19. Leur rôle est primordial dans l’étude et la gestion de cette crise. En 

effet, il est dans leur devoir d’étudier et d’analyser l’impact mondial du virus SARS-CoV-2 pour 

apporter des réponses et pouvoir mettre en place des interventions tout au long de cette crise 

et planifier les actions possibles pour prévenir et répondre aux futures crises sanitaires. 

2. Introduction  

2.1. Définition 

Le terme « profil professionnel » a une définition opérationnelle propre à cette étude. La 

notion de profil professionnel des travailleurs de la santé reprend la profession, le lieu de 

travail (centre hospitalier ou autres), le secteur de travail (public ou privé), le nombre de jours 

de travail prestés par semaine et le nombre d’heures de travail prestées par jour. 

2.2. Pandémie et santé mentale  

Depuis plus d'un an maintenant, le monde est confronté à une pandémie connue sous le nom 

de « COVID - 19 », acronyme de Corona Virus Disease. Le virus SARS-CoV-2 est apparu pour la 

première fois dans la ville de Wuhan en Chine fin décembre 2019. 

Le coronavirus a affecté la vie de millions de personnes dans le monde (15). Il continue chaque 

jour sa progression et atteint de plus en plus d’individus.  Cette pandémie a de nombreuses 

conséquences sociétales, individuelles et collectives. En particulier, les différentes mesures 

mises en place pour gérer la crise ainsi que le virus lui-même représentent une importante 

source de stress, et cette situation de crise mondiale pourrait avoir des répercussions sur la 

santé mentale des individus (1). Les atteintes psychologiques peuvent débuter par un 

sentiment de solitude, de l’anxiété ou de la dépression mais également conduire à des idées 
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suicidaires, voire même au suicide (1) (16) (17). La pandémie a également eu des 

conséquences sur les individus suite à la non utilisation des systèmes de santé (18). En effet, 

pour différentes raisons comme par exemple, la peur de la contamination ou encore 

l’incapacité de payer les soins de santé suite à la crise, la fréquentation des systèmes de santé 

a diminué (18). Ce phénomène pourrait contribuer à la dégradation de la santé de la 

population générale.  

La pandémie de COVID-19 est un désastre qui a eu un impact sur la vie de tous, en particulier 

sur celle des travailleurs de la santé (2). Les systèmes de santé ont dû réagir et s’adapter 

rapidement pour répondre à cet immense défi (2). Le fardeau psychologique supporté par les 

professionnels de la santé en contact direct avec le virus est considérable (2) (3).  Les sources 

d'anxiété et les facteurs de risque sont nombreux, notamment la peur de perdre un proche, 

le manque de contrôle de la pandémie, la peur de tomber malade ou de mourir, les 

changements de conditions de travail, ainsi que les erreurs de communication et le stress lié 

aux conséquences économiques (2) (3) (19). Outre les effets immédiats de la COVID-19 sur les 

individus, il est indispensable de mettre en avant les effets à long terme qui résulteront de 

cette pandémie (19). Les principales séquelles à long terme pour le personnel soignant sont 

les blessures morales et le trouble de stress post-traumatique (19) (20). En effet, les systèmes 

sanitaires n’étaient pas préparés au nombre très élevé d’infections et de décès (20). Des 

décisions, suite à la pénurie de ressources, ont dû être prises pour sélectionner les patients 

qui allaient recevoir un traitement et de l’aide médicale (20). Cette situation a eu de graves 

répercussions sur le mental des soignants et a augmenté le risque de stress post-traumatique 

(20). De plus, la gravité de la situation était bien comprise par la plupart des professionnels de 

la santé, moins par le public, ce qui a rendu la situation plus difficile à vivre et à régler (19) 

(20). 

Depuis plusieurs années, de nombreuses preuves existent pour affirmer que l’utilisation de 

substances psychoactives est augmentée par une altération, momentanée ou non, de l’état 

psychologique d’un individu (21). Une substance psychoactive est une substance chimique qui 

a un impact sur le psychisme et le système nerveux, comme l'alcool, le tabac ou d'autres 

drogues, comme le cannabis (22). Un état de stress ou d’anxiété provoqué, par exemple, par 

la pandémie de COVID-19, peut alors déclencher ou favoriser leur consommation (7) (8) (9). 

Ce phénomène est d’autant plus accentué par la facilité d’accès de certaines de ces 
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substances, comme le tabac et l’alcool. D’autres drogues, telles que le cannabis, plus difficile 

d’accès mais ayant des effets plus considérables sur le système nerveux, peuvent également 

suivre cette tendance (9). Ces différentes substances peuvent avoir de graves conséquences 

sur la santé mentale et physique des consommateurs. 

2.3. Consommation et effets du tabac, de l’alcool et du cannabis sur la santé 

2.3.1. Le tabac  

L'épidémie du tabagisme est l'une des plus grandes menaces pour la Santé Publique 

auxquelles le monde ait jamais été confronté (23). Elle est responsable de plus de 8 millions 

de décès par an dans le monde (23). Plus de 80% des personnes qui fument vivent dans des 

pays à revenu faible ou intermédiaire, où le fardeau des maladies et des décès liés au tabac 

est le plus lourd (23). Toutes les formes d'exposition au tabac, qu'il s'agisse de la 

consommation directe ou de l'exposition passive des non-fumeurs à la fumée, constituent une 

menace majeure pour la santé. En effet, l'exposition à la fumée secondaire est responsable de 

1,2 million de décès par an (24).  

Le tabagisme est la principale cause de décès par cancer (10). Au moins 15% de tous les 

cancers seraient attribuables à la consommation de tabac (10). Différents types de cancer 

peuvent se développer, comme les cancers des voies respiratoires (englobant la cavité 

buccale, le pharynx, le larynx et les poumons), de la vessie, du pancréas, des reins et du bassin 

rénal (10). Le tabagisme augmente également le risque de développer de nombreuses 

maladies non néoplasiques comme par exemple, les maladies cardiaques, la maladie 

pulmonaire chronique obstructive, l'accident vasculaire cérébral ou encore l'ostéoporose (10).  

Les pays d'Amérique du Sud, particulièrement le Chili, enregistrent certains des taux de 

prévalence du tabagisme les plus élevés au monde (25). Selon le rapport de l'Enquête 

Nationale sur la santé 2016-2017, la prévalence des fumeurs de tabac âgés de plus de 15 ans 

était de 33 % (26). Depuis quelques années, un certain nombre de mesures de lutte contre le 

tabagisme, telles que les taxes, les interdictions de publicité et les politiques antitabac, se sont 

avérées efficaces pour réduire la consommation de tabac (25). Une étude réalisée en 

Amérique latine et dans les Caraïbes a prouvé qu’une augmentation de prix conduit à une 

réduction de la consommation (27). Une autre étude de 2016 a révélé une association entre 
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la protection des espaces non-fumeurs et les réductions ultérieures de la morbidité et de la 

mortalité liées au tabagisme (28). 

2.3.2. L’alcool  

La consommation d’alcool représente un fléau social des sociétés humaines depuis toujours 

et un problème de Santé Publique mondial (29). Le « Global Status Report on Alcohol and 

Health » de 2018 a révélé que la consommation d'alcool contribue chaque année à 3 millions 

de décès dans le monde (29). Il représente le principal facteur de risque de mortalité 

prématurée et d'incapacité chez les personnes âgées de 15 à 49 ans, représentant 10% de 

tous les décès dans ce groupe d'âge (29). 

L’alcool est reconnu depuis de nombreuses années comme étant une substance nocive pour 

le corps et l’esprit. Cette substance est responsable du développement de pas moins de 60 

maladies aiguës et chroniques, comme par exemple la cirrhose du foie, les cancers à forte 

prévalence nationale tels que le cancer du sein et les cancers digestifs (11) (30). Sans oublier 

qu’une consommation élevée d'alcool pendant une longue période augmente 

considérablement le risque de développer un syndrome de dépendance (30). Si certaines 

études ont indiqué par le passé qu'une consommation faible ou modérée d'alcool pouvait être 

bénéfique pour la santé, en particulier la santé cardiovasculaire, des études récentes ont 

montré que le prétendu effet protecteur de l'alcool s'expliquait par des biais méthodologiques 

dans plusieurs études (11). Par conséquent, les données actuelles indiquent que, comme pour 

le tabac, la consommation d'alcool, quelle que soit la quantité, a des effets néfastes sur la 

santé globale (11).  

D’autre part, il est important de prendre en compte les effets de la consommation combinée 

de ces deux substances. Une étude transversale, réalisée en 2021 aux Etats-Unis, a révélé un 

taux de 7.2% de co-utilisation d’alcool et de tabac (31). Utiliser ces deux substances combinées 

peut augmenter le risque de développer certains cancers et certaines pathologies graves 

comme par exemple, des maladies pulmonaires chroniques, une dépression, des maladies 

hépatiques ou encore certains troubles neurologiques  (31) (32).  

Le rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) indique qu’en 2016 la consommation 

moyenne d’alcool au Chili par habitant de plus de 15 ans était de 9,3 litres d’alcool pur (33). 

Dans ce rapport figurait les 3 conséquences principales de l’alcool dans ce pays. Ces dernières 
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sont la cirrhose du foie (1 918 individus pour 100 000 habitants âgés de plus de 15 ans), les 

cancers (976 individus) et les accidents de la route (685 individus) (33). L'OMS a souligné 

l'importance d'agir sur la consommation d'alcool et a proposé un plan d'action pour réduire 

cette consommation (34).  

2.3.3. Le cannabis 

« Cannabis sativa » est l'une des plus anciennes plantes cultivées au monde (35). Selon l’OMS, 

le cannabis est de loin la drogue illicite la plus cultivée, la plus vendue et la plus consommée 

(36). Environ 147 millions de personnes, soit 2,5% de la population mondiale, consomment du 

cannabis par an (36).  

Cette substance a une longue histoire en tant que plante médicinale, remontant 

probablement à plus de deux millénaires (35). Elle est notamment utilisée pour traiter la 

douleur et la spasticité associées à la sclérose en plaques (35). A côté de son utilisation en tant 

que plante médicinale, sa consommation peut avoir de graves conséquences sur la santé des 

consommateurs. L'effet à court terme le plus évident du cannabis est l'intoxication, 

caractérisée par des altérations de la conscience, de la cognition et du comportement, ainsi 

que par des perturbations d'autres fonctions et réponses psychophysiologiques (12). A long 

terme, les principaux effets d’une consommation régulière de cannabis sur la santé physique 

sont l’augmentation du risque de cancer (notamment respiratoire et testiculaire), d’accident 

vasculaire cérébral et l’altération de la fonction pulmonaire (12) (37). Les effets sur la santé 

mentale sont également à prendre en compte. En effet, les personnes qui consomment du 

cannabis ont un risque plus important de développer des symptômes psychotiques, dépressifs 

et maniaques ainsi qu’une réduction de leurs capacités mémorielles et d’apprentissage (12) 

(37).  

Au-delà des nombreuses conséquences du cannabis, la mortalité des patients dépendants est 

également préoccupante. En 2012, une étude, portant sur 46 548 consommateurs de 

cannabis, hospitalisés en Californie entre 1990 et 2005, a recensé un total de 1 806 décès liés 

à la consommation de cette substance pour l'ensemble des années de suivi (38). Certaines 

études ont mis en évidence un taux de mortalité plus élevé (5 fois plus important) chez les 

consommateurs de cannabis (39).  
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Le Chili a l'un des taux les plus élevés de consommation de cannabis en Amérique latine. 

Depuis 2011, la prévalence de l'utilisation de cannabis n’a cessé d’augmenter (12). Son 

utilisation au cours de l'année 2015 dans la population générale est passée à 11,3 % contre 

6% les années précédentes (12). 

2.4. Les professionnels de la santé 

2.4.1. Les professionnels de la santé au Chili 

Selon le rapport du Ministère de la Santé chilien, les services de soins de santé comptaient 

599 341 professionnels en mai 2019 (40).  Les plus nombreux étaient les médecins (8%), les 

infirmiers (9.5%), les kinésithérapeutes (10%), les auxiliaires en santé (9%) et les techniciens 

de santé de niveau supérieur (30%). Le diplôme de technicien supérieur est obtenu au cours 

d’une formation technique ou professionnelle de 1 600 heures minimum, comme par exemple 

le diplôme de technicien supérieur en administration et gestion de la santé (41). 

Les services de santé ont différents rôles (42). Leur rôle principal est la gestion et le 

développement du réseau de soins. Mais ils sont également responsables de l'exécution 

d'actions intégrées pour la promotion, la protection et le rétablissement de la santé, ainsi que 

des soins palliatifs et de la réadaptation des personnes malades. 

2.4.2. Consommation des professionnels de la santé  

Les professionnels de la santé représentent une population plus à risque de développer du 

stress et de l’épuisement de par leur profession. Plusieurs études ont analysé l’association 

entre l’exercice de ces professions et la consommation de substances nocives pour la santé, 

telles que le tabac et l’alcool.  

Une étude, réalisée en 2016 sur 7 pays Européens, rapporte une association positive entre les 

professions liées aux soins de santé et une consommation d’alcool élevée. Les auteurs ont 

démontré que cette population est plus à risque de développer un burnout et une 

dépersonnalisation ce qui génèrent des comportements à risque pour la santé tels qu’une 

consommation élevée d’alcool (43). La consommation de tabac peut également être plus 

importante dans cette population. En effet, une grande méta analyse réalisée en 2018 

regroupant 296 études du monde entier a révélé un taux de prévalence du tabac de 21% chez 

les professionnels de la santé (44).  
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Il est également important de considérer l’existence de certains facteurs de risque individuels. 

Des études antérieures ont déjà démontré que la consommation de ces substances en général 

peut être influencée par de nombreuses caractéristiques personnelles comme par exemple, 

la profession, l’âge, le sexe ou encore l’éducation. En effet, il a été démontré que les personnes 

exerçant un métier manuel ou physique ont une probabilité plus élevée de consommer de 

l’alcool (45) (46) (47). D’autres critères encore, comme par exemple l’âge, le sexe ou 

l’éducation peuvent être associés à une consommation d’alcool plus importante (48). 

2.4.3. Les professionnels de la santé et la pandémie de COVID - 19 

De récentes études, réalisées notamment aux Etats-Unis et en Europe, ont mis en évidence le 

fait que les professionnels de la santé ont augmenté leur consommation d’alcool et leur 

consommation de tabac depuis le début de la pandémie (49) (50) (51). Des scientifiques ont 

fait une découverte encore plus inquiétante. En effet, depuis le commencement de la 

pandémie, la consommation d’alcool des travailleurs augmente progressivement (52).  

Le Chili est un pays qui a particulièrement été touché par le virus. Il a un des taux de 

contamination les plus élevés au monde. Au cours de la première vague, le taux d’incidence a 

atteint les 36.5 nouveaux cas confirmés par jour pour 100 000 habitants (4). En l’espace de 

deux ans, le nombre de cas positifs à la COVID-19 a fluctué (5) : les plus gros piques étaient en 

juin 2019 et en mai 2021, où la prévalence a atteint les 7 000 individus positifs par jour, puis 

ce chiffre est monté jusqu’à 36 000 cas par jour début 2022. Au Chili, une étude réalisée en 

2021, a révélé des taux importants de détresse psychologique, de dépression et d'idées 

suicidaires chez les professionnels de la santé au cours de la pandémie (6). En Amérique Latine, 

des chercheurs ont étudié la consommation d’alcool des professionnels de la santé depuis 

l’apparition de la COVID-19 (53). Les scientifiques ont découvert que la consommation auto-

déclarée des soignants a augmenté, cette dernière était associée à la présence de symptômes 

dépressifs.  

2.5. But de cette étude 

Les analyses préliminaires de l'étude COVID-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES), une cohorte 

initiée au Chili au début de la pandémie, ont mis en évidence les tendances à l’augmentation 

de la consommation du tabac, de l’alcool et du cannabis de la part du personnel soignant. Ces 

premières observations renforcent l’idée que le taux de consommation de ces substances 

nocives a changé suite à cette grande source de stress supplémentaire. Au vu des grands 
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dangers du tabac, de l’alcool et du cannabis sur la santé des consommateurs et de leurs 

conséquences dramatiques, il est indispensable et urgent d’analyser le changement de 

consommation et de déterminer précisément les caractéristiques du personnel touché par 

une augmentation de consommation. Des mesures de Santé Public ciblées, pour soutenir 

l’ensemble du personnel soignant tout au long de la pandémie et à la fin de celle-ci, pourront 

ensuite être mises en place. 

3. Question de recherche et objectifs du travail 

3.1. Question de recherche  

Quelle est la relation entre le profil professionnel et le changement du niveau de 

consommation de tabac, d’alcool et de cannabis du personnel soignant durant la pandémie 

de COVID-19 au Chili ? 

3.2. Objectif primaire 

Evaluer la relation entre le profil professionnel et le changement du niveau de consommation 

de tabac, d’alcool et de cannabis du personnel soignant durant la pandémie de COVID-19 au 

chili.  

3.3. Objectifs secondaires  

1) Décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et psychologiques des 

professionnels de la santé ; 

2) Caractériser le profil professionnel des professionnels de la santé ;  

3) Caractériser l'évolution de la consommation de tabac, d'alcool et de cannabis des 

professionnels de la santé ; 

4) Estimer la relation entre le profil professionnel et le changement du niveau de 

consommation de tabac, d’alcool et de cannabis en utilisant des analyses univariées et 

par la suite, des modèles multivariés ajustés pour les variables sociodémographiques 

et cliniques d'intérêt seront réalisés pour chacune des 3 substances. 

3.4. Hypothèses de recherche 

Les professionnels de la santé les plus à risque de subir une augmentation de consommation 

de tabac, d’alcool et de cannabis sont ceux qui travaillent en milieu hospitalier et/ou qui 

travaillent plus de jours par semaine et/ou plus d'heures par jour ainsi que ceux qui présentent 
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une plus grande exposition directe à la COVID-19 et/ou qui ont déjà des problèmes de santé 

physique ou mentale.  

La pandémie de COVID-19 peut avoir un impact négatif sur la santé mentale des 

professionnels de la santé. Les professionnels ayant subi une détérioration de leur état mental 

sont plus à risque d’augmenter leur consommation de tabac, d’alcool et de cannabis.  

4. Matériel et méthodes  

4.1. Etude « Heroes »  

Les données permettant de répondre à la question de recherche ont été obtenues à partir de 

la base de données du projet de recherche intitulé : " The Covid-19 HEalth caRe wOrkErS 

(HEROES) Study (HEROES)" (54) . L'étude COVID-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES) est une 

étude de cohorte prospective, qui a été initialisée au Chili au début de la pandémie (6). Le but 

était d’utiliser cette cohorte pour évaluer l'impact de la pandémie de COVID-19 sur la santé 

mentale des travailleurs de la santé, avec un suivi de 12 mois. 

N.B. : Cette cohorte fait partie d’une étude multicentrique internationale. Cette dernière 

implique des collaborateurs de nombreux pays différents. Les pays participants proviennent 

d’Amérique Latine, d’Europe, du Moyen-Orient, d’Asie ou encore d’Afrique. Les données 

utilisées ici sont les données spécifiques du Chili. 

4.2. Design de la présente étude  

Les données qui permettront de répondre à la question de recherche proviennent de la base 

de données de l'étude COVID-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES). Les données utilisées sont 

celles récoltées lors de l’évaluation initiale, entre mai et octobre 2020. 

La présente étude correspond donc à une analyse de données secondaires. Cette étude est 

une étude transversale, elle comporte différents avantages. En effet, ce type d’études permet 

de récolter rapidement des données d’un grand nombre de personnes à un moment précis. 

De plus, les études transversales sont peu coûteuses. L’objectif est d’évaluer la relation entre 

le profil professionnel et l’augmentation et la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis 

du personnel soignant durant la pandémie de COVID-19 au Chili. Le design d’étude choisi va 

donc permettre d’analyser un grand nombre de données récoltées auprès du personnel 

soignant à l’initiation de la pandémie de COVID-19 et de répondre à la question de recherche.  
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4.3. Population étudiée  

4.3.1. Population étudiée et méthode d’échantillonnage  

La présente étude porte sur des professionnels de la santé qui travaillent dans différents 

services de soins de santé (comme, par exemple, des centres de soins de santé primaires, des 

unités d'urgence, des unités de soins spécialisés, des unités de soins pour patients hospitalisés, 

des unités pour patients en phase critique). Tous ces travailleurs ont en commun le fait qu'ils 

s'occupent de personnes dont l’infection à la COVID-19 est suspectée ou confirmée. Les 

participants sont les travailleurs de ces centres, y compris le personnel clinique et 

administratif, ainsi que le personnel de soutien (exemple : les services alimentaires). 

Cette base de donnée compte plus de 2 000 individus (54). Tous ont été recrutés par le biais 

d'une invitation par courrier électronique ou à l’aide d’applications téléphoniques (comme 

WhatsApp) à participer à cette étude. Afin de réduire les biais de sélection, les participants 

ont été recrutés par l’intermédiaire des centres pour intégrer la majorité de leurs travailleurs. 

La technique d'échantillonnage est non probabiliste, l’échantillon était basé sur certains 

centres prédéfinis et tout le personnel a été sollicité. Cependant, l’étude Heroes s’est par la 

suite ouverte plus largement aux professionnels d’autres centres de soins. Les participants ont 

été recrutés sur leur propre lieu de travail.  

4.3.2. Critères d’inclusion 

Les seuls critères d'inclusion étaient d’avoir la majorité (au-dessus de 18 ans), travailler dans 

un établissement de santé fournissant, au cours de la période de recrutement, des soins aux 

patients infectés par la COVID-19 et donner un consentement éclairé (54). 

4.3.3. Critères d’exclusion 

Le seul critère d’exclusion était une incapacité d’utilisation des appareils électroniques 

(nécessaires pour répondre à l’enquête) (54). 

4.4. Paramètres étudiés et outils de la collecte des données  

Il était demandé aux participants de répondre à un questionnaire entièrement auto-

administré en ligne. Ce dernier prend environ 12 minutes à compléter (voir quelques exemples 

de questions en annexe table 9, page 43).  

Ce questionnaire regroupe plusieurs questions ayant permis de récolter différentes 

informations sur chaque participant :  
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- Des données personnelles et professionnelles : le genre, l'âge, le niveau d'éducation, le 

type de poste dans le centre et des données générales sur leur structure familiale. 

- Des données sur la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis avant et depuis le 

début de la pandémie COVID-19.  

- Enquête sur les aspects liés à la pandémie COVID-19. Cette enquête comprend des 

questions sur l'exposition à des cas confirmés, le changement de tâches/postes pour la 

gestion des cas, la formation à la gestion des cas et à l'établissement des priorités, et les 

stratégies de soutien aux travailleurs. 

- Des données relatives aux aspects psychosociaux. Les questions sont liées au réseau de 

soutien du travailleur dans les centres de santé, à l’état psychologique des individus 

(différents thèmes abordés : anxiété, dépression, idées suicidaires). La version en 12 items 

du questionnaire de santé générale (« General Health Questionnaire », GHQ-12) (55), qui 

est l'un des questionnaires les plus répandus pour évaluer la symptomatologie de l'anxiété 

et de la dépression, est également utilisée. Tant sa version originale anglaise que son 

adaptation espagnole présente d'excellentes propriétés psychométriques (56). Ce 

questionnaire a été validé au Chili (57). Il a également été testé sur les femmes chiliennes. 

Les résultats de cette enquête ont permis de conclure que le GHQ-12 est un moyen 

efficace pour évaluer le bien-être psychologique et détecter les problèmes psychiatriques 

non psychotiques chez les femmes chiliennes (58). 

- Des données sur la santé antérieure des travailleurs. Cette partie concerne la santé 

mentale et physique des travailleurs avant la situation de pandémie. 

4.5. Organisation et planification de la collecte des données  

La principale stratégie de recrutement des participants était un contact entre un membre de 

l'équipe de recherche et une personne responsable de l’établissement de santé (chef, 

coordinateur, administrateur…). Lors de ce contact, les objectifs et les procédures de l'étude 

étaient expliqués, et une invitation générale à participer à l’étude était ensuite réalisée. Cette 

personne a ensuite informé l'ensemble ou la plupart des travailleurs de l’établissement et les 

a invités à participer. Les personnes qui ont accepté l’invitation ont été considérées comme 

participant à l'étude. Les moyens de communication principaux avec les participants étaient 

via leur adresse électronique ou un autre moyen de contact (contact téléphonique par 

exemple). 
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Comme mentionné précédemment, il s'agit d'un questionnaire en ligne auto-administré. Ce 

dernier est envoyé par courrier électronique via l’adresse communiquée par les participants 

lors de l’inclusion de ceux-ci dans l’étude. Avant le début de chaque évaluation, un message 

était envoyé à l'adresse électronique du participant pour lui rappeler la prochaine évaluation 

et la réception dans les prochains jours du lien permettant d’accéder au questionnaire. Il lui 

était également demandé de confirmer sa volonté de participer à cette nouvelle phase 

d'évaluation. 

L'étude HEROES a été approuvée par les comités d'éthique respectifs de chaque pays qui, dans 

le cas du Chili, sont les comités de « Facultad de Medicina de la Universidad de Chile » et de 

« Organización Panamericana de la Salud ».  Tous les participants ont donné leur 

consentement éclairé. 

4.6. Traitement des données et méthodes d’analyse  

4.6.1. Traitement des données 

Une plateforme numérique située à l'Université du Chili a été utilisée. Cette dernière a une 

fonctionnalité, en matière de gestion et de protection des données, similaire à celle de 

REDCap. La plateforme est flexible, fiable et avait déjà été utilisée dans un certain nombre 

d'études nationales. Ses serveurs sont situés à l'université du Chili et disposent d'une 

technologie de cryptage des données qui répond aux normes internationales.  

Une base de données a été conçue pour refléter le contenu du questionnaire d’évaluation. 

Cette dernière contient la matrice de saisie des données établie avec les valeurs possibles pour 

chaque variable.  

4.6.2. Méthodes d’analyse 

I. Plan d’analyse  

Le plan d'analyse est présenté ci-dessous, en fonction des objectifs de l'étude. 

1) Décrire les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et psychologiques des 

professionnels de la santé : Les résultats des analyses descriptives sont présentés sous 

forme de tableau. Pour les variables qualitatives, les fréquences et les pourcentages ont 

été utilisés. Pour les variables quantitatives, la moyenne ou la médiane a été utilisée en 

fonction de la normalité des variables, ainsi que l'écart par rapport à la moyenne ou l'écart 

interquartile comme indices de dispersion ; 
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2) Caractériser le profil professionnel des professionnels de la santé : Pour répondre à cet 

objectif, un tableau a été construit. Comme pour l’objectif précédent, les variables 

qualitatives ont été présentées sous forme de fréquences et pourcentages. Tandis que 

pour les variables quantitatives, la moyenne ou la médiane a été utilisée en fonction de la 

normalité des variables, ainsi que l'écart par rapport à la moyenne ou l'écart interquartile 

comme indices de dispersion ; 

3) Caractériser l'évolution de la consommation de tabac, d'alcool et de cannabis des 

professionnels de la santé : Un tableau de fréquences a été réalisé et les pourcentages et 

fréquences ont été utilisés. La consommation et l’augmentation de la consommation sont 

décrites pour l’ensemble des professionnels de la santé de l’étude ; 

4) Estimer la relation entre le profil professionnel et le niveau de consommation.  Des 

analyses univariées ont permis d’évaluer l’association entre la consommation et 

l’augmentation de la consommation de chacune des 3 substances et les variables 

sociodémographiques, psychologiques et professionnelles. Ensuite, des modèles de 

régression logistique binaire ont été construits pour évaluer l'association entre 

l’augmentation de chacune des 3 substances et les différents profils professionnels du 

personnel soignant, après ajustement par les variables confusionnelles (variables 

sociodémographiques, cliniques et psychologiques).  

Pour chacune des substances étudiées, 3 modèles différents ont été réalisés. Le premier 

contient les variables sociodémographiques. Le deuxième contient les variables 

sociodémographiques, plus les variables professionnelles. Le troisième contient les variables 

sociodémographiques, plus les variables professionnelles, plus les variables psychologiques. 

Pour chacun des modèles, la méthode de BACKWARD a été utilisée pour sélectionner les 

variables. 

Les données de l'étude ont été analysées avec un logiciel statistique standard (SAS 9.4). Pour 

toutes les analyses statistiques, une valeur de p < 0,05 a été considérée comme 

statistiquement significative. Le test T de Student et le test ANOVA ont été utilisés pour 

évaluer la relation entre la consommation ou l’augmentation de celle-ci et les variables 

quantitatives suivant une loi normale. Tandis que, les tests de Wilcoxon et de Kruskal Wallis 

ont permis de comparer les variables quantitatives ne suivant pas une loi normale. Le test du 

Chi Carré ou le test de Fisher a été utilisé pour comparer les variables qualitatives.  
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II. Définition opérationnelle des variables  

La base de données originale était composée de 198 variables et 2 454 individus. 26 individus 

ne comptaient aucune observation, ils n’ont pas été considérés dans cette recherche. 

L’échantillon final sélectionné pour réaliser cette recherche contient donc 2 428 

professionnels de la santé. Des 198 variables originales, 19 ont été sélectionnées.  

Chacune des variables concernant les consommations de tabac, d’alcool et de cannabis a été 

catégorisée et préparée pour investiguer la consommation et le changement de 

consommation par rapport à la situation pré-pandémique. Premièrement, les trois catégories 

détaillant l’augmentation de la consommation ont été réunies en une et même catégorie, 

nommée « augmentation ». Deuxièmement, deux catégorisations différentes ont été créées 

à partir de la variable initiale de chacune des substances pour réaliser des analyses plus 

approfondies et évaluer d’une part la consommation et d’autre part, l’augmentation de celle-

ci. Les schémas détaillés des catégorisations se trouve ci-dessous : 

Schéma 1 : Catégorisation des variables de consommation et d'augmentation de la consommation 

Consommation VS Non consommation Augmentation VS Non augmentation* 

- Ne consomme pas        Non 

- Inchangée 

- Diminution           Oui 

- Augmentation  

- Inchangée 

- Diminution    

- Augmentation         Oui 

*Pour la variable « Augmentation », seulement sont inclues les 3 catégories de 

consommation. La catégorie « Ne consomme pas » n’est pas prise en considération.  

Les variables et leurs catégories originales utilisées dans cette étude sont décrites en annexe 

(point 10.2., page 45).   

III. General Health Questionnaire (GHQ-12) 

Le questionnaire de santé générale en 12 items (General Health Questionnaire, GHQ-12) est 

l'instrument le plus utilisé pour dépister les troubles mentaux (56).  Chacun des items évalue, 

sous forme de questions, la gravité d'un problème mental au cours des dernières semaines à 

l'aide d'une échelle de type Likert allant de 0 à 3. Les 12 questions sont décrites en annexe 

(table 13, page 48). 

Non 
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Il existe deux méthodes différentes pour utiliser ce questionnaire. La première consiste à 

additionner les points obtenus à l’aide de l’échelle de Likert pour chacun des items (56). On 

obtient donc un score allant de 0 à 36. Cette variable est donc utilisée comme une variable 

continue. Plus le score obtenu est élevé, plus la santé mentale est considérée comme pauvre.  

La deuxième façon de faire est la création d’une variable binaire 0/1 (55). Les deux premières 

catégories sont considérées comme 0 et les deux dernières comme 1. Le score dans ce cas-ci 

est compris entre 0 et 12. Les patients qui obtiennent un score supérieur ou égal à 5 sont 

considérés comme en détresse psychologique (6).  

Dans cette étude, les deux seront décrites pour les comparer entre elles. La méthode utilisée 

dans les analyses statistiques est la première méthode, qui consiste donc à utiliser l’échelle de 

Likert. 

4.7. Aspects réglementaires  

4.7.1. Comité d’éthique  

Ce projet a été soumis et approuvé par le Comité d'éthique de « Facultad de Medicina de la 

Pontificia Universidad Católica » du Chili (voir annexe point 10.6., page 61).  

4.7.2. Vie privée et protection des données  

Pour garantir la confidentialité, un système de codes "ID" a été mis en place pour 

l’identification des participants et leur suivi. Pour garantir la sécurité, trois aspects essentiels 

sont pris en compte : l'accès au système est limité au personnel disposant de droits d'accès 

attribués par l'administrateur et définis par le comité de coordination de l'étude ; les données 

saisies sont sauvegardées quotidiennement sur des serveurs virtuels qui garantissent la 

sécurité, l'intégrité et la disponibilité de l'information, et qui suivent les normes 

internationales pour la gestion de l'information dans la recherche ; et toutes les modifications 

de la base de données sont traçables. Pour garantir la sécurité et la confidentialité des 

données, tous les membres de l’équipe de la présente étude ont dû signer un document de 

« droit d’accès » leur donnant donc accès à la base de données.  

4.7.3. Information et consentement  

Les participants ont reçu une invitation à participer qui reprenait les informations générales 

sur l'étude (sa pertinence, ses objectifs et ses procédures). Avant de commencer chaque 

section du questionnaire d'évaluation, le participant était informé de sa durée approximative. 
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Il pouvait choisir de poursuivre les questions, de reporter ses réponses à plus tard, ou de ne 

pas répondre et éventuellement d'abandonner l'étude. Lorsqu’un individu entrait dans 

l’étude, il recevait un lien contenant la version PDF téléchargeable du consentement éclairé. 

De plus, les participants devaient reconfirmer leur consentement avant chaque nouvelle 

évaluation.  

4.7.4. Assurance et financement 

Cette recherche ne fait état d’aucun financement, ni d’aucune assurance. 

5. Exploitations des résultats et publications 

Cette recherche a été réalisée dans le cadre d’un mémoire de fin de master. Les résultats 

seront potentiellement publiés dans des revues scientifiques. 

6. Résultats  

Les résultats ci-dessous sont présentés par objectif. Les premiers résultats présentés sont les 

analyses descriptives, viennent par la suite les analyses univariées et multivariées.  

6.1. Objectif secondaire n°1 
Caractériser les variables sociodémographiques, cliniques et psychologiques 

6.1.1. Description des caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

La table 1, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses descriptives obtenus pour 

les variables sociodémographiques et cliniques :  

Table 1 : Variables sociodémographiques 

Variables  Catégories N Total n (%) P50 (P25-P75) 

Age   2356  34 (30-43) 
Sexe   2410   
  Femmes  1765 (73.2)  
  Hommes  645 (26.8)  
Lieu de vie   2427   
  Nord  167 (6.9)  
  Centre  1712 (70.5)  
  Sud  548 (22.6)  
Niveau d’éducation   2409   
  Etudes secondaires  67 (2.8)  
  Formation technique-professionnelle   336 (14.0)  
  Etudes universitaires  1199 (49.8)  
  Etudes postuniversitaires (Master, 

Doctorat, spécialisation) 
 807 (33.5)  
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Antécédents (ATCD) de 
maladie chronique  

  1773   

  Non  1259 (71.0)  
  Oui  514 (29.0)  
Antécédents (ATCD) de 
maladie mentale 

  1765   

  Non  1411 (79.9)  
  Oui  354 (20.1)  

 

La majorité des individus repris dans cette étude était des femmes (73%). Presque le trois-

quarts des professionnels habitaient dans le centre du pays (71%). Plus précisément, la moitié 

des individus venait de la capitale du pays, la Région Métropolitaine de Santiago (voir en 

annexe table 10, page 45). La moitié des individus avait plus de 34 ans. La majorité des 

individus avait soit un niveau universitaire (50%) et soit un diplôme postuniversitaire (34%). 

Presque 30% présentaient des antécédents (ATCD) de maladie chronique et 20% des 

antécédents (ATCD) de maladie mentale. 

6.1.2. Description des variables psychologiques  

La table 2, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses descriptives obtenus pour 

les variables psychologiques :  

Table 2 : Variables psychologiques 

Variables  Catégories N Total N(%) Moyenne (SD) 

Score total du GHQ-12    2134  16.4 (6.3) 
Présence d’une détresse psychologique    2134   
  Négatif  870 (40.8)  
  Positif   1264 (59.2)  
Désirer être mort 1   1974   
  Non  1733 (87.8)  
  Oui  241 (12.2)  
Pensées suicidaires 1   1974   
  Non  1930 (97.8)  
  Oui  44 (2.2)  
      

Le score moyen de GHQ-12 était de 16.4 (SD = 6.3). Presque 60% des professionnels 

présentaient une détresse psychologique (GHQ-12 > ou = 5). 12% des individus ont déclaré 

avoir déjà désiré être mort. Un peu plus de 2% reconnaissaient avoir eu des pensées 

suicidaires.  

                                                      
1 Ces deux questions font allusion aux deux semaines précédant la réponse au questionnaire 
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6.2. Objectif secondaire n°2  

Description des variables du profil professionnel. 

La table 3, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses descriptives obtenus pour 

les variables du profil professionnel :  

Table 3 : Variables du Profil Professionnel  

Variables  Catégories N  N(%) P50 (P25-P75) 

Secteur de travail   2385   
  Secteur public  2062 (86.5)  
  Secteur privé  323 (13.5)  
Région  de travail   2384   
  Nord  169 (7.1)  
  Centre  1676 (70.3)  
  Sud  539 (22.6)  
Type de centre de 
travail 

  2369   

  Centre de santé NON hospitalier  1054 (44.5)  
  Centre de santé hospitalier  1134 (47.9)  
  Unité administrative en dehors d’un 

centre de santé 
 56 (2.4)  

  Autres unités ou centre d’attention en 
dehors d’un centre hospitalier 
(résidences, unité pré-hospitalière, 
centre de réhabilitation 
psychosocial,…) 

 125 (5.3)  

Profession   2359   
  Médecin  960 (40.7)  
  Infirmier/ière  243 (10.3)  
  Infirmièr/e auxiliaire  219 (9.3)  
  Psychologue/ psychologue clinique  84 (3.6)  
  Travailleur/euse social   46 (2.0)  
  Kinésithérapeute / Kinésithérapeute 

respiratoire 
  

140 (5.9) 
 

  Nutritionniste   44 (1.9)  
  Dentiste   58 (2.5)  
  Ergothérapeute   54 (2.3)  
  Sage-femme  94 (4.0)  
  Travail non clinique 2  273 (11.6)  
  Autres   144 (6.1)  
Nombre de jours de 
travail/ semaine 3 

  2347  5 (4-5) 

Nombre d’heures de 
travail/ jour 3 

  2205  9 (8-12) 

                                                      
2 Ce groupe représente les professionnels qui ont potentiellement travaillé plus éloigné de la COVID-19 durant la 
pandémie, il rassemble principalement les différents métiers administratifs (voir les détails des métiers qui y sont 
regroupés en Annexe table 11, page 46) 
3 Ces deux questions se rapportent à la semaine précédant l'application du questionnaire. 
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Contact COVID-19    1967   
  Non  622 (31.6)  
  Oui  1345 (68.4)  
      

Presque les trois-quarts des professionnels travaillaient dans le centre du pays (70%). Plus 

précisément, la moitié des individus travaillait dans la capitale du pays, la Région 

Métropolitaine de Santiago (voir en annexe table 11, page 46). La très grande majorité des 

individus (87%) travaillait dans le secteur public. La majorité des professionnels travaillait soit 

dans un centre de santé non hospitalier (45%) soit dans un centre de santé hospitalier (48%). 

Presque la moitié des individus était des médecins (41%). Les 3 autres catégories principales 

qui constituaient la population étudiée étaient les infirmiers (10%), les infirmiers auxiliaires 

(9%) ainsi que les travailleurs non cliniques (12%). La moitié des professionnels de la santé de 

cette étude travaillait plus de 5 jours par semaine, plus de 9 heures par jour. Presque 70% des 

individus ont travaillé en contact avec des cas confirmés ou suspects de COVID-19. 

6.3. Objectif secondaire n°3 

Description de la consommation de tabac, d'alcool et de cannabis 

La table 4, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses descriptives obtenus pour 

les variables de tabac, d’alcool et de cannabis :  

Table 4 : Consommation de tabac, d'alcool et de cannabis 

Variables  Catégories N Total N(%) 

Consommation de tabac   1777  
  Non  1341 (75.5) 
  Oui  436 (24.5) 
Augmentation de la consommation de tabac   436  
  Non  224 (51.4) 
  Oui  212 (48.6) 
Consommation d’alcool   1779  
  Non  422 (23.7) 
  Oui  1357 (76.3) 
Augmentation de la consommation d’alcool   1357  
  Non  897 (66.1) 
  Oui  460 (33.9) 
Consommation de tabac et d’alcool   1780  

  Aucun des deux  353 (19.8) 
  Un des deux   1061 (59.6) 
  Les deux  366 (20.6) 

Augmentation du tabac et de l’alcool   366  
  Non  279 (76.2) 
  Oui  87 (23.8) 

Consommation de cannabis   1764  
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  Non  1525 (86.5) 
  Oui  239 (13.6) 
Augmentation de la consommation de cannabis   239  
  Non  140 (58.6) 
  Oui  99 (41.4) 

 

La majorité des individus de cette population ne consommait pas de tabac (76%), ni de 

cannabis (87%). Tandis que seulement moins d’un quart des individus ont déclaré ne pas 

consommer d’alcool (24%) ce qui signifie que les trois quarts des professionnels étaient des 

consommateurs.  

Presque la moitié des fumeurs a déclaré avoir augmenté sa consommation depuis le début de 

la pandémie de COVID-19 (49%). Un tiers des professionnels consommateurs d’alcool a 

déclaré avoir augmenté sa consommation (34%). Enfin, 41% des professionnels de la santé qui 

consommaient du cannabis ont déclaré avoir augmenté leur consommation.  

Un cinquième des professionnels étudiés consommait du tabac et de l’alcool (21%). Parmi eux, 

24% des professionnels ont augmenté leur consommation des deux substances 

conjointement.   

6.4. Objectif secondaire n°4 

Evaluer l’association entre la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis et les variables 

d’intérêt. 

6.4.1. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et le tabac  

La table 5, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses univariées réalisées pour 

tester l’association entre l’augmentation de la consommation de tabac et les variables 

d’intérêt (voir résultats complets en annexe page 52, tables 16 et 17) :   

Table 5 : Augmentation de la consommation de tabac 

 Total 
(n=436) 

Non 
(n=224) 

Oui 
(n=212) 

P valeur 

GHQ-12, moyenne (SD) 17.0 (6.4) 16.1 (6.3) 17.9 (6.3) 0.004 

Désirer être mort, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.047 
Non 371 (85.1) 198 (53.4) 173 (46.6)  
Oui 65 (14.9) 26 (40.0) 39 (60.0)  

 

Les résultats des analyses univariées réalisées pour tester uniquement la consommation de 

tabac se trouvent en annexe (page 50, tables 14 et 15). 
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I. Association entre les facteurs sociodémographiques, cliniques et le tabac 

Le niveau d’éducation était significativement associé à la consommation de tabac (valeur p 

<0.0001). Le nombre de fumeurs dans les groupes des professionnels avec un niveau d’étude 

plus bas (sans diplôme ou un diplôme technique) était statistiquement plus important, 

comparé aux individus en possession d’un diplôme universitaire ou post universitaire.  

Avoir des ATCD de maladie mentale était également lié à la consommation de tabac (valeur p 

0.03). En effet, le nombre de fumeurs dans le groupe du personnel ayant des ATCD était 

statistiquement plus important, comparé aux individus sans ATCD.  

II. Association entre les facteurs psychologiques et le tabac 

Deux variables étaient significativement associées à l’augmentation de la consommation de 

tabac ; le score GHQ-12 (valeur p 0.004) et le désir d’être mort (valeur p 0.047) mais également 

à la consommation de tabac ; GHQ-12 (p 0.01) et le désir d’être mort (p 0.04). Les 

professionnels qui consommaient ou qui avaient augmenté leur consommation avaient un 

score GHQ-12 plus élevé donc une santé mentale plus pauvre. Ainsi que les personnes qui 

reconnaissaient avoir déjà eu le désir d’être mort étaient statiquement plus nombreuses à 

fumer et à avoir augmenté leur consommation, que ceux n’ayant jamais eu ce type de 

pensées.  

III. Association entre le profil professionnel et le tabac 

Trois variables étaient statiquement associées à la consommation de tabac ; le nombre 

d’heures de travail effectuées par jour (0.007), le secteur de travail (valeur p 0.002) et la 

profession (valeur p <0.0001). Il y avait significativement plus de fumeurs dans le secteur 

public que dans le secteur privé. Les plus gros consommateurs de tabac étaient les auxiliaires 

infirmiers et les travailleurs non cliniques. Les consommateurs de tabac avaient un nombre 

d’heures de travail plus élevé que les non-fumeurs.  

6.4.2. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et l’alcool 

La table 6, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses univariées réalisées pour 

tester l’association entre l’augmentation de la consommation d’alcool et les variables 

d’intérêt (voir les résultats complets en annexe pages 54-55, tables 20 et 21) :   
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Table 6 : Augmentation de la consommation d'alcool 

 Total 
(n=1357) 

Non 
(n=897) 

Oui 
(n=460) 

P valeur 

GHQ-12, moyenne (SD) 16.2 (6.1) 15.6 (6.1) 17.4 (6.0) <0.0001 

Niveau de diplôme, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) <0.0001 
Etudes secondaires 22 (1.6) 19 (86.4) 3 (13.6)  

Formation technique-professionnel 129 (9.5) 100 (77.5) 29 (22.5)  
Etudes universitaires 708 (52.2) 482 (68.1) 226 (31.9)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

498 (36.7) 296 (59.4) 202 (40.6)  

ATCD maladie mentale, N (%) 1342 (98.9) 887 (66.1) 455 (33.9) 0.015 
Non 1065 (79.4) 721 (67.7) 344 (32.3)  
Oui 277 (20.6) 166 (59.9) 111(40.1)  

Désirer être mort, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.014 
Non 1200 (88.4) 807 (67.3) 393 (32.8)  
Oui 157 (11.6) 90 (57.3) 67 (42.7)  

Profession, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.03 
Médecin 621 (45.8) 381 (61.4) 240 (38.7)  

Infirmier/ière 129 (9.5) 85 (65.9) 44 (34.1)  
Infirmièr/e auxiliaire 90 (6.6) 68 (75.6) 22 (24.4)  

Psychologue/ psychologue clinique 55 (4.1) 40 (72.7) 15 (27.3)  
Travailleur/euse social  29 (2.1) 20 (69.0) 9 (31.0)  

Kinésithérapeute /  
Kinésithérapeute respiratoire 

 
87  (6.4) 

 
61 (70.1) 

 
26 (29.9) 

 

Nutritionniste  24 (1.8) 19 (79.2) 5 (20.8)  
Dentiste  30 (2.2) 18 (60.0) 12 (40.0)  

Ergothérapeute  32 (2.4) 19 (59.4) 13 (40.6)  
Sage-femme 44 (3.2) 27 (61.4) 17 (38.6)  

Travail non clinique 142 (10.5) 102 (71.8) 40 (28.2)  
Autre 74 (5.5) 57 (77.0) 17 (23.0)  

 

Les résultats des analyses univariées réalisées pour tester uniquement la consommation 

d’alcool se trouvent en annexe (page 53, tables 18 et 19). 

I. Association entre les facteurs sociodémographiques, cliniques et l’alcool 

L’âge était associé à la consommation (p 0.001). D’une manière générale, les individus qui 

consommaient de l’alcool étaient plus jeunes que ceux qui n’en consommaient pas.  

En plus de l’âge, deux variables étaient associées à la consommation d’alcool ; le sexe (p 0.001) 

et le niveau d’éducation (p <0.0001). Il y avait statistiquement plus d’hommes dans le groupe 

des consommateurs d’alcool que de femmes. Il y avait également plus d’universitaires et de 

postuniversitaires qui consommaient de l’alcool, comparé aux professionnels sans diplôme 

supérieur.   

Les ATCD de maladie mentale et le niveau éducationnel étaient associés à l’augmentation de 

la consommation d’alcool (valeur p 0.015 et <0.0001, respectivement). En effet, les 



   

25 

professionnels atteints d’une maladie mentale étaient statistiquement plus nombreux à avoir 

augmenté leur consommation. Tout comme les professionnels en possession d’un diplôme 

postuniversitaire qui ont augmenté leur consommation, comparé aux personnes ne possédant 

pas de diplôme supérieur.  

II. Association entre les facteurs psychologiques et l’alcool 

Deux variables étaient associées à l’augmentation de la consommation d'alcool ; le score GHQ-

12 (p <0,0001) et le désir d’être mort (p 0.014). Les personnes ayant un score GHQ-12 plus 

élevé ont rapporté une augmentation de leur consommation. Le nombre de consommateurs 

reconnaissant avoir déjà eu le désir de mourir, était statistiquement plus important dans le 

groupe ayant augmenté leur consommation d’alcool. 

III. Association entre le profil professionnel et l’alcool 

Deux variables du profil professionnel étaient associées à la consommation d’alcool ; le type 

de centre de travail (p 0.001) et la profession (p <0.0001). Il y avait statistiquement plus de 

professionnels qui consommaient de l’alcool dans les centres de santé hospitaliers et dans les 

centres d’attention en dehors d’un centre de santé que dans les centres non hospitaliers. Les 

consommateurs d’alcool parmi les kinésithérapeutes et les médecins étaient statiquement 

plus nombreux, comparé aux travailleurs non cliniques.  

La profession était également associée à l’augmentation de la consommation d’alcool (p 0.03). 

En effet, les médecins étaient statistiquement plus nombreux à avoir augmenté leur 

consommation, comparé aux travailleurs non cliniques. 

6.4.3. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et l’augmentation du tabac et de l’alcool combinée  

La table 7, présentée ci-dessous, montre les résultats des analyses univariées réalisées pour 

tester l’association entre l’augmentation de la consommation du tabac et de l’alcool combinée 

et les variables d’intérêt (voir résultats complets en annexe page 59, tables 26 et 27) :  

Table 7 : Augmentation combinée du tabac et de l'alcool 

 Total 
(n=366) 

Non 
(n=279) 

Oui 
(n=87) 

P valeur 

GHQ-12, moyenne (SD) 17.0 (6.3) 16.4 (6.0) 19.0 (6.7) 0.001 

ATCD maladie mentale, N (%) 360 (98.4) 274 (76.1) 86 (23.9) 0.001 
Non 274 (76.1) 220 (80.3) 54 (19.7)  
Oui 86 (23.9) 54 (62.8) 32 (37.2)  
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Désirer être mort, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.0001 
Non 312 (85.3) 249 (79.8) 63 (20.2)  
Oui 54 (17.8) 30 (55.6) 24 (44.4)  

Pensées suicidaires, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.015 
Non 355 (97.0) 274 (77.2) 81 (22.8)  
Oui 11 (3.0) 5 (45.5) 6 (54.6)  

 

I. Association entre les facteurs sociodémographiques, cliniques et l’augmentation 

du tabac et de l’alcool combinée 

La seule variable associée à l’augmentation combinée des deux substances était la présence 

d’ATCD de maladie mentale (p 0.001). Les individus ayant des ATCD de maladie mentale ont 

subi une augmentation de leur consommation, comparé aux personnes sans ce diagnostic.  

II. Association entre les facteurs psychologiques et l’augmentation du tabac et de 

l’alcool combinée 

Les trois variables psychologiques étaient associées à l’augmentation de la consommation du 

tabac et de l’alcool combinée, le score GHQ-12 (p 0.001), le désir d’être mort (p 0.0001) et le 

fait d’avoir des pensées suicidaires (p 0.015). Les professionnels ayant reconnu avoir déjà eu 

le désir de mourir ou des pensées suicidaires ont augmenté significativement leur 

consommation d’alcool et de tabac. De plus, les individus ayant augmenté leur consommation 

des deux substances avaient un score GHQ-12 plus élevé, donc une santé mentale plus pauvre.  

III. Association entre le profil professionnel et l’augmentation du tabac et de l’alcool 

combinée 

Aucune des variables professionnelles n’était associée à l’augmentation de la consommation 

du tabac et de l’alcool combinée. 

6.4.4. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et le cannabis 

Les résultats décrits ci-dessous ne concernent que la consommation de cannabis (voir en 

annexe tables 22 et 23, page 56). Aucune des variables n’était associée à l’augmentation de la 

consommation de cannabis (voir en annexe tables 24 et 25, page 57). 

I. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques et 

le cannabis 

Trois variables étaient associées à la consommation de cannabis ; l’âge (p <0.0001), le sexe (p 

<0.0001) et le niveau d’éducation (p <0.0001). Les individus qui consommaient du cannabis 
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étaient statistiquement plus jeunes. Les hommes consommateurs de cannabis étaient plus 

nombreux. Les universitaires étaient plus susceptibles de consommer du cannabis, comparé 

aux professionnels ayant un diplôme technique ou postuniversitaire. 

II. Association entre les facteurs psychologiques et le cannabis 

Une variable était associée à la consommation de cannabis ; les pensées suicidaires (p 0.03). 

Les individus ayant reconnu avoir eu des pensées suicidaires étaient statistiquement plus 

nombreux à consommer du cannabis.  

III. Association entre le profil professionnel et le cannabis 

Aucune des variables professionnelles n’était associée ni à la consommation, ni à 

l’augmentation de la consommation du cannabis.  

6.4.5. Régression logistique binaire  

La table 8, présentée ci-dessous, montre les résultats obtenus pour les 3 modèles réalisés dans 

le but d’analyser l’association entre l’augmentation de chacune des 3 substances étudiées 

ainsi que l’augmentation de la consommation du tabac et de l’alcool combinée et le profil 

professionnel, ajustés par les variables confusionnelles : 

Table 8 : Régression logistique binaire  

 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

 OR IC OR IC OR IC 

Augmentation Tabac (Oui VS Non)       

GHQ-12 
 

-- -- -- -- 1.05* 1.02-1.08 

Augmentation Alcool (Oui VS 
Non) 

      

ATCD maladie mentale (Oui VS 
Non) 

1.35* 1.02-1.78 -- -- -- -- 

Niveau éducationnel (VS études 
postuniversitaires)  

      

Études scolaires 0.24* 0.07-0.81 0.16* 0.04-0.70 0.12* 0.03-0.55 
Études techniques  0.44** 0.28-0.70 0.43** 0.26-0.70 0.39** 0.23-0.64 

Études universitaires  0.68* 0.54-0.87 0.66* 0.52-0.85 0.63** 0.49-0.81 
GHQ-12 -- -- -- -- 1.06** 1.04-1.08 
       

Augmentation tabac et alcool 
(Oui VS Non) 

      

Sexe (Homme VS Femme) 1.76* 1.03-3.01 1.99* 1.14-3.48 2.17* 1.22-3.85 
ATCD maladie mentale (Oui VS 
Non) 

2.59** 1.50-4.46 2.88** 1.63-5.11 2.31* 1.27-4.20 

GHQ-12 -- -- -- -- 1.07* 1.02-1.11 
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Augmentation Cannabis (Oui VS 
Non) 

      

Age 
 

0.953* 0.910-0.999 -- -- -- -- 

N.B : Le premier modèle est constitué des 5 variables sociodémographiques suivantes : âge, sexe, 

niveau éducationnel, ATCD de malade mentale et ATCD de maladie chronique. Au deuxième modèle 

s’ajoute les 5 variables du profil professionnel : le secteur de travail, le type de centre de travail, la 

profession, le nombre de jours de travail par semaine et le nombre d’heures de travail par jour. Au 

troisième et dernier modèle s’ajoute les 3 variables psychologiques : le score GHQ, le désir de mourir 

et les pensées suicidaires. Chacun des modèles a été soumis à la méthode de sélection BACKWARD. 

*P value <0.05           ** P value <0.001 

I. Augmentation de la consommation de tabac 

Dans le troisième modèle, contenant l’ensemble des variables étudiées, la seule variable qui 

était associée à l’augmentation de la consommation de tabac était le score GHQ-12. En effet, 

plus le score GHQ-12 était élevé plus les professionnels consommateurs avait des chances de 

voir leur consommation augmenter. Plus précisément, lorsque le score GHQ-12 augmentait 

d’un point, la probabilité était augmentée de 5%. 

II. Augmentation de la consommation d’alcool 

Dans tous les modèles statistiques réalisés, le niveau d’éducation était associé à 

l’augmentation de la consommation d’alcool. Les 3 catégories de niveau d’études inférieur 

avaient une probabilité plus faible de voir leur consommation augmenter, comparé aux 

professionnels possédant un diplôme post universitaire. Plus précisément, dans le troisième 

modèle, les universitaires avaient 37% de chance en moins que les postuniversitaires de voir 

leur consommation augmenter. Tandis que les professionnels en possession d’un diplôme 

technique ou sans diplôme avaient 61% et 88% de chance en moins, respectivement.  

Dans le dernier modèle contenant les variables psychologiques, plus le score de GHQ-12 était 

élevé plus les chances que la consommation d’alcool des professionnels augmente étaient 

importantes. Plus précisément, lorsque le score GHQ-12 augmentait d’un point, la probabilité 

était augmentée de 6%. 

Dans le premier modèle, ne reprenant que les variables sociodémographiques, les ATCD de 

maladie mentale étaient associés à l’augmentation de la consommation d’alcool.  Les 

professionnels atteints d’une maladie mentale avaient 35% de chance en plus de voir leur 

consommation d’alcool augmenter.  
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III. Augmentation de la consommation de tabac et d’alcool 

Deux variables sociodémographiques étaient significatives dans les 3 modèles, le sexe et les 

ATCD de maladie mentale. En effet, dans le troisième modèle, les hommes avaient 2 fois plus 

de chance que les femmes de voir leur consommation d’alcool et de tabac augmenter. Cette 

probabilité était également deux fois plus importante chez les professionnels ayant des ATCD 

de maladie mentale.  

Dans le modèle reprenant les variables psychologiques, le score GHQ-12 était 

significativement associé à l’augmentation de la consommation de tabac et d’alcool 

combinée. Plus précisément, lorsque le score GHQ-12 augmentait de 1, la probabilité était 

augmentée de 7%. 

IV. Augmentation de la consommation de cannabis  

En ce qui concerne l'augmentation de la consommation de cannabis, une seule association a 

été trouvée dans le premier modèle, l’âge. Plus la personne était âgée, plus la probabilité 

d'une augmentation de la consommation était faible.   

7. Discussion 

7.1. Le tabac 

Au Chili, l’Enquête Nationale de santé réalisée en 2016-2017, a rapporté que la prévalence du 

tabagisme au cours de la vie est plus important chez les hommes et chez les individus de moins 

de 44 ans (26). Aucune association entre l’âge ou le sexe et la consommation de tabac n’a été 

mise en évidence dans cette étude. La différence peut venir du fait que cette étude se 

concentre uniquement sur les professionnels de la santé. 

Certaines études ont mis en évidence une corrélation positive entre les symptômes dépressifs 

et la consommation de tabac (59) (60). Les résultats de la présente étude concordent avec ces 

analyses. En effet, les professionnels souffrant d’une détresse psychologique, donc un score 

GHQ-12 élevé, ou ayant eu le désir de mourir ont subi une augmentation de leur 

consommation de tabac. Au cours d’une étude réalisée aux Etats-Unis sur la population 

générale, les consommateurs de tabac ont déclaré fumer plus pour faire face au stress 

provoqué par la pandémie et ainsi tenter de le réduire (61). Ceci pourrait être l’une des causes 

de l’augmentation de tabac chez les professionnels de la santé.  
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Les résultats montrent que les professionnels du secteur public ainsi que ceux qui ont presté 

un nombre d’heures plus important de travail par jour ont une consommation de tabac plus 

élevée. Au Chili, les citoyens peuvent choisir entre le système public et le système privé, bien 

que la décision soit fortement influencée par le niveau de revenu.  En 2011, 80 % de la 

population chilienne utilisait les systèmes de santé publics (62). Le personnel soignant des 

systèmes publics a donc la majorité de la population à prendre en charge. La surcharge des 

systèmes de santé peut engendrer du stress (63). Les travailleurs auront alors tendance à 

augmenter leur consommation de tabac afin de gérer le stress et la charge de travail.  

En 2019, une revue systématique a mis en évidence le fait que le personnel soignant avait une 

consommation plus importante que le reste de la population (64). Dans la présente étude, les 

infirmiers auxiliaires et les travailleurs non cliniques, regroupant plusieurs métiers dont les 

métiers administratifs, sont des plus gros consommateurs. Ces résultats coïncident avec les 

résultats obtenus lors d’une étude sur la consommation du personnel soignant au Chili. En 

effet les scientifiques ont découvert que les plus gros fumeurs étaient les infirmières 

auxiliaires et le personnel administratif (65). Cette découverte reste inquiétante. En effet, les 

professionnels de la santé ont déjà une consommation plus importante que la population 

générale et parmi ceux-ci, certains ont une consommation encore plus élevée.  

Cette recherche a montré que les individus avec un niveau d’études inférieur consommaient 

plus de tabac. Certains scientifiques ont mis en évidence le fait que les personnes ayant moins 

qu’un diplôme universitaire en leur possession sont plus aptes à fumer du tabac (66). Dans la 

présente étude, les professionnels qui ont moins qu’un diplôme universitaire font 

principalement partie du groupe des travailleurs non cliniques et des infirmières auxiliaires.  

Les modèles statistiques confirment que l’état psychologique des professionnels influencent 

la consommation. En effet, plus les soignants fumeurs ont un score GHQ-12 élevé, donc une 

santé mentale plus pauvre, plus les chances que leur consommation augmente sont 

importantes. Cette variable explique à elle seule l’augmentation de la consommation de tabac 

de la part des professionnels de la santé.   

7.2. L’alcool 

L’Enquête Nationale de Santé du Chili ainsi que les études rencontrées dans la littérature ont 

révélé que les facteurs favorisant la consommation d’alcool étaient : le fait d’être un homme 
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et le fait d’être jeune (67) (68). Les résultats obtenus dans cette étude sont cohérents. En effet, 

les jeunes consommaient plus d’alcool que les plus âgés et les hommes consommaient 

davantage que les femmes.  

La présente étude a montré que les professionnels atteints d’une maladie mentale, d’une 

détresse psychologique ou ayant déjà eu le désir de mourir ont subi une augmentation de leur 

consommation. Dans la littérature, il a été prouvé que la consommation d’alcool peut 

augmenter chez les buveurs suite à un désordre psychologique (69) (70). Les individus 

déclarent consommer de l’alcool pour réduire leur stress. Plusieurs études, réalisées 

notamment en Amérique Latine, ont également mis en évidence l’association entre 

l’augmentation de la consommation d’alcool et des taux plus élevés d’anxiété et de dépression 

au cours de la pandémie de COVID-19 (51) (53). Les professionnels de la santé ont été sujets 

à énormément de stress et d’anxiété. Toutes ces épreuves peuvent engendrer une 

augmentation de la consommation d’alcool de la part des professionnels de la santé dans le 

but de réduire ou calmer ces troubles psychiques.  

L’Enquête Nationale du Chili a révélé que les personnes avec un haut niveau d’études ont une 

consommation d’alcool plus importante (68). La présente étude a révélé que les 

professionnels de la santé avec un niveau d’études élevé consommaient plus d’alcool.  En plus 

de ces résultats, il a été également prouvé que les médecins et les kinésithérapeutes étaient 

des plus gros consommateurs. Une étude réalisée aux Etats-Unis a révélé des taux élevés de 

consommation d’alcool chez les médecins (71). Les causes mises en évidence étaient une 

lourde charge de travail et des symptômes dépressifs. Dans la présente étude, les principaux 

professionnels en possession d’un diplôme universitaire et postuniversitaire étaient les 

médecins et les kinésithérapeutes, les résultats obtenus sont cohérents. De plus, les médecins 

et les professionnels en possession d’un diplôme post universitaire ont subi une augmentation 

de leur consommation. Le stress et la surcharge de travail liées à la COVID-19 peuvent en être 

la cause. 

Les modèles ont révélé que les professionnels qui avaient le plus de chances de voir leur 

consommation d’alcool augmenter étaient ceux en possession d’un diplôme postuniversitaire 

et les individus souffrant de détresse psychologique. Comme vu précédemment, les 

professionnels ayant réalisés des études postuniversitaires étaient principalement les 

médecins et les spécialistes, qui ont tous été recrutés durant la pandémie. La surcharge de 
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travail, le stress et l’anxiété, donc la détresse psychologique étaient associés à l’augmentation 

de la consommation d’alcool.  

7.3. Le tabac et l’alcool 

Dans la littérature, il existe très peu d’études qui ont analysé la consommation conjointe du 

tabac et de l’alcool. Les résultats obtenus dans cette étude montrent que l’augmentation de 

la consommation de ces deux substances était étroitement liée aux variables psychologiques. 

En effet, les professionnels déclarant un état de détresse psychologique, des idées suicidaires 

ou un désir de mourir, et atteints d’une maladie mentale ont subi une augmentation de leur 

consommation. Ces résultats ne sont pas surprenant puisqu’il a été démontré précédemment 

que la détérioration de la santé mentale et le stress, provoqués par la pandémie, étaient liés 

à l’augmentation de la consommation de tabac et d’alcool, indépendamment l’un de l’autre 

(51) (61).  

Les modèles confirment les résultats obtenus, la dégradation de la santé mentale influence la 

consommation de tabac et d’alcool. En effet, les professionnels qui présentaient un moins bon 

état de santé, donc un score GHQ-12 élevé, ou qui étaient atteints d’une maladie mentale 

avaient plus de chances de voir leur consommation de tabac et d’alcool augmenter. Ces deux 

variables permettent d’expliquer l’augmentation de cette consommation combinée.  

Dans les modèles, le sexe des individus est associé à l’augmentation de la consommation 

combinée du tabac et de l’alcool. Cependant, cette variable n’est pas significative dans les 

analyses univariées. Un des risques des modèles statistiques réalisés dans cette recherche est 

qu’ils sont constitués de nombreuses variables dont certaines qui n’étaient pas significatives 

dans les analyses univariées. Si plusieurs variables indépendantes sont fortement corrélées 

entre elles, alors le résultat du modèle peut être faussé (72). En effet, dans cette étude, le 

sexe est associé significativement à plusieurs variables sociodémographiques et 

psychologiques (voir en annexe tables 28 et 29, page 60). Ces analyses expliquent donc la 

significativité de la variable sexe dans les modèles statistiques.  

7.4. Le cannabis 

La présente étude a montré que les hommes et les professionnels de la santé plus jeunes 

étaient des plus gros consommateurs de cannabis ainsi que les individus en possession d’un 

diplôme universitaire. Une étude internationale, réalisée au début de la pandémie de COVID-
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19 sur la population générale, a mis en évidence le fait que les jeunes étaient de plus gros 

consommateurs de cannabis (73). D’autres facteurs sociodémographiques, comme le fait 

d’être un homme ou le fait d’avoir un faible niveau d’éducation, peuvent prévenir l’usage et 

l’abus de cette substance (74) (75). Tous les résultats obtenus ne coïncident pas avec la 

littérature. Deux explications sont possibles. La première est que cette étude est réalisée sur 

les professionnels de la santé et non sur la population générale. La deuxième est que cette 

recherche se concentre sur le personnel soignant chilien.  

Il existe une relation entre les troubles psychosociaux et la consommation de cannabis. En 

effet, il a été reconnu que les personnes ayant des problèmes psychiques avaient recours à la 

consommation de cannabis pour tenter de calmer leur anxiété ou de faire face à l’aspect 

négatif de ces atteintes (76) (77). Une étude réalisée sur la population générale au début de 

la pandémie de COVID-19 confirme cette théorie (78). En effet, les auteurs ont découvert que 

les individus ayant augmenté leur consommation de cannabis présentaient des symptômes 

de dépression modérés à sévères. Dans la présente étude, les professionnels reconnaissant 

avoir déjà eu des pensées suicidaires étaient des plus gros consommateurs de cannabis. Ces 

résultats renforcent l’idée qu’il existe un lien entre la consommation de cannabis et l’état 

mental. 

L’âge est légèrement significatif uniquement dans le modèle composé des variables 

sociodémographiques. Sachant que le nombre d’individus ayant augmenté leur 

consommation de cannabis est faible, il est possible que le manque d’observations explique 

la non significativité de l’âge dans les deux autres modèles (72).  

Que ce soit dans les analyses univariées ou dans le troisième modèle statistique, reprenant 

l’ensemble des variables, aucune variable n’était significative donc aucune des variables 

testées dans cette étude n’explique l’augmentation de la consommation de cannabis du 

personnel soignant. L’explication la plus plausible est l’influence que peuvent avoir d’autres 

substances sur la consommation de cannabis. De fait, plusieurs études ont déjà mis en 

évidence le fait que la consommation de cannabis est étroitement liée à la consommation 

d’autres substances illicites (79). Une récente étude a montré que la consommation de 

cannabis durant la pandémie était liée à la consommation de tabac et d’alcool (73). Il se peut 

donc qu’une des explications à l’augmentation de cannabis soit l’augmentation de la 

consommation d’autres drogues comme le tabac ou l’alcool. 
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7.5. Points forts et limites de l’étude 

Cette étude est l’une des premières qui a été réalisée spécifiquement sur la relation entre la 

pandémie et les professionnels de la santé chiliens. Elle apporte des informations 

supplémentaires et précieuses sur leur consommation de substances illicites et renforce l’idée 

que la pandémie a un impact négatif sur leur santé mentale. De plus, la majorité des résultats 

de cette recherche coïncident avec les résultats nationaux venant de l’enquête chilienne de 

2016-2017 ainsi qu’avec les résultats de l’étude réalisée sur les professionnels de la santé au 

Chili (6) (26) (68). Il est également important de souligner l’utilisation d’un questionnaire 

validé pour évaluer la santé mentale qui s’avère être un atout dans cette recherche. 

Cette recherche a été réalisée à partir d’un large échantillon. Les professionnels viennent de 

différents centres de travail dans tout le pays et de nombreuses professions sont 

représentées. De plus, le fait que ce questionnaire soit à compléter uniquement en ligne est 

un atout. La consommation de substances illicites étant un sujet délicat, les professionnels de 

la santé pouvaient se sentir plus à l’aise de répondre à des questions sur le sujet en ligne et 

anonymement que lors d’un interrogatoire en présence d’un scientifique, par exemple. 

Cette recherche a, cependant, quelques limites et risques de biais. Le premier biais est le biais 

de sélection. Le fait que ce questionnaire soit un questionnaire en ligne rend difficile son accès 

et son utilisation par le personnel plus âgé moins familiarisé avec le numérique ou par les 

personnes avec moins de ressources pour accéder à la technologie. Néanmoins, on estime 

que cette population représente un pourcentage très faible dans cette étude. 

Cette étude est soumise au biais de la désirabilité sociale (80). Ce biais représente l’envie de 

montrer aux autres les meilleures facettes de sa personnalité, il pourrait influencer les 

réponses des individus. Dans cette recherche, le statut de consommation était basé 

uniquement sur l'auto-déclaration et pourrait donc avoir contribué à une sous-estimation de 

la prévalence réelle.  

Plusieurs biais viennent directement du fait que cette recherche est une étude transversale 

(81). Puisque les études transversales analysent des données à un moment précis dans le 

temps, aucune hypothèse de causalité ne peut être faite et les résultats peuvent être affectés 

par le biais de confusion. Ensuite, cette enquête a été réalisée sur base de la consommation 

passée des professionnels, elle peut donc être soumise au biais de rappel. De plus, il est 
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nécessaire de prendre en compte le fait que les personnes ayant une santé mentale 

sévèrement atteinte ou celles ayant une forte surcharge de travail aient préféré ne pas 

participer tout comme les individus ayant une consommation importante des substances 

étudiées. 

Enfin, le manque de données concernant la consommation de ces substances avant la 

pandémie pourrait également constituer une limite à cette recherche. En effet, il existe peu 

d’études sur ce sujet dans la littérature. Il est donc difficile de tirer des conclusions avec 

certitude concernant l’évolution de la situation avant et après le début pandémie.  

8. Perspectives et Conclusion 

Le questionnaire utilisé est constitué de questions concernant d’autres drogues comme les 

sédatifs ou les somnifères, par exemple. Des recherches sont nécessaire pour évaluer le 

niveau de consommation de ces substances en période de pandémie ainsi que l’influence des 

drogues entre elles, comme le tabac et le cannabis par exemple. Il serait également important 

de réévaluer la consommation de ces substances à d’autres moments de la pandémie de 

COVID-19 puisque le questionnaire a été proposé aux professionnels pendant plusieurs mois. 

Le but serait d’évaluer la consommation et de voir si elle a continué d’augmenter au fur et à 

mesure de la pandémie. 

Cette étude a des implications importantes pour la Santé Publique. Elle a permis de prouver 

que les professionnels de la santé ont subi une augmentation de la consommation de tabac, 

d’alcool et de cannabis. La cause la plus évidente est la dégradation de la santé mentale. Le 

stress et l’importante charge de travail, endurés par les professionnels au cours des premiers 

mois, pourraient jouer un rôle dans l’augmentation de la consommation d’alcool, ainsi que de 

la consommation de tabac. En considérant le fait que le personnel soignant a déjà une 

consommation de tabac plus importante que le reste de la population et que, dans cette 

étude, plus de 75% d’entre eux sont des consommateurs d’alcool, il est urgent d’agir et 

d’envisager différentes actions de santé publique. Mettre en place des mesures le plus tôt 

possible permettrait de limiter l’impact de la pandémie sur les professionnels de la santé. Un 

soutien psychologique visant à accompagner le personnel soignant permettra de prévenir et 

d’éviter la dégradation de la santé mentale ainsi que d’anticiper et de réduire la 

consommation de tabac, d’alcool et de cannabis des professionnels de la santé.    
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10. Annexe 

10.1. Exemples de questions  

La table 9, présentée ci-dessous, reprend quelques exemples de questions du questionnaire : 

Table 9 : Exemple de questions du questionnaire 

¿Cuál es su trabajo? 
Quel est votre profession ? 

Médico/a 
Médecin 

 Enfermero/a 
Infirmier/ière 

 Auxiliar de enfermería / TENS 
Infirmièr/e auxiliaire  

 Psicólogo/a 
Psychologue 

 Trabajador/a social 
Travailleur/euse social 

 Técnico/a de Radiología 
Technicien/ne en radiologie 

 Técnico/a de Laboratorio 
Technicien/ne de laboratoire 

 Terapeuta físico / Fisioterapeuta 
Kinésithérapeute   

 Nutricionista 
Nutritionniste  

 Terapeuta respiratorio 
Kinésithérapeute respiratoire 

 Odonotólogo/a 
Dentiste 

 Gestión / dirección (sanitaria) 
Gestion (santé) 

 Gestión / dirección (no sanitaria) 
Gestion (hors santé) 

 Administración / Secretaría / Admisión / 
Información 
Administration/ Secrétariat / Admission/ 
Information 

 Transporte de pacientes / celador/a / 
camillero/a 
Transport de patients/ aide-soignant(e)/ 
brancardier(ère) 

 Alimentación / Hostelería 
Alimentation / restauration 

 Limpieza 
Nettoyage  
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 Mantenimiento / mantención 
Maintenance entretien 

 Seguridad 
Sécurité  

 Otro [especificar] 
Autre (à préciser) 

¿Con qué frecuencia consume alguna bebida 
alcohólica desde el inicio de la pandemia? 
A quelle fréquence avez-vous consommé 
des boissons alcoolisées depuis le début de 
la pandémie ? 

0 : Nunca  
0 : Jamais 

 1 : 1 o menos veces al mes 
1 : 1 ou moins de fois par mois  

 2 : 2 ó 4 veces al mes 
2 : 2 ou 4 fois par mois  

 3 : 2 ó 3 veces a la semana 
3 : 2 ou 3 fois par semaine 

 4 : 4 ó más veces a la semana 
4 : 4 ou plus de fois par semaine 

  

Desde el inicio de la pandemia, indique si ha 
cambiado su consumo de estas sustancias 
psicoactivas/drogas.  
Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, 
puros, etc.) 
Depuis le début de la pandémie, veuillez 
indiquer si votre consommation de ces 
substances psychoactives/drogues a changé.  
Tabac (cigarettes, tabac à mâcher, cigares, 
etc.) 

0 : Prefiero no responder 
0 : Je préfère ne pas répondre  

 1 : No consumo 
1 : Je n’en consomme pas  

 2 : Ha disminuido 
2 : Elle a diminué 

 3 : Permanece igual 
3 : Elle est restée inhcangée 

 4 : Ha aumentado un poco 
4 : Elle a augmenté un peu 

 5 : Ha aumentado moderadamente 
5 : Elle a augmenté modérément  

 6 : Ha aumentado mucho 
6 : Elle a fortement augmenté 

  

Desde el inicio de la pandemia, indique si ha 
cambiado su consumo de estas sustancias 
psicoactivas/drogas.  

0 : Prefiero no responder 
0 : Je préfère ne pas répondre  



   

45 

Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachís, 
etc.) 
Depuis le début de la pandémie, veuillez 
indiquer si votre consommation de ces 
substances psychoactives/drogues a changé. 
Cannabis (marijuana, beuh, herbe, 
haschisch, etc.) 

 1 : No consumo 
1 : Je n’en consomme pas  

 2 : Ha disminuido 
2 : Elle a diminué 

 3 : Permanece igual 
3 : Elle est restée inhcangée 

 4 : Ha aumentado un poco 
4 : Elle a augmenté un peu 

 5 : Ha aumentado moderadamente 
5 : Elle a augmenté modérément  

 6 : Ha aumentado mucho 
6 : Elle a fortement augmenté 

 

10.2. Description des variables originales de la base de données  

10.2.1. Description des caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

La table 10, présentée ci-dessous, montre les variables sociodémographiques originales de la 

base de données : 

Table 10 : Variables sociodémographiques 

Variables  Catégories N Total n (%) P50 (P25-P75) 

Sexe, variable originale   2413   
  Femmes  1765 (73.2)  
  Hommes  645 (26.7)  
  Autres  3 (0.1)  

Lieu de vie, variable 
originale 

  2427   

  Región de Tarapacá (I)  16 (0.7)  
  Región de Antofagasta (II)  51 (2.1)  
  Región de Atacama (III)  30 (1.2)  
  Región de Coquimbo (IV)  46 (1.9)  
  Región de Valparaíso (V)  146 (6.0)  
  Región de O'Higgins (VI)  339 (14.0)  
  Región del Maule (VII)  51 (2.1)  
  Región del Bío Bío (VIII)  92 (3.8)  
  Región de la Araucanía (IX)  158 (6.5)  
  Región de Los Lagos (X)  163 (6.7)  
  Región de Aysén (XI)  7 (0.3)  



   

46 

  Región de Magallanes y Antártica 
Chilena (XII) 

 60 (2.5)  

  Región Metropolitana de Santiago 
(XIII) 

 1176 (48.5)  

  Región de Los Ríos (XIV)  44 (1.8)  
  Región de Arica y Parinacota (XV)  24 (1.0)  
  Región de Ñuble (XVI)  24 (1.0)  
Niveau d’éducation, 
variable originale 

  2409   

  Etudes primaires incomplètes  0 (0.0)  
  Etudes primaires  6 (0.3)  
  Etudes secondaires  61 (2.5)  
  Formation technique-professionnelle   336 (14.0)  
  Etudes universitaires  1199 (49.8)  
  Etudes postuniversitaires (Master, 

Doctorat, spécialisation) 
 807 (33.5)  

 

10.2.2. Description du profil professionnel 

La table 11, présentée ci-dessous, montre les variables du profil professionnel originales de la 

base de données : 

Table 11 : Variables Profil Professionnel 

Variables  Catégories N  N(%) P50 (P25-P75) 

Région de travail, 
variable originale 

  2384   

  Región de Tarapacá (I)  16 (0.7)  
  Región de Antofagasta (II)  53 (2.2)  
  Región de Atacama (III)  29 (1.2)  
  Región de Coquimbo (IV)  48 (2.0)  
  Región de Valparaíso (V)  141 (5.9)  
  Región de O'Higgins (VI)  337 (14.1)  
  Región del Maule (VII)  51 (2.1)  
  Región del Bío Bío (VIII)  91 (3.8)  
  Región de la Araucanía (IX)  153 (6.4)  
  Región de Los Lagos (X)  163 (6.8)  
  Región de Aysén (XI)  6 (0.3)  
  Región de Magallanes y Antártica 

Chilena (XII) 
 60 (2.5)  

  Región Metropolitana de Santiago 
(XIII) 

 1147 (48.1)  

  Región de Los Ríos (XIV)  42 (1.8)  
  Región de Arica y Parinacota (XV)  23 (1.0)  
  Región de Ñuble (XVI)  24 (1.0)  
Profession, variable 
originale 

  2359   

  Médecin  960 (40.7)  
  Infirmier/ière  243 (10.3)  
  Infirmièr/e auxiliaire  219 (9.3)  
  Psychologue/ psychologue clinique  84 (3.6)  



   

47 

  Travailleur/euse social   46 (2.0)  
  Technicien en radiologie  7 (0.3)  
  Technologue de laboratoire  9 (0.4)  
  Kinésithérapeute  59 (2.5)  
  Kinésithérapeute  respiratoire  81 (3.4)  
  Nutritionniste   44 (1.9)  
  Dentiste   58 (2.5)  
  Ergothérapeute   54 (2.3)  
  Sage-femme  94 (4.0)  
  Orthophoniste  13 (0.6)  
  Premiers secours (technicien 

d'urgence sanitaire) 
 2 (0.1)  

  Gestion / direction clinique  51 (2.2)  
  Gestion / direction non clinique  47 (2.0)  
  Administration / Secrétariat / 

Admission / Information  
 138 (5.9)  

  Transport de patients / aide-soignant / 
brancardier 

 12 (0.5)  

  Alimentation / Restauration    2 (0.1)  
  Nettoyage  13 (0.6)  
  Maintenance / entretien  4 (0.2)  
  Sécurité  2 (0.1)  
  Autre   117 (5.0)  
Profession   2359   
  Médecin  960 (40.7)  
  Infirmier/ière  243 (10.3)  
  Infirmièr/e auxiliaire  219 (9.3)  
  Psychologue/ psychologue clinique  84 (3.6)  
  Travailleur/euse social   46 (2.0)  
  Kinésithérapeute / Kinésithérapeute 

respiratoire 
  

140 (5.9) 
 

  Nutritionniste   44 (1.9)  
  Dentiste   58 (2.5)  
  Ergothérapeute   54 (2.3)  
  Sage-femme  94 (4.0)  
  Travail non clinique (Administration / 

Secrétariat / Admission/ Information / 
Alimentation / Nettoyage / Sécurité / 
Gestion / Technologues / 
Maintenance) 

  
 
 
 

273 (11.6) 

 

  Autres (Autre / Transport de patients/ 
Premiers secours/ orthophoniste) 

 144 (6.1)  
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10.2.3. Description de la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis 

La table 12, présentée ci-dessous, montre les variables de consommation originales de la base 

de données : 

Table 12 : Consommation de tabac, d'alcool et de cannabis 

Variables   N Total N(%) P50 (P25-P75) 

Tabac, variable originale   1786   
  Ne consomme pas  1341 (75.5)  
  Diminution  122 (6.8)  
  Inchangé  102 (5.7)  
  Légère augmentation  105 (5.9)  
  Augmentation modérée  59 (3.3)  
  Augmentation importante  48 (2.7)  
  Ne préfère pas répondre  9 (0.5)  
Alcool, variable originale   1785   
  Ne consomme pas  422 (23.6)  
  Diminution  396 (22.2)  
  Inchangé  501 (28.1)  
  Légère augmentation  314 (17.6)  
  Augmentation modérée  114 (6.4)  
  Augmentation importante  32 (1.8)  
  Ne préfère pas répondre  6 (0.3)  
Cannabis, variable 
originale  

  1785   

  Ne consomme pas  1525 (85.4)  
  Diminution  72 (4.0)  
  Inchangé  68 (3.8)  
  Légère augmentation  50 (2.8)  
  Augmentation modérée  30 (1.7)  
  Augmentation importante  19 (1.1)  
  Ne préfère pas répondre  21 (1.2)  

10.3. Description des 12 items constituant le questionnaire général de santé (GHQ-

12) 

La table 13, présentée ci-dessous, reprend les 12 questions reprises dans le questionnaire 

GHQ-12 : 

Table 13 : 12 Variables constituant le questionnaire GHQ 

Variables  Catégories N Total N(%) 

Perte de sommeil   2157  
  Non , absolument pas  213 (9.9) 
  Pas plus que d’habitude  402 (18.6) 
  Un peu plus que d’habitude  969 (44.9) 
  Beaucoup plus que d’habitude  573 (26.6) 
Se sentir constamment débordé 
et/ou en tension 

  2154  
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  Non , absolument pas  90 (4.2) 
  Pas plus que d’habitude  286 (13.3) 
  Un peu plus que d’habitude  1009 (46.8) 
  Beaucoup plus que d’habitude  769 (35.7) 
Sentir qu’on joue un rôle utile dans 
la vie 

  2152  

  Plus utile que d’habitude  966 (44.9) 
  Pareil que d’habitude  799 (37.1) 
  Moins que d’habitude  299 (13.9) 
  Beaucoup moins que d’habitude  88 (4.1) 
Se sentir capable de prendre des 
décisions  

  2148  

  Plus que d’habitude  384 (17.9) 
  Pareil que d’habitude  1260 (58.7) 
  Moins que d’habitude  455 (21.2) 
  Beaucoup moins que d’habitude  49 (2.3) 
Etre capable de profiter de ses 
activités normales durant la journée 

  2148  

  Plus que d’habitude  87 (4.1) 
  Pareil que d’habitude  492 (22.9) 
  Moins que d’habitude  957 (44.6) 
  Beaucoup moins que d’habitude  612 (28.5) 
Penser être une personne sans 
valeur 

  2145  

  Non , absolument pas  1548 (72.2) 
  Pas plus que d’habitude  270 (12.6) 
  Un peu plus que d’habitude  271 (12.6) 
  Beaucoup plus que d’habitude  56 (2.6) 
Pouvoir se concentrer sur ce qu’on 
fait durant la journée  

  2145  

  Mieux qu’habituellement  50 (2.3) 
  Pareil que d’habitude  729 (34.0) 
  Moins que d’habitude  1056 (49.2) 
  Beaucoup moins que d’habitude  310 (14.5) 
     
Avoir la sensation de ne pas pouvoir 
surmonter ses difficultés  

  2143  

  Non , absolument pas  667 (31.1) 
  Pas plus que d’habitude  644 (30.1) 
  Un peu plus que d’habitude  682 (31.8) 
  Beaucoup plus que d’habitude  150 (7.0) 
Etre capable de faire face 
adéquatement à ses problèmes 

  2137  

  Plus capable que d’habitude  73 (3.4) 
  Pareil qu’habituellement  1230 (57.6) 
  Moins capable que d’habitude  713 (33.4) 
  Beaucoup moins capable 

qu’habituellement 
 121 (5.7) 

Se sentir moins heureux ou déprimé    2137  
  Non , absolument pas  482 (22.6) 
  Pas plus que d’habitude  402 (18.8) 
  Un peu plus que d’habitude  912 (42.7) 
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  Beaucoup plus que d’habitude  341 (16.0) 
Perdre confiance en soi   2136  
  Non , absolument pas  975 (45.7) 
  Pas plus que d’habitude  475 (22.2) 
  Un peu plus que d’habitude  543 (25.4) 
  Beaucoup plus que d’habitude  143 (6.7) 
Se sentir raisonnablement heureux 
en considérant tous les aspects de 
la vie 

  2137  

  Plus qu’habituellement  333 (15.6) 
  Pareil qu’habituellement  1032 (48.3) 
  Moins qu’ habituellement  614 (28.7) 
  Beaucoup moins qu’habituellement  158 (7.4) 
     

10.4. Résultats des analyses statistiques  

10.4.1. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et le tabac 

I. Association entre les facteurs sociodémographiques, psychologiques, professionnels 

et la consommation de tabac 

Les tables 14 et 15, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre la consommation de tabac et les variables d’intérêt : 

Table 14 : Consommation de tabac, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=1777) 

Non 
(n=1341) 

Oui 
(n=436) 

P valeur 

Age, médiane  (P25-75) 1743 (1315/428) 35 (30-44) 35 (30-45) 34.5 (30-43) 0.43 
GHQ-12, moyenne (SD) 1777 (1341/436) 16.3 (6.3) 16.1 (6.3) 17.0 (6.4) 0.01 
Jour de travail/semaine, médiane (P25-75) 1777 (1341/436) 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6) 0.84 
Heures de travail/jour, moyenne (SD) 1673 (1261/412) 10.4 (4.7) 10.2 (4.6) 10.9 (5.1) 0.007 

 

Table 15 : Consommation de tabac, variables qualitatives 

 Total 
(n=1777) 

Non 
(n=1341) 

Oui 
(n=436) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) 0.49 
Nord 115 (6.5) 92 (80.0) 23 (20.0)  

Centre 1254 (70.6) 944 (75.3) 310 (24.7)  
Sud 408 (23.0) 305 (74.8) 103 (25.3)  

Genre, N (%) 1776 (99.9) 1341 (75.5) 435 (24.5) 0.61 
Femme  1311 (73.8) 994 (75.8) 317 (24.2)  
Homme 465 (26.2) 347 (74.6) 118 (25.4)  

Niveau de diplôme, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) <0.0001 
Etudes secondaires 43 (2.4) 25 (58.1) 18 (41.9)  

Formation technique-professionnel 228 (12.8) 141 (61.8) 87 (38.2)  
Etudes universitaires 884 (49.8) 657 (74.3) 227 (25.7)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

622 (35.0) 518 (83.3) 104 (16.7)  

ATCD maladie chronique, N (%) 1760 (99) 1328 (75.5) 432 (24.6) 0.24 



   

51 

Non 1252 (71.1) 935 (74.7) 317 (25.3)  
Oui 508 (28.9) 393 (77.4) 115 (22.6)  

ATCD maladie mentale, N (%) 1751 (98.5) 1324 (75.6) 427 (24.4) 0.03 
Non 1398 (79.8) 1073 (76.8) 325 (23.3)  
Oui 353 (20.2) 251 (71.1) 102 (28.9)  

Désirer être mort, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) 0.04 
Non 1562 (87.9) 1191 (76.3) 371 (23.8)  
Oui 215 (12.1) 150 (69.8) 65 (30.2)  

Pensées suicidaires, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) 0.28 
Non 1736 (97.7) 1313 (75.6) 423 (24.4)  
Oui 41 (2.3) 28 (68.3) 13 (31.7)  

Secteur de travail, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) 0.002 
Secteur public 1543 (86.8) 1145 (74.2) 398 (25.8)  
Secteur privé 234 (13.2) 196 (83.8) 38 (16.2)  

Tipe de centre de travail, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) 0.37 
Centre non hospitalier 779 (43.8) 585 (75.1) 194 (24.9)  

Centre hospitalier 877 (49.4) 672 (76.6) 205 (23.4)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé 
31 (1.7) 22 (71.0) 9 (29.0)  

Autres unités en dehors d’un centre de 
santé(foyers d'accueil, unité pré-hospitalière, 
centres de réhabilitation psychosociale, etc.) 

90 (5.1) 62 (68.9) 28 (31.1)  

Profession, N (%) 1777 (100) 1341 (75.5) 436 (24.5) <0.0001 
Médecin 773 (43.5) 651 (84.2) 122 (15.8)  

Infirmier/ière 170 (9.6) 120 (70.6) 50 (29.4)  
Infirmièr/e auxiliaire 156 (8.8) 88 (56.4) 68 (43.6)  

Psychologue/ psychologue clinique 64 (3.6) 33 (51.6) 31 (35.1)  
Travailleur/euse social  37 (2.1) 24 (64.9) 13 (35.1)  

Kinésithérapeute /  
Kinésithérapeute respiratoire 

 
103 (5.8) 

 
84 (84.6) 

 
19 (18.5) 

 

Nutritionniste  32 (1.8) 27 (84.4) 5 (15.6)  
Dentiste  36 (2.0) 27 (75.0) 9 (25.0)  

Ergothérapeute  41 (2.3) 34 (82.9) 7 (17.1)  
Sage-femme 61 (3.4) 50 (82.0) 11 (18.0)  

Travail non clinique 202 (11.4) 130 (64.4) 72 (35.6)  
Autre 102 (5.7) 73 (71.6) 29 (28.4)  

Contact avec la COVID-19, N (%) 1508 (84.9) 1131 (75.0) 377 (25.0) 0.92 
Non 463 (30.7) 348 (75.2) 115 (24.8)  
Oui 1045 (69.3) 783 (74.9) 262 (25.1)  

 

II. Association entre les facteurs sociodémographiques, psychologiques, professionnels 

et l’augmentation de la consommation de tabac 

Les tables 16 et 17, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre l’augmentation de la consommation de tabac et les 

variables d’intérêt : 
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Table 16 : Augmentation du tabac, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=436) 

Non 
(n=224) 

Oui 
(n=212) 

P valeur 

Age, médiane (P25-75) 428 (222/206) 34.5 (30-43) 35 (30-46) 34 (30-41) 0.48 
GHQ-12, moyenne (SD) 436 (224/212) 17.0 (6.4) 16.1 (6.3) 17.9 (6.3) 0.004 
Jours de travail/semaine, médiane (P25-75) 436 (224/212) 5 (4-6) 5 (4-5) 5 (4-6) 0.12 
Heures de travail/jour, médiane (P25-75)  412 (212/200) 9 (8-12) 9 (8-12) 9 (8-12) 0.07 

 

Table 17 : Augmentation du tabac, variables qualitatives 

 Total 
(n=436) 

Non 
(n=224) 

Oui 
(n=212) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 436 (436) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.87 
Nord 23 (5.3) 13 (56.5) 10 (43.5)  

Centre 310 (71.1) 159 (51.3) 151 (48.7)  
Sud 103 (23.6) 52 (50.5) 51 (49.5)  

Genre, N (%) 435 (99.8) 224 (51.5) 211 (48.5) 0.21 
Femme 317 (72.9) 169 (53.3) 148 (46.7)  
Homme 118 (27.1) 55 (46.6) 63 (53.4)  

Niveau de diplôme, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.14 
Etudes secondaires 18 (4.1) 7 (38.9) 11 (61.1)  

Formation technique-professionnel 87 (20.0) 41 (47.1) 46 (52.9)  
Etudes universitaires 227 (52.1) 113 (49.8) 114 (50.2)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

104 (23.9) 63 (60.6) 41 (39.4)  

ATCD maladie chronique, N (%) 432 (99.1) 222 (51.4) 210 (48.6) 0.18 
Non 317 (73.4) 169 (53.3) 148 (46.7)  
Oui 115 (26.6) 53 (46.1) 62 (53.9)  

ATCD maladie mentale, N (%) 427 (97.9) 220 (51.5) 207 (48.5) 0.14 
Non 325 (76.1) 174 (53.5) 151 (46.5)  
Oui 102 (23.9) 46 (45.1) 56 (54.9)  

Désirer être mort, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.047 
Non 371 (85.1) 198 (53.4) 173 (46.6)  
Oui 65 (14.9) 26 (40.0) 39 (60.0)  

Pensées suicidaires, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.70 
Non 423 (97.0) 218 (51.5) 205 (48.5)  
Oui 13 (3.0) 6 (46.2) 7 (53.9)  

Secteur de travail, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.40 
Secteur public 398 (91.3) 202 (50.8) 196 (49.3)  
Secteur privé 38 (8.7) 22 (57.9) 16 (42.1)  

Tipe de centre de travail, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.21 
Centre non hospitalier 194 (44.5) 92 (47.4) 102 (52.6)  

Centre hospitalier 205 (47.0) 116 (56.6) 89 (43.4)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé 
9 (2.1) 4 (44.4) 5 (55.6)  

Autres unités en dehors d’un centre de 
santé(foyers d'accueil, unité pré-hospitalière, 
centres de réhabilitation psychosociale, etc.) 

28 (6.4) 12 (42.9) 16 (57.1)  

Profession, N (%) 436 (100) 224 (51.4) 212 (48.6) 0.14 
Médecin 122 (28.0) 70 (57.4) 52 (42.6)  

Infirmier/ière 50 (11.5) 19 (38.0) 31 (62.0)  
Infirmièr/e auxiliaire 68 (15.60) 29 (42.7) 39 (57.4)  

Psychologue/ psychologue clinique 31 (7.1) 15 (48.4) 16 (51.6)  
Travailleur/euse social  13 (3.0) 6 (46.2) 7  (53.9)  

Kinésithérapeute /      
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Kinésithérapeute respiratoire 19 (4.4) 11 (57.9) 8 (42.1) 
Nutritionniste  5 (1.2) 3 (60.0) 2 (40.0)  

Dentiste  9 (2.1) 6 (66.7) 3 (33.3)  
Ergothérapeute  7 (1.6) 4 (57.1) 3 (42.9)  

Sage-femme 11 (2.5) 2 (18.2) 9 (81.8)  
Travail non clinique 72 (16.5) 41 (56.9) 31 (43.1)  

Autre 29 (6.7) 18 (62.1) 11 (37.9)  
Contact avec la COVID-19, N (%) 377 (86.5) 195 (51.7) 182 (48.3) 0.14 

Non 115 (30.5) 66 (57.4) 49 (42.6)  
Oui 262 (69.5) 129 (49.2) 133 (50.8)  

 

10.4.2. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et l’alcool 

I. Association entre les facteurs sociodémographiques, psychologiques, 

professionnels et la consommation d’alcool 

Les tables 18 et 19, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre la consommation d’alcool et les variables d’intérêt : 

Table 18 : Consommation d'alcool, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=1779) 

Non 
(n=422) 

Oui 
(n=1357) 

P valeur 

Age, médiane  (P25-75) 1745 (410/1335) 35 (30-44) 37 (30-47) 34 (30-43) 0.001 
GHQ-12, moyenne (SD) 1779 (422/1357) 16.3 (6.3) 16.5 (6.9) 16.2 (6.1) 0.40 
Jour de travail/semaine, médiane (P25-75) 1779 (422/1357) 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-5) 0.95 
Heures de travail/jour, médiane (P25-75) 1674 (385/1289) 9 (8-12) 9 (8-12) 9 (8-11) 0.24 

 

Table 19 : Consommation d'alcool, variables qualitatives 

 Total 
(n=1779) 

Non 
(n=422) 

Oui 
(n=1357) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) 0.25 
Nord 116 (6.5) 29 (25.0) 87 (75.0)  

Centre 1256 (70.6) 309 (24.6) 947 (75.4)  
Sud 407 (22.9) 84 (20.6) 323 (79.4)  

Genre, N (%) 1778 (99.9) 422 (23.7) 1356 (76.3) 0.001 
Femme  1314 (73.9) 339 (25.8) 975 (74.2)  
Homme 464 (26.1) 83 (17.9) 381 (82.1)  

Niveau de diplôme, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) <0.0001 
Etudes secondaires 43 (2.4) 21 (48.8) 22 (51.2)  

Formation technique-professionnel 228 (12.8) 99 (43.4) 129 (56.6)  
Etudes universitaires 886 (49.8) 178 (20.1) 708 (79.9)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

622 (35.0) 124 (19.9) 498 (80.1)  

ATCD maladie chronique, N (%) 1761 (99.0) 416 (23.6) 1345 (76.4) 0.31 
Non 1250 (71.0) 287 (23.0) 963 (77.0)  
Oui 511 (29.0) 129 (25.2) 382 (74.8)  

ATCD maladie mentale, N (%) 1753  (98.5) 411 (23.5) 1342 (76.6) 0.34 
Non 1400 (79.9) 335 (23.9) 1065 (76.1)  
Oui 353 (20.1) 76 (21.5) 277 (78.5)  
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Désirer être mort, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) 0.23 
Non 1564 (87.9) 364 (23.3) 1200 (76.7)  
Oui 215 (12.1) 58 (27.0) 157 (73.0)  

Pensées suicidaires, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) 0.52 
Non 1738 (97.7) 414 (23.8) 1324 (76.2)  
Oui 41 (2.3) 8 (19.5) 33 (80.5)  

Secteur de travail, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) 0.28 
Secteur public 1545 (86.9) 373 (24.1) 1172 (75.9)  
Secteur privé 234 (13.2) 49 (20.9) 185 (79.1)  

Tipe de centre de travail, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) 0.001 
Centre non hospitalier 782 (44.0) 219 (28.0) 563 (72.0)  

Centre hospitalier 876 (49.2) 178 (20.3) 698 (79.7)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé 
31 (1.7) 9 (29.0) 22 (71.0)  

Autres unités en dehors d’un centre de 
santé(foyers d'accueil, unité pré-hospitalière, 
centres de réhabilitation psychosociale, etc.) 

90 (5.1) 16 (17.8) 4 (82.2)  

Profession, N (%) 1779 (100) 422 (23.7) 1357 (76.3) <0.0001 
Médecin 773 (43.5) 152 (20.0) 621 (80.3)  

Infirmier/ière 171 (9.6) 42 (24.6) 129 (75.4)  
Infirmièr/e auxiliaire 156 (8.8) 66 (45.3) 90 (57.7)  

Psychologue/ psychologue clinique 64 (3.6) 9 (14.1) 55 (85.9)  
Travailleur/euse social  37 (2.1) 8 (21.6) 29 (78.4)  

Kinésithérapeute /  
Kinésithérapeute respiratoire 

 
104 (5.9) 

 
17 (16.4) 

 
87 (83.7) 

 

Nutritionniste  32 (1.8) 8 (25.0) 24 (75.0)  
Dentiste  36 (2.0) 6 (16.7) 30 (83.3)  

Ergothérapeute  41 (2.3) 9 (22.0) 32 (78.1)  
Sage-femme 61 (3.4) 17 (27.9) 44 (72.1)  

Travail non clinique 203 (11.4) 61 (30.1) 142 (70.0)  
Autre 101 (5.7) 27 (26.7) 74 (73.3)  

Contact avec la COVID-19, N (%) 1510 (84.9) 362 (24.0) 1148 (76.0) 0.31 
Non 464 (30.7) 119 (25.7) 345 (74.4)  
Oui 1046 (69.3) 243 (23.2) 803 (76.8)  

 

II. Association entre les facteurs sociodémographiques, psychologiques, 

professionnels et l’augmentation de la consommation d’alcool 

Les tables 20 et 21, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre l’augmentation de la consommation d’alcool et les 

variables d’intérêt : 

Table 20 : Augmentation de l’alcool, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=1357) 

Non 
(n=897) 

Oui 
(n=460) 

P valeur 

Age, médiane (P25-75) 1335 (881/454) 34 (30-43) 34 (30-44) 35 (30-42) 0.38 
GHQ-12, moyenne (SD) 1357 (897/460) 16.2 (6.1) 15.6 (6.1) 17.4 (6.0) <0.0001 
Jour de travail/semaine, médiane (P25-75) 1357 (897/460) 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0.35 
Heures de travail/jour, médiane (P25-75) 1289 (849/440) 9 (8-11) 9 (8-11) 9 (8-12) 0.86 
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Table 21 : Augmentation de l’alcool, variables qualitatives 

 Total 
(n=1357) 

Non 
(n=897) 

Oui 
(n=460) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.26 
Nord 87 (6.4) 62 (71.3) 25 (28.7)  

Centre 947 (69.8) 632 (66.7) 315 (33.3)  
Sud 323 (23.8) 203 (62.9) 120 (37.2)  

Genre, N (%) 1356 (99.9) 896 (66.1) 460 (33.9) 0.73 
Femme  975 (71.9) 647 (66.4) 328 (33.6)  
Homme 381 (28.1) 249 (65.4) 132 (34.7)  

Niveau de diplôme, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) <0.0001 
Etudes secondaires 22 (1.6) 19 (86.4) 3 (13.6)  

Formation technique-professionnel 129 (9.5) 100 (77.5) 29 (22.5)  
Etudes universitaires 708 (52.2) 482 (68.1) 226 (31.9)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

498 (36.7) 296 (59.4) 460 (40.6)  

ATCD maladie chronique, N (%) 1345 (99.1) 889 (66.1) 456 (33.9) 0.18 
Non 963 (71.6) 647 (67.2) 316 32.8)  
Oui 382 (28.4) 242 (63.4) 140 (36.7)  

ATCD maladie mentale, N (%) 1342 (98.9) 887 (66.1) 455 (33.9) 0.015 
Non 1065 (79.4) 721 (67.7) 344 (32.3)  
Oui 277 (20.6) 166 (59.9) 111(40.1)  

Désirer être mort, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.014 
Non 1200 (88.4) 807 (67.3) 393 (32.8)  
Oui 157 (11.6) 90 (57.3) 67 (42.7)  

Pensées suicidaires, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.50 
Non 1324 (97.6) 877 (66.2) 447 (33.8)  
Oui 33 (2.4) 20 (60.6) 13 (39.4)  

Secteur de travail, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.58 
Secteur public 1172 (86.4) 778 (66.4) 394 (33.6)  
Secteur privé 185 (13.6) 119 (64.3) 66 (35.7)  

Centre de travail, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.52 
Centre de santé non hospitalier 563 (41.5) 374 (66.4) 189 (33.6)  

Centre de santé hospitalier 698 (51.4) 456 (65.3) 242 (34.7)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé  
22 (1.6) 13 (59.1) 9 (40.9)  

Autres unités en dehors d’un centre de santé 74 (5.5) 54 (73.0) 20 (27.0)  
Profession, N (%) 1357 (100) 897 (66.1) 460 (33.9) 0.03 

Médecin 621 (45.8) 381 (61.4) 240 (38.7)  
Infirmier/ière 129 (9.5) 85 (65.9) 44 (34.1)  

Infirmièr/e auxiliaire 90 (6.6) 68 (75.6) 22 (24.4)  
Psychologue/ psychologue clinique 55 (4.1) 40 (72.7) 15 (27.3)  

Travailleur/euse social  29 (2.1) 20 (69.0) 9 (31.0)  
Kinésithérapeute /  

Kinésithérapeute respiratoire 
 

87  (6.4) 
 

61 (70.1) 
 

26 (29.9) 
 

Nutritionniste  24 (1.8) 19 (79.2) 5 (20.8)  
Dentiste  30 (2.2) 18 (60.0) 12 (40.0)  

Ergothérapeute  32 (2.4) 19 (59.4) 13 (40.6)  
Sage-femme 44 (3.2) 27 (61.4) 17 (38.6)  

Travail non clinique 142 (10.5) 102 (71.8) 40 (28.2)  
Autre 74 (5.5) 57 (77.0) 17 (23.0)  

Contact avec la COVID-19, N (%) 1148 (84.6) 754 (65.7) 394 (34.3) 0.32 
Non 345 (30.1) 234 (67.8) 111 (32.2)  
Oui 803 (70.0) 520 (64.8) 283 (35.2)  
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10.4.3. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et le cannabis  

I. Association entre les facteurs sociodémographiques, psychologiques, 

professionnels et la consommation de cannabis 

Les tables 22 et 23, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre la consommation de cannabis et les variables 

d’intérêt: 

Table 22 : Consommation de cannabis, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=1764) 

Non 
(n=1525) 

Oui 
(n=239) 

P valeur 

Age, médiane  (P25-75) 1731 (1494/237) 35 (30-44) 36 (30-46) 30 (27-34) <0.0001 
GHQ-12, moyenne (SD) 1764 (1525/239) 16.3 (6.3) 16.3 (6.4) 16.0 (5.7) 0.39 
Jour de travail/semaine, médiane (P25-75) 1764 (1525/239) 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6) 0.08 
Heures de travail/jour, médiane (P25-75) 1659 (1436/223) 9 (8-12) 9 (8-12) 9 (8-12) 0.49 

 

Table 23 : Consommation de cannabis, variables qualitatives 

 Total 
(n=1764) 

Non 
(n=1525) 

Oui 
(n=239) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) 0.17 
Nord 115 (6.5) 100 (87.0) 15 (13.0)  

Centre 1246 (70.6) 1088 (87.3) 158 (12.7)  
Sud 403 (22.9) 337 (83.6) 66 (16.4)  

Genre, N (%) 1763 (99.9) 1525 (86.5) 238 (13.5) <0.0001 
Femme  1303 (73.9) 1157 (88.8) 146 (11.2)  
Homme 460 (26.1) 368 (80.0) 92 (20.0)  

Niveau de diplôme, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) <0.0001 
Etudes secondaires 43 (2.4) 40 (93.0) 3 (7.0)  

Formation technique-professionnel 226 (12.8) 211 (93.4) 15 (6.6)  
Etudes universitaires880 (49.9) 880 (49.9) 718 (81.6) 162 (18.4)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

615 (34.9) 556 (90.4) 59 (9.6)  

ATCD maladie chronique, N (%) 1746 (99) 1508 (86.4) 238 (13.6) 0.29 
Non 1241 (71.1) 1065 (85.8) 176 (14.2)  
Oui 505 (28.9) 443 (87.7) 62 (12.3)  

ATCD maladie mentale, N (%) 1739 (98.6)  1500 (86.3) 239 (13.7) 0.27 
Non 1392 (80.1) 1207 (86.7) 185 (13.3)  
Oui 347 (20.0) 293 (84.4) 54 (15.6)  

Désirer être mort, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) 0.07 
Non 1554 (88.1) 1352 (87.0) 202 (13.0)  
Oui 210 (11.9) 173 (82.4) 37 (17.6)  

Pensées suicidaires, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) 0.03 
Non 1724 (97.7) 1495 (86.7) 229 (13.3)  
Oui 40 (2.3) 30 (75.0) 10 (25.0)  

Secteur de travail, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) 0.07 
Secteur public 1530 (86.7) 1314 (85.9) 216 (14.1)  
Secteur privé 234 (13.3) 211 (90.2) 23 (9.8)  

Tipe de centre de travail, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) 0.58 
Centre non hospitalier 776 (44.0) 672 (86.6) 104 (13.4)  
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Centre hospitalier 868 (49.2) 754 (86.9) 114 (13.1)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé 
30 (1.7) 24 (80.0) 6 (20.0)  

Autres unités en dehors d’un centre de 
santé(foyers d'accueil, unité pré-hospitalière, 
centres de réhabilitation psychosociale, etc.) 

90 (5.1) 75 (83.3) 15 (16.7)  

Profession, N (%) 1764 (100) 1525 (86.5) 239 (13.6) 0.14 
Médecin 769 (43.6) 657 (85.4) 112 (14.6)  

Infirmier/ière 172 (9.8) 153 (89.0) 19 (11.1)  
Infirmièr/e auxiliaire 155 (8.8) 142 (91.6) 13 (8.4)  

Psychologue/ psychologue clinique 63 (3.6) 54 (85.7) 9 (14.3)  
Travailleur/euse social  37 (2.1) 31 (83.8) 6 (16.2)  

Kinésithérapeute /  
Kinésithérapeute respiratoire 

 
103 (5.8) 

 
85 (82.5) 

 
18 (17.5) 

 

Nutritionniste  32 (1.8) 26 (81.3) 6 (18.8)  
Dentiste  36 (2.0) 29 (80.6) 7 (19.4)  

Ergothérapeute  41 (2.3) 32 (78.1) 9 (22.0)  
Sage-femme 59 (3.3) 48 (81.4) 11 (18.6)  

Travail non clinique 196 (11.1) 177 (90.3) 19 (9.7)  
Autre 101 (5.7) 91 (90.1) 10 (9.9)  

Contact avec la COVID-19, N (%) 1498 (84.9) 1292 (86.3) 206 (13.8) 0.07 
Non 459 (30.6) 407 (88.7) 52 (11.3)  
Oui 1039 (69.4) 885 (85.2) 154 (14.8)  

 

II. Association entre les facteurs sociodémographiques, psychologiques, 

professionnels et l’augmentation de la consommation de cannabis 

Les tables 24 et 25, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre l’augmentation de la consommation de cannabis et 

les variables d’intérêt : 

Table 24 : Augmentation du cannabis, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=239) 

Non 
(n=140) 

Oui 
(n=99) 

P valeur 

Age, Médiane (P55-75) 237 (139/98) 30 (27-34) 31 (27-35) 30 (28-33) 0.28 
GHQ-12, moyenne (SD) 239 (140/99) 16.0 (5.7) 15.6 (5.6) 16.5 (5.7) 0.23 
Jour de travail/semaine, médiane (P25-75) 239 (140/99) 5 (4-6) 5 (4-5.5) 5 (4-6) 0.80 
Heures de travail/jour, médiane (P25-75) 223 (129/94) 9 (8-12) 9 (8-12) 9 (8-12) 0.82 

 

Table 25 : Augmentation du cannabis, variables qualitatives 

 Total 
(n=239) 

Non 
(n=140) 

Oui 
(n=99) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.23 
Nord 15 (6.3) 10 (66.7) 5 (33.3)  

Centre 158 (66.1) 97 (61.4) 61 (38.6)  
Sud 66 (27.6) 33 (50.0) 33 (50.0)  

Genre, N (%) 238 (99.6) 140 (58.8) 98 (41.2) 0.61 
Femme  146 (61.3) 84 (57.5) 62 (42.5)  
Homme 92 (38.7) 56 (60.9) 36 (39.1)  

Niveau de diplôme, N (%) 239  (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.05 
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Etudes secondaires 3 (1.3) 2 (66.7) 1 (33.3)  
Formation technique-professionnel 15 (6.3) 5 (33.3) 10 (66.7)  

Etudes universitaires 162 (67.8) 92 (56.8) 70 (43.2)  
Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 

spécialité) 
59 (24.7) 41 (69.5) 18 (30.5)  

ATCD maladie chronique, N (%) 238 (99.6) 139 (58.4) 99 (41.6) 0.26 
Non 176 (74.0) 99 (56.3) 77 (43.8)  
Oui 62 (26.1) 40 (64.5) 22 (35.5)  

ATCD maladie mentale, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.41 
Non 185 (77.4) 111 (60.0) 74 (40.0)  
Oui 54 (22.6) 29 (53.7) 25 (46.3)  

Désirer être mort, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.09 
Non 202 (84.5) 123 (60.9) 79 (39.1)  
Oui 37 (15.5) 17 (46.0) 20 (54.1)  

Pensées suicidaires, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.57 
Non 229 (95.8) 135 (59.0) 94 (41.1)  
Oui 10 (4.2) 5 (50.0) 5 (50.0)  

Secteur de travail, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.12 
Secteur public 216 (90.4) 123 (56.9) 93 (43.1)  
Secteur privé 23 (9.6) 17 (73.9) 6 (26.1)  

Tipe de centre de travail, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.52 
Centre non hospitalier 104 (43.5) 61 (58.7) 43 (41.4)  

Centre hospitalier 114 (47.7) 67 (58.8) 47 (41.2)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé 
6 (2.5) 5 (83.3) 1 (16.7)  

Autres unités en dehors d’un centre de 
santé(foyers d'accueil, unité pré-hospitalière, 
centres de réhabilitation psychosociale, etc.) 

15 (6.3) 7 (46.7) 8 (53.3)  

Profession, N (%) 239 (100) 140 (58.6) 99 (41.4) 0.34 
Médecin 112 (46.9) 62 (55.4) 50 (44.6)  

Infirmier/ière 19 (8.0) 11 (57.9) 8 (42.1)  
Infirmièr/e auxiliaire 13 (5.4) 3 (23.1) 10 (76.9)  

Psychologue/ psychologue clinique 9 (3.8) 5 (55.6) 4 (44.4)  
Travailleur/euse social  6 (2.5) 3 (50.0) 3 (50.0)  

Kinésithérapeute /  
Kinésithérapeute respiratoire 

 
18 (7.5) 

 
12 (66.7) 

 
6 (33.3) 

 

Nutritionniste  6 (2.5) 4 (66.7) 2 (33.3)  
Dentiste   7 (2.9) 5 (71.4) 2 (28.6)  

Ergothérapeute  9 (3.8) 6 (66.7) 3 (33.3)  
Sage-femme 11 (4.6) 8 (72.7) 3 (27.3)  

Travail non clinique 19 (8.0) 13 (68.4) 6 (31.6)  
Autre 10 (4.2) 8 (80.0) 2 (20.0)  

Contact avec le COVID-19, N (%) 206 (86.2) 119 (57.8) 87 (42.2) 0.52 
Non 52 (25.2) 32 (61.5) 20 (38.5)  
Oui 154 (74.8) 87 (56.5) 67 (43.5)  
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10.4.4. Association entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs psychologiques, le 

profil professionnel et l’augmentation de la consommation de tabac et d’alcool 

combinée 

Les tables 26 et 27, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre l’augmentation de la consommation de tabac et 

d’alcool combinée et les variables d’intérêt :  

Table 26 : Augmentation combinée, variables quantitatives 

 N total 
(N Non/ N Oui) 

Total 
(n=366) 

Non 
(n=279) 

Oui 
(n=87) 

P valeur 

Age, Médiane (P55-75) 361 (275/86) 34 (30-41) 34 (29-42) 34 (31-40) 0.48 
GHQ-12, moyenne (SD) 366 (279/87) 17.0 (6.3) 16.4 (6.0) 19.0 (6.7) 0.001 
Jour de travail/semaine, médiane (P25-75) 366 (279/87) 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-6) 0.53 
Heures de travail/jour, médiane (P25-75) 347 (265/82) 9 (8-12) 9 (8-12) 9 (8-12) 0.96 

 

Table 27 : Augmentation combinée, variables qualitatives 

 Total 
(n=366) 

Non 
(n=279) 

Oui 
(n=87) 

P valeur 

Région géographique, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.27 
Nord 21 (5.7) 19 (90.5) 2 (9.5)  

Centre 253 (69.1) 192 (75.9) 61 (24.1)  
Sud 92 (25.1) 68 (73.9) 24 (26.1)  

Genre, N (%) 365 (99.7) 278 (76.2) 87 (23.8) 0.09 
Femme  261 (71.5) 205 (78.5) 56 (21.5)  
Homme 104 (28.5) 73 (70.2) 31 (29.8)  

Niveau de diplôme, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.57 
Etudes secondaires 12 (3.3) 9 (75.0) 3 (25.0)  

Formation technique-professionnel 54 (14.8) 43 (79.6) 11 (20.4)  
Etudes universitaires 208 (56.8) 153 (73.6) 55 (26.4)  

Etudes postuniversitaires (Master, doctorat, 
spécialité) 

92 (25.1) 74 (80.4) 18 (19.6)  

ATCD maladie chronique, N (%) 364 (99.5) 278 (76.4) 86 (23.6) 0.06 
Non 270 (74.2) 213 (78.9) 57 (21.1)  
Oui 94 (25.8) 65 (69.2) 29 (30.9)  

ATCD maladie mentale, N (%) 360 (98.4) 274 (76.1) 86 (23.9) 0.001 
Non 274 (76.1) 220 (80.3) 54 (19.7)  
Oui 86 (23.9) 54 (62.8) 32 (37.2)  

Désirer être mort, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.0001 
Non 312 (85.3) 249 (79.8) 63 (20.2)  
Oui 54 (14.8) 30 (55.6) 24 (44.4)  

Pensées suicidaires, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.015 
Non 355 (97.0) 274 (77.2) 81 (22.8)  
Oui 11 (3.0) 5 (45.5) 6 (54.6)  

Secteur de travail, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.95 
Secteur public 333 (91.0) 254 (76.3) 79 (23.7)  
Secteur privé 33 (9.0) 25 (75.8) 8 (24.2)  

Tipe de centre de travail, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.24 
Centre non hospitalier 155 (42.4) 112 (72.3) 43 (27.7)  
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Centre hospitalier 180 (49.2) 145 (80.6) 35 (19.4)  
Unité administrative en dehors d’un centre de 

santé 
8 (2.2) 6 (75.0) 2 (25.0)  

Autres unités en dehors d’un centre de 
santé(foyers d'accueil, unité pré-hospitalière, 
centres de réhabilitation psychosociale, etc.) 

23 (6.3) 16 (69.6) 7 (30.4)  

Profession, N (%) 366 (100) 279 (76.2) 87 (23.8) 0.94 
Médecin 113 (30.9) 83 (73.5) 30 (26.6)  

Infirmier/ière 42 (11.5) 31 (73.8) 11 (26.2)  
Infirmièr/e auxiliaire 44 (12.0) 37 (84.1) 7 (15.9)  

Psychologue/ psychologue clinique 26 (7.1) 21 (80.8) 5 (19.2)  
Travailleur/euse social  12 (3.3) 8 (66.7) 4 (33.3)  

Kinésithérapeute /  
Kinésithérapeute respiratoire 

 
16 (4.4) 

 
12 (75.0) 

 
4 (25.0) 

 

Nutritionniste  5 (1.4) 4 (80.0) 1 (20.0)  
Dentiste  9 (2.5) 7 (77.8) 2 (22.2)  

Ergothérapeute  6 (1.6) 5 (83.3) 1 (16.7)  
Sage-femme 11 (3.0) 7 (63.6) 4 (36.4)  

Travail non clinique 59 (16.1) 45 (76.3) 14 (23.7)  
Autre 23 (6.3) 19 (82.6) 4 (17.4)  

Contact avec le COVID-19, N (%) 318 (86.9) 243 (76.4) 75 (23.6) 0.37 
Non 98 (30.8) 78 (79.6) 20 (20.4)  
Oui 220 (69.2) 165 (75.0) 55 (25.0)  

10.5. Association entre les variables indépendantes  

Les tables 28 et 29, présentées ci-dessous, montrent les résultats des analyses univariées 

réalisées pour tester l’association entre la variable sexe et le score GHQ-12 ainsi que la 

présence d’ATCD de maladie mentale : 

Table 28 : Association entre le sexe et le score GHQ-12 

 N total 
(N Homme/ N 

Femme) 

Total 
(n=2410) 

Femme 
(n=1765) 

Homme 
(n=645) 

P valeur 

GHQ-12, moyenne (SD) 2132  
(567/1565) 

16.4 (6.3) 16.9 (6.3) 15.0 (6.3) <0.0001 

 

Table 29 : Association entre le sexe et la présence d’ATCD de maladie mentale  

 Total 
(n=2410) 

Femme 
(n=1765) 

Homme 
(n=645) 

P valeur 

ATCD maladie mentale, N (%) 1764 (73.2) 1302 (73.8) 462 (26.2) 0.03 
Non 1411 (80.0) 1025 (72.6) 386 (27.4)  
Oui 353 (20.0) 277 (78.5) 76 (21.5)  
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10.6. Approbation du comité d’éthique  
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