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Première partie

Manuscrit en français
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Relecture : IM,RD,FC

Collecte des data a été obtenue par : IM
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1 Liste des abréviations

RGPD : Règlement général sur la protection des données

SRAS : syndrome respiratoire aigu sévère

OMS : Organisation mondiale de la santé

EPI : équipement de protection individuelle

ET : Ecart type

2 Introduction

Enmars 2020, l’OMS a déclaré que la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) était une pandé-

mie, l’une des tragédies mondiales les plus dramatiques du XXIe siècle. Depuis lors, le personnel

hospitalier est débordé, ce qui menace leur santé mentale et physique (1). En général, les urgences

de santé publique touchent les individus et les communautés à travers des perspectives différentes.

Les individus sont souvent sujets à l’anxiété, au stress, à la dépression, à la solitude, à l’insécurité,

à la confusion et à la stigmatisation. Les communautés sont affectées par les pertes écononmiques,

la distanciation sociale, les restrictions de mobilité, les confinements, la fermeture d’entreprises et

d’écoles, et l’insuffisance des ressources pour un service médical approprié. Tous ces éléments

conduisent ensemble à une séquence de réactions émotionnelles et de comportements malsains

tels que la détresse, les conditions psychiatriques et la consommation excessive de substances (2).

Celles-ci ont été mises en évidence lors de l’épidémie de SRAS en 2003, dont les répercussions

se poursuivent même des années après l’épidémie (3 ; 4). L’impact psychologique du confinement

pendant cette pandémie de SRAS a induit des niveaux plus élevés de dépression (5), d’irritabilité

et d’anxiété (6). Dans le cas particulier des soignants, des symptômes d’abus d’alcool et de dépen-

dance ont été signalés jusqu’à trois ans plus tard. Cette population a auto-déclaré l’abus d’alcool

comme une stratégie d’adaptation et a été trouvée significativement liée à l’hypervigilance (7).

Ces résultats se répercutent sur les populations touchées par la pandémie de COVID-19 et
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ouvrent la voie un abus de substance. En Chine, l’impact psychologique du COVID-19 s’est tra-

duit par des réactions d’anxiété sévères présentes dans un tiers de la population générale (8 ; 9).

D’autres études en Espagne (10), en France (11) et en Australie (12) ont signalé une augmentation

des symptômes d’anxiété, de dépression ou d’irritabilité, qui s’accompagne souvent d’une augmen-

tation significative de la consommation d’alcool et de tabac ; impactant sur l’activité physique et la

qualité du sommeil.

Le premier confinement national en France a débuté le 17 mars et s’est terminé le 11 mai 2020.

Malheureusement, l’impact de ces mesures préventives sur le personnel hospitalier est difficile à

évaluer en raison du manque de données. Néanmoins, de part une offre insuffisante de tests, des

options de traitement limitées, des équipements de protection individuelle et autres équipements

médicaux inadéquats, ainsi que des charges de travail prolongées ont été observés dans la plupart

des centres de santé. Cela peut nécessiter une intervention des professionnels en santé mentale

pour atténuer les conséquences à long terme sur le personnel hospitalier (2). Ces effets de dé-

tresse psychologique ont tendance à s’aggraver lorsque des confinements et autres mesures de

distanciation sociale sont anonncés par les gouvernements, c.f., extensions de confinement en Es-

pagne (10). En France, l’étude COVIPREV (13), menée par l’agence nationale de santé publique ;

et l’étude COCONEL (14), menée par l’IFOP, mettent en évidence l’impact négatif du confine-

ment sur la population générale en termes de dépression et d’autres comportements tels que le

tabagisme, les troubles du sommeil et la prise de poids. Cela renforce la thèse selon laquelle l’ag-

gravation de la santé mentale joue un rôle central dans l’apparition d’habitudes de vie néfastes,

telles que l’alcool, le tabac, les troubles du sommeil, une alimentation de mauvaise qualité et une

activité physique déficiente (15 ; 16).

Dans le contexte de confinements lié au contrôle de la propagation du virus Covid-19, des

groupes vulnérables aux effets de détresse psychologique sont bien identifiés : prestataires de

soins de santé (17) ; les personnes avec des antécédents somatiques ou de troubles mentaux

actuels, tels que la dépression, l’anxiété ou le trouble bipolaire (10) ; et les personnes atteintes de

troubles liés à l’usage de substances. Avec l’adoption des restrictions de mobilité et de l’isolement

social, les lieux habituels favorisant l’activité physique et les activités de plein air n’étaient plus

accessibles. Cela devient une contrainte supplémentaire pour réduire la détresse psychologique

(18 ; 12).

Depuis 2014 en France, des politiques de lutte antitabac sont mises en œuvre à l’échelle na-

tionale. En 2019, 30,4 % des Français âgés de 18 à 75 ans déclaraient fumer, dont 24 % avec une
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consommation quotidienne (19). Dans le cadre du premier confinement COVID-19 en France, nos

recherches mettent en évidence que le personnel hospitalier a changé ses habitudes de travail ;

la consommation de tabac et d’alcool ; activité physique ; et éprouvé une détresse psychologique,

en termes de qualité de sommeil, de motivation, de stress, d’irritabilité et de tristesse. Des asso-

ciations entre l’usage du tabac ; l’activité physique ; et la détresse psychologique sont également

examinées.

3 Materiel and méthode

3.1 Population et collectes de données

Une enquête transversale en ligne a été envoyée par mél sur une période de 20 jours (du

18 mai 2020 au 6 juin 2020) au décours de la première mise en place d’un confinement lié à la

pandémie Covid-19 en France. Nous avons utilisé le formulaire “Google Forms” comme plateforme

pour cette enquête en ligne. La diffusion a été réalisée par le service Qualité de Vie au Travail

(service des ressources humaines) du CHU de Nice et de l’hôpital psychiatrique Sainte Marie de

Nice. Les personnes âgées de plus de 18 ans et travaillant dans ces hôpitaux pendant les mesures

de confinement COVID-19 ont été invitées à remplir le questionnaire en ligne. Il n’y avait pas de

critères d’exclusion formels. L’enquête était anonyme et la vie privée de tous les participants a

été respectée, selon les recommandations françaises du RGPD. Nous n’avons pas mené d’étude

interventionnelle, il n’y avait donc pas besoin de consentement éthique selon les lois françaises

(20).

Les caractéristiques de la population sont décrites dans la Table 1.

3.2 Mesures

Les données ont été collectées via une enquête divisée en quatre parties. Le questionnaire a

été rédigé uniquement en français.

La première partie vise à collecter des informations sur le sexe, l’âge, la situation de vie actuelle

(voir le tableau 1) et les antécédents médicaux (voir le tableau 2) concernant les indicateurs de

risque accru de complication grave lié à la COVID-19 (21).

La deuxième partie rassemble des informations sur la consommation de substances et l’acti-

vité physique. Cette partie recueille également des données d’auto-évaluation sur les valeurs de

19



détresse psychologique (sommeil, tristesse, irritabilité, motivation, stress) avant et après le confi-

nement sur une échelle de zéro à cinq. Zéro et cinq représentent réspectivement les scores les

plus bas et les plus élevés en matière de tristesse, d’irritabilité, de stress et de motivation. En ce

qui concerne la qualité du sommeil, zéro et cinq représentent respectivement la pire et la meilleure

qualité de sommeil.

La troisième partie se concentre sur la consommation de tabac avec un test Fagerstrom pour

évaluer la dépendance à la nicotine (FTND) et la Version Française du Questionnaire sur les Cra-

ving au Tabac (FTCQ-12) qui sont des instruments d’auto-évaluation valides et fiables (22). Le

craving au tabac étant le désir compulsif et irrépressible de fumer, est un facteur clé dans le main-

tien de l’abstinence. Le test de Fagerström est un instrument standard à de six items pour évaluer

l’intensité d’une dépendance physique à la nicotine avec un score total variant de zéro à dix (23).

D’autre part, le FTCQ est un questionnaire en douze items conçu pour évaluer le craving de tabac

en quatre axes : émotionnel, attente, compulsion et anticipation (24).

Dans la dernière section, nous avons demandé aux consommateurs de tabac s’ils étaient prêts

à arrêter de fumer et, dans l’affirmative, seraient-ils intéressés à réduire leur consommation de ta-

bac grâce à une méthode physio-relaxante telle que la méditation de pleine conscience. L’enquête

est conclue par une évaluation de l’échelle de sensibilisation à l’attention consciente (MAAS). Le

MAAS est une échelle de 15 items développée pour évaluer un score caractéristique de la pleine

conscience dispositionnelle, de la conscience ouverte ou réceptive et de l’attention à ce qui se

passe dans le présent et les activités de la vie quotidiennes. Cette échelle présente de fortes

propriétés psychométriques et a été validée dans de nombreuses études. Des études corrélation-

nelles, quasi-expérimentales et en laboratoire ont montré que le MAAS exploite une qualité de

conscience unique qui est liée et prédictive d’une variété de constructions d’autorégulation et de

bien-être (25).

3.3 Analyses statistiques

Tous les participants (n = 702) ont été utilisés dans cette enquête, à l’exception du test de

Fagerström qui ne concernait que les consommateurs de tabac (n = 145).

Les données ont été décrites à l’aide de la moyenne et de l’écart-type pour les variables quanti-

tatives, et de la fréquence et du pourcentage pour les variables qualitatives. Afin de tester l’évolution

des différents scores entre la période “avant le confinement” et la période “depuis confinement”, des

tests de Student appariés ont été utilisés. Les facteurs associés à la consommation de tabac ont
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été recherchés. Un test-t de Student a été utilisé pour les variables quantitative, et un test du Khi2

a été utilisé pour les variables qualitatives. Une régression logistique multivariée a été construit en

utilisant les variables avec une p-valeur ≤0,150 en univarié. Seules les variables avec une p-valeur

≤0,05 ont été gardées dans le modèle final. Les intervalles de confiance à 95% ont été montrés.

Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel R 3-5-1.

4 Résultats

4.1 Description

Les caractéristiques des participants sont décrites dans le tableau 1. La population de cette

recherche est représentative de celle du CHU de Nice étant donné que 74,11 % de travailleurs

femmes étaient enregistrées en 2019. Sur l’ensemble de la population, 20,7 % consomment du

tabac et 16,1 % consomment de l’alcool. Le taux de consommation de tabac est inférieur à celui

observé dans la population française (30,4 %) âgée de 18 à 75 ans en 2019 mais plus proche

du tabagisme quotidien en France (24 %) (19). Dans cette enquête, il est retrouvé un ratio de

consommation d’alcool également inférieur au ratio d’adultes français en 2018 ( 87 % de consom-

mation au moins une fois par an et de 49 % une fois par semaine) (26). Il est deplus observé que

seuls quelques participants ont dû changer de logement (4,4 %) ou ont subi une baisse de revenu

(18,4 %) lors du premier confinement en France.

Le tableau 2 montre que les hospitaliers ont un taux de dépression (4,4 %) et d’obésité (7,5 %)

plus faible que la population générale en France. Plus précisément, selon la dernière enquête

réalisée en 2017, 10 % de la population française a connu un épisode dépressif (27) et 17 % a

souffert d’obésité en 2019 (28).

4.2 Impact du confinement sur la consommation de tabac

Le tableau 3 souligne l’impact négatif du confinement sur la consommation de tabac pour

les employés des hôpitaux. Selon le test de Fagerstöm, on peut conclure que la dépendance à

la nicotine a augmenté jusqu’à 24 % après le confinement. Le personnel hospitalier qui, avant

le confinement, n’était pas considéré comme dépendant ou faiblement dépendant à la nicotine

est devenu modérément ou fortement dépendant. Plus précisément, la population modérément

dépendante est passée de 18,6 % à 24,8 %, tandis que la population fortement dépendante est
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n %

Sexe

Femme 564 80.3

Homme 138 19.7

Age

18 à 30 ans 107 15.2

31 à 40 ans 204 29.1

41 à 50 ans 196 27.9

51 à 65 ans 188 26.8

65 ans et plus 7 1.0

Vit avec un conjoint

Non 254 36.2

Oui 448 63.8

Lieu d’habitation

Appartement 483 68.8

Maison 219 31.2

Changement de lieu d’habitation avec le confinement

Non 671 95.6

Oui 31 4.4

Baisse de revenu

Non 573 81.6

Oui 31 18.4

Consommation de tabac

Non 557 79.3

Oui 145 20.7

Consommation d’alcool

Non 589 83.9

Oui 113 16.1

Table 1 – Caractéristiques des participants.

passée de 3,9 % à 10,9 %.

D’autres études réalisées en France lors du confinement sur la population générale ont montré

que la consommation de tabac a augmenté pendant cette période. Les résultats de cette recherche

sont cohérents avec l’enquête de l’agence nationale de santé publique qui a révélé qu’environ un

quart des fumeurs (27%) avaient augmenté leur consommation de tabac. Rossinot et al. (11) ont

constaté que la proportion de participants qui ont augmenté leur consommation double la proportion

de ceux qui l’ont diminuée. Rolland et al. (29) ont signalé plus d’augmentations des habitudes liées

à la dépendance que de diminutions. Plus précisément, 35,6 % de la population ont augmenté le

consommation de tabac, dont 26,72 % ont déclaré avoir une augmentation modérée ; et 8,92 %

ont déclaré une augmentation de manière difficile à contrôler.
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n %

Maladie Cardiovasculaire

Non 655 93.3

Oui 47 6.7

Dépression

Non 671 95.6

Oui 31 4.4

Maladie inflammatoire chronique

Non 664 94.6

Oui 38 5.4

Obésité

Non 649 92.5

Oui 53 7.5

Grossesse

Non 683 97.3

Oui 19 2.7

Immunondépression :

Cancer, forte dose de corticothérapie, greffe, VIH

Non 686 97.7

Oui 16 2.3

Pathologie respiratoire chronique

Non 668 95.2

Oui 34 4.8

Table 2 – Antécédents médicaux lié à des complications plus importantes du COVID-19 dans notre

population.

Pour évaluer la dépendance à la nicotine et le craving, les corrélations entre le test de Fa-

gerstöm et la version française du Tobacco Craving Questionnaire (FTCQ-12) sont présentées

dans le tableau 4. Il n’est pas retrouvé de différences significatives avant le confinement entre la

dépendance à la nicotine et craving tabac (p = 0,094). Après le confinement, des scores de craving

tabac (FTCQ-12) significativement plus élevés (p < 0, 001) sont observés pour les personnes mo-

dérément dépendantes de la nicotine (moyenne = 46,68, ET (13,02)) par rapport aux personnes

non dépendantes à la nicotine (moyenne = 36,88 ET (10,32) )). Cela implique une forte relation

entre un craving tabac plus élevée et des scores important au test de Fagerstöm sur le personnel

hospitalier en tant qu’impact négatif du confinement sur la consommation de tabac.
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n %

Score de Fagerström avant le confinement

Non dépendant à la nicotine 63 48.8

Faiblement dépendant à la nicotine 37 28.7

Moyennement dépendant à la nicotine 24 18.6

Fortement dépendant à la nicotine 5 3.9

Score de Fagerström depuis le confinement

Non dépendant à la nicotine 54 41.9

Faiblement dépendant à la nicotine 29 22.5

Moyennement dépendant à la nicotine 32 24.8

Fortement dépendant à la nicotine 14 10.9

Augmentation du score de Fagerstöm 30 24.4

Pas de modification du score de Fagerstöm 88 71.5

Baisse du score de Fagerstöm 5 4.1

Table 3 – Impact du confinement sur le score Fagerstöm.

4.3 Impact du confinement sur les valeurs de détresse psychologiques

Les résultats du tableau 6 montrent des effets négatifs significatifs pour toutes les valeurs de

détresse sur le personnel hospitalier après le confinement (p < 0, 001). Les participants ont déclaré

avoir une qualité de sommeil inférieure, un stress, une irritabilité, une tristesse et une perte de

motivation plus élevés.

Le tableau 5 compare les consommateurs de tabac et les non-consommateurs aux valeurs de

détresse psychologique. Les consommateurs de tabac font face à une moins bonne qualité de

sommeil (moyenne = 2,47 ; SD = 1,38 ; et p < 0, 003), une tristesse (moyenne = 2,14 ; SD = 1,55 ;

et p < 0, 001), une irritabilité (moyenne = 2,64 ; SD = 1,43 ; et p < 0, 009) et a subi une perte de

motivation (moyenne = 2,77 ; ET = 1,42 ; et p < 0, 005) par rapport aux non-fumeurs.

4.4 Impact du confinement sur l’activité physique

Dans le tableau 7, les résultats ont montré une diminution de l’activité physique depuis le début

du confinement. Ceux qui faisaient moins de 30minutes d’activité physique par jour n’ont pas connu

de changement significatif après le confinement. Environ un tiers de la population (33%) a signalé

une réduction du temps d’exercice depuis le confinement lié au COVID-19. La population qui n’a

pratiqué aucune activité physique est passée de 23,5% à 38% après le confinement.

Dans le tableau 8, les corrélations entre activité physique et les valeurs de détresse psycho-

logique sont présentées. Depuis le confinement, le personnel hospitalier a signalé une qualité de
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FTCQ-12

Mean SD p-value

Score de Fagerström avant le

confinement

0.094

Non dépendant à la nicotine 39.27 12.57

Faiblement dépendant à la nico-

tine

42.35 13.34

Moyennement dépendant à la

nicotine

42.76 12.61

Fortement dépendant à la nico-

tine

53.60 14.72

Score de Fagerström depuis

le confinement

< 0.001

Non dépendant à la nicotine 36.88 10.32

Faiblement dépendant à la nico-

tine

38.30 11.70

Moyennement dépendant à la

nicotine

46.68 13.02

Fortement dépendant à la nico-

tine

56.85 10.81

< 0.001

Augmentation du score de Fa-

gerstöm

50.33 12.23

Pas de modification du score

de Fagerstöm

39.08 11.78

Baisse du score de Fagerstöm 36.25 11.59

Table 4 – Correlation entre le score de Fagerstöm et le score FTCQ-12 depuis le confinement.
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Ne consomme pas de tabac Consomme du tabac

(n = 557) (n = 145)

mean SD mean SD p-value

Sommeil

Avant 3.55 1.11 3.41 1.16 0.134

Depuis 2.86 1.39 2.47 1.38 0.003

Différence -0.71 1.36 -0.94 1.51 0.074

Stress

Avant 2.20 1.27 2.36 1.27 0.175

Depuis 2.73 1.41 2.96 1.41 0.076

Différence 0.53 1.44 0.60 1.45 0.592

Tristesse

Avant 1.04 1.21 1.23 1.29 0.105

Depuis 1.60 1.44 2.14 1.55 <0.001

Différence 0.56 1.25 0.92 1.38 0.003

Motivation

Avant 3.68 1.04 3.62 1.12 0.521

Depuis 3.13 1.32 2.77 1.42 0.005

Différence -0.56 1.23 -0.85 1.38 0.014

Irritabilité

Avant 1.81 1.28 1.97 1.21 0.160

Depuis 2.30 1.38 2.64 1.43 0.009

Différence 0.50 1.43 0.67 1.37 0.194

Table 5 – Impact du confinement sur les éléments de détresse psychologique chez les consom-

mateurs de tabac.

sommeil moindre (moyenne = -1,00 ; SD = 1,45 ; et p < 0, 001), plus de stress (moyenne = 0,67 ; SD

= 1,46 ; et p < 0, 020), une perte de motivation ( moyenne = -0,84 ; écart type = 1,37 ; et p < 0, 001) et

une irritabilité (moyenne = 0,82 ; écart-type = 1,40 ; et p < 0, 001). Cela implique une dépendance

significative entre une activité physique réduite et une aggravation des valeurs psychologiques

comme l’ont montré des études précédentes (11 ; 30).

Le tableau 9 montre une association négative significative entre les consommateurs de tabac

et l’activité physique. Les consommateurs de tabac font moins d’exercice que les non consomma-

teurs. Par exemple, avant le confinement, la population de consommateur de tabac qui ne prati-

quaient aucune activité physique était de 40,7 %, alors que la contrepartie non-consommateur de

tabac était de 19 %. Après le confinement, ces populations ont augmenté à 51 % et 34,5 %,

respectivement.

Compte tenu des réponses de détresse psychologique lié au confinement du COVID-19 présen-

tées précédemment et des avantages démontrés de l’activité physique par rapport à la détresse
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comportementale (31), d’autres stratégies pour promouvoir l’activité physique sont nécessaires

chez le personnel hospitalier.

mean SD

Sommeil

Avant 3.53 1.12

Depuis 2.78 1.40

Différence -0.75 1.40

Stress

Avant 2.23 1.27

Depuis 2.77 1.41

Différence 0.54 1.44

Tristesse

Avant 1.08 1.23

Depuis 1.71 1.48

Différence 0.63 1.28

Motivation

Avant 3.67 1.06

Depuis 3.05 1.35

Différence -0.62 1.27

Irritabilité

Avant 1.84 1.27

Depuis 2.37 1.40

Différence 0.53 1.42

Table 6 – Impact du confinement sur les valeurs de détresse psychologique.

n %

Activité physique avant le confinement

<30 minutes par jour 256 36.5

30 à 60 minutes par jour 208 29.6

>1heure par jour 73 10.4

Ne fait aucune activité physique 165 23.5

Activité physique depuis le confinement

<30 minutes par jour 260 37.0

30 à 60 minutes par jour 133 18.9

>1heure par jour 42 6.0

Ne fait aucune activité physique 267 38.0

Activité physique augmentée 7 11.0

Pas de modification de l’activité physique 393 56.0

Baisse de l’activité physique 232 33.0

Table 7 – Impact du confinement sur l’ activité physique
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Activité physique depuis le confinement

Augmentation Pas de modification Baisse

(n = 77) (n = 393) (n = 232)

mean SD mean SD mean SD p-value

Sommeil

Avant 3.35 1.01 3.55 1.04 3.56 1.00 0.325

Depuis 3.00 1.36 2.84 1.40 2.56 1.37 0.006

Différence -0.25 1.64 -0.71 1.27 -1.00 1.45 <0.001

Stress

Avant 2.34 1.07 2.19 1.25 2.26 1.34 0.584

Depuis 2.48 1.46 2.74 1.42 2.94 1.37 0.036

Différence 0.14 1.63 0.54 1.38 0.67 1.46 <0.020

Tristesse

Avant 1.03 1.19 1.08 1.20 1.10 1.30 0.889

Depuis 1.58 1.50 1.65 1.44 1.86 1.53 0.179

Différence 0.56 1.38 0.58 1.25 0.75 1.31 0.216

Motivation

Avant 3.29 1.23 3.66 1.07 3.81 0.94 0.001

Depuis 3.08 1.29 3.16 1.36 2.87 1.35 0.037

Différence -0.21 1.25 -0.50 1.17 -0.94 1.37 <0.001

Irritabilité

Avant 1.90 1.27 1.86 1.26 1.79 1.29 0.732

Depuis 2.12 1.39 2.28 1.39 2.61 1.38 0.005

Différence 0.22 1.64 0.42 1.35 0.82 1.40 <0.001

Table 8 – Impact du confinement sur l’activité physique et les éléments de détresse psychologique.

4.5 Analyse multivariée

Le tableau 10 montre les résultats de l’odd ratio ajusté de certaines variables indépendantes

dans la population de consommateurs de tabac. Le profil identifié comme étant le plus à risque

d’augmenter sa consommation de tabac correspondrait aux critères suivants : (a) vivre seul (aOR

1,77, IC à 95 % (1,18-2,65) et p < 0, 005) ; (b) éprouver une tristesse accrue (aOR 1,23, IC à 95 %

(1,08-1,41) et p < 0, 002) ; (c) en perte de motivation (aOR 0,86, IC 95 % (0,74-1,00) et p < 0, 043) ;

(d) percevoir un revenu inférieur (aOR 1,69, IC 95 % (1,04-2,70) et p < 0, 031) ; (e) consommer

de l’alcool (aOR 3,12, IC 95 % (1,92-5,05) et p < 0, 001) ; et (f) avoir réduit son l’activité physique

(aOR 0,25, IC à 95 % (0,14-0,42) et p < 0, 001).
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Ne consomme pas de tabac Consomme du tabac

n = 557 n = 145

n % n % p-value

Activité physique avant le

confinement

0.001

Ne fait aucune activité physique 106 19.0 59 40.7

<30 minutes par jour 208 37.3 48 33.1

30 à 60 minutes par jour 181 32.5 27 18.6

>1heure par jour 62 11.1 11 7.6

Activité physique depuis le

confinement

0.001

Ne fait aucune activité physique 192 34.5 75 51.7

<30 minutes par jour 213 38.2 47 32.4

30 à 60 minutes par jour 117 21.0 16 11.0

>1heure par jour 35 6.3 7 4.8

Modification de l’activité phy-

sique

0.020

Augmentation 64 11.5 13 9.0

Pas de modification 297 53.3 96 66.2

Baisse 196 35.2 36 24.8

Table 9 – Impact du confinement sur l’activité physique chez les consommateurs de tabac.

OR adj [IC 95 %] p-value

Tristesse Depuis 1.23 [1.08 ; 1.41] 0.002

Motivation Depuis 0.86 [0.74 ; 1.00] 0.043

Vivre seul 1.77 [1.18 ; 2.65] 0.005

Activité physique avant le confi-

nement

<30 minutes par jour 0.36 [0.22 ; 0.58] <0.001

30 à 60 minutes par jour 0.22 [[0.10 ; 0.45] <0.001

>1heure par jour 0.25 [0.14 ; 0.42] <0.001

Avoir une baisse de revenu 1.69 [1.04 ; 2.70] <0.031

Consommer de l’alcool 3.12 [1.92 ; 5.05] <0.001

Table 10 – Analyse multivariée sur l’augmentation de consommation de tabac pendant le confine-

ment.
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5 Discussion

La présente recherche a examiné l’association entre le premier confinement lié au COVID-19

et le changement de comportement de santé des travailleurs hospitaliers. La conclusion générale

est que le confinement et les mesures restrictives associées ont eu un effet négatif sur cette po-

pulation. Tous les aspects de détresse psychologique (sommeil, tristesse, motivation, irritabilité et

stress) sont significativement associés à des changements dans les comportements liés à la santé

(consommation de tabac et activité physique).

L’une des principales conclusions de ce travail est que le fait de vivre seul est un facteur de

risque majeur pour des problématiques de santé mentale et l’augmentation du consommation de

tabac. Des résultats similaires ont été trouvés dans d’autres études sur la population générale fran-

çaise. Rolland et al. (29) a identifié comme conditions associées à un risque plus élevé d’augmenter

l’usage de tabac étant le sexe féminin ; ne pas avoir de partenaire ; être professionnellement actif ;

et avoir un niveau d’éducation relativement bas.

Rossinot et al. (11) ont décrit le fait de vivre seul comme un facteur de risque négatif important

pour l’alimentation, le sommeil, l’activité physique et la consommation de tabac. Dans d’autres

pays, il a été démontré que le fait de vivre seul a une signification statistiquement forte avec une

augmentation de la consommation de tabac pendant le confinement. En Australie, Stanton et al.

(12) a montré que ceux qui n’étaient pas en couple avaient des scores de dépression, d’anxiété et

de stress significativement plus élevés que les autres catégories de statut relationnel.

Une observation intéressante à partir des données obtenues au cours de cette recherche est

que les participants qui ont déclaré avoir consommé du tabac ont également rapporté des scores

inférieurs en matière de qualité du sommeil et de motivation ; et des scores plus élevés de tris-

tesse et d’irritabilité. Des observations similaires ont été rapportées dans des études concernant

l’association entre les comportements liés à la santé et les facteurs de détresse psychologique.

Lors du confinement en France, Rossinot et al. (11) ont rapporté que la détérioration de la santé

mentale (symptômes d’anxiété, de dépression ou d’irritabilité) se traduit par une aggravation de la

plupart des indicateurs comportementaux (consommation de tabac et d’alcool, activité physique

et sommeil). Ces résultats sont en concordance avec les conclusions des études COCONEL (14)

et COVIPREV (13). Cette observation a également été faite dans la population générale d’autres

pays (12 ; 32 ; 33 ; 34).
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Il est important de souligner que le nombre de cigarettes fumées par jour a fortement augmenté

avec la population échantillonnée. Cela est justifié par des scores Fagerstöm plus élevés dans

notre enquête. Dans la population générale de Belgique (35), les probabilités d’augmentation du

consommation de tabac ont doublé. En Pologne, Sidor et al. ont mené une enquête en ligne au-

près de 1097 adultes pendant le confinement, montrant que 45,2 % des consommateurs de tabac

avaient augmenté leur consommation de tabac (36). En Chine, Sun et al. sun2020 a mené une

enquête en ligne auprès de 6 416 adultes et a constaté que 20 % des consommateurs de tabac ré-

guliers avaient augmenté leur consommation de tabac et 25,3 % des ex-consommateurs de tabac

avaient rechuté.

Une autre observation est que le personnel de l’hôpital a diminué son activité physique pen-

dant le confinement. Cette diminution était plus importante pour les consommateurs de tabac. Une

explication est que pendant une crise sanitaire, le personnel hospitalier a des horaires de travail

plus longs et des tensions accrues en raison de responsabilités importantes (9). Cette observation

concorde avec les études précédentes (12 ; 30) sur les populations générales.

La discussion ci-dessus met en évidence la réponse comportementale du personnel hospitalier

en période de stress et peut, par conséquent, être utile pour fournir des soins appropriés et des

actions préventives en cas d’événements futurs similaires. Cela peut inclure des dépistages pour

les problèmes de santé mentale, un abus de substance, une psychoéducation et un soutien psy-

chosocial. D’autres alternatives peuvent comprendre des stratégies d’adaptation et des capacités

de résilience basées sur les activités physiques, la gestion du sommeil, le contrôle de la consom-

mation de substances, l’augmentation de la motivation, l’intégration de techniques de changement

de comportement, le coaching, des groupes de pleine conscience et des services de conseil sur la

santé mentale.

5.1 Limitation et perspective de recherche

Cette enquête est basée sur l’auto-évaluation des participants sur différents paramètres. L’ana-

lyse des données prend en compte la subjectivité de ces évaluations. Plus précisément, cette en-

quête visait à capturer les perceptions, les sentiments et les points de vue des participants sur

l’impact de la pandémie COVID-19 et le confinement associé. De ce point de vue, les réponses

sont supposées être correctes. Le cas dans lequel l’exactitude n’est pas l’hypothèse principale est

étudié dans (37).

La population est composée d’une majorité de femmes. Néanmoins, cela est en accord avec la
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population féminine travaillant au CHU de Nice (74 % en 2019) et le fait que les femmes répondent

plus souvent que les hommes aux enquêtes est un phénomène bien connu. Par conséquent, ce

biais n’est pas spécifique à cette enquête.

De plus, le taux de consommateur de tabac dans notre étude (20,7 %) est proche de celui

observé dans la population française générale (24 % en 2019) (19).

Une limite de ce travail est que les données ne couvrent que la première phase du confinement,

et par conséquent, les comportements à long terme pourraient ne pas être pris en compte dans

cette étude.

Le résultat des données de pleine conscience ne sont pas mentionnés et sortent de cadre de

cette thèse.

Les actions décisionnelles visant à améliorer la santé des travailleurs hospitaliers pourraient

bénéficier d’outils capables d’assurer un suivi en temps réel. Par exemple, l’intelligence artificielle

peut être utilisée pour collecter des données et guider des interventions adaptées visant à anticiper

les effets négatifs. Nous pensons que les résultats de notre enquête pourraient aider les systèmes

de santé et les décideurs à mieux gérer les nouvelles vagues de la pandémie et de la période

post-COVID-19.

5.2 Conclusion

En conclusion, nos données suggèrent que les changements négatifs dans les comportements

de santé sont associés à une détresse psychologique accrue chez les travailleurs hospitaliers pen-

dant le confinement lié au COVID-19. Les consommateurs de tabac ont une détresse psycholo-

gique plus importante que leurs homologues non consommateurs. Les stratégies de promotion de

la santé visant à adopter ou à préserver des comportements de santé positifs devraient viser à

réduire les augmentations critiques et chroniques de la détresse psychologique en ces temps sans

précédent. Une évaluation continue de l’impact du confinement et de la distanciation sociale sur

les comportements en matière de santé est nécessaire pour élaborer des stratégies ciblées de

promotion de la santé.

6 Comparaison avec des travaux antérieurs

À notre connaissance, aucune étude antérieure n’a évalué l’impact d’une mesure nationale

de confinement du COVID-19 sur les valeurs de détresse psychologique, l’activité physique et
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la consommation de substances chez les travailleurs hospitaliers. Ce travail fournit la première

analyse de données dans cette population.
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Deuxième partie

Article en anglais

L’article ci-joint est en soumission et en attente de réponse de l’éditeur.
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Background and Aims: This work aims to assess the impact
of the COVID-19 pandemic on hospital workers’ psycholog-
ical parameters and attitudes toward substance use, before
and during the French COVID-19 lockdown.
Methods: An online survey was proposed to the staff of
the University Hospital of Nice and Sainte-Marie psychi-
atric hospital in France from May 18 to June 6, 2020 as-
sessing changes in daily habits, psychological distress and
changes in substance use, including smoking.
Results: A total of 702 respondents (80,3% female) filled
out the survey. Overall, most of the workers reported in-
creased stress, irritability, sadness, decreased motivation
and aworse quality of sleep after the beginning of theCOVID-
19 lockdown. Additionally, hospital workerswhoweremore
likely to use tobacco during the COVID-19 lockdown re-
ported increased sadness (OR=1.23, p<0.001), loss of moti-
vation (OR=0.86, p<0.05), alcohol consumption (OR=3.12,

Abbreviations: RGPD: General Data Protection Regulation, SARS: Severe Acute Respiratory Syndrome, WHO: World Health Organisation, COVIPREV:
Covid Prevention COCONEL: Coronavirus and Confinement : longitudinal survey IFOP:French Institute of Public Opinion PPE: Personal Protective
Equipment, SD: standard deviation, OR: Odd ratio.
*Equally contributing authors.
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p<0.001), lower incomes (OR=1.69, p<0.05), living alone
(OR=1.77, p<0.001) and doing less physical activity (OR=0.36,
p<0.001).
Conclusions During the first lockdown, significant psycho-
logical changes (sadness, distress, irritability) associatedwith
changes in tobacco use and physical activity were reported.
Such results should encourage hospital leaders to imple-
ment dedicated policies to better accompany hospital work-
ers’ psychological distress.
K E YWORD S
COVID-19, lockdown, tobacco, physical activity, psychological
distress, health behaviors, hospital workers

1 | INTRODUCTION
In March 2020, the WHO declared the coronavirus disease 2019 (COVID-19) to be a pandemic, one of the most
dramatic global tragedies in the XXI century. Since then, hospital workers have been overwhelmed, which threatens
their physical health [1]. In general, public health emergencies affect individuals and communities through different
perspectives. Individuals are often subject to anxiety, stress, depression, loneliness, insecurity, confusion and stigma.
Communities are affected by economic losses, social distancing, mobility restrictions, lockdowns, closing businesses
and schools, and insufficient resources for appropriatemedical service. All these elements together lead to a sequence
of emotional reactions and unhealthy behaviors such as distress, psychiatric conditions and excessive substance use
[2]. These was evidenced during the SARS outbreak in 2003, whose repercussions pursue even years after the epi-
demic [3, 4]. The psychological impact of lockdown during this SARS pandemic induced higher levels of depression [5],
irritability and anxiety [6]. In the particular case of health care providers, alcohol abuse and dependence symptoms
were reported even up to three years later. This population self-declared alcohol abuse as a coping strategy and was
found significantly related with hyperarousal [7].

These findings ripple through populations affected by the COVID-19 pandemic and pave the way for substance
abuse. In China, the psychological impact of COVID-19 is translated into severe anxiety responses present in one
third of the general population [8, 9]. Other studies in Spain [10], France [11] and Australia [12] reported an incre-
ment of symptoms of anxiety, depression, or irritability, which comes often together with significant augmentation of
consumption of both alcohol and tobacco; the willingness to practice physical activity; and the quality of sleep.

The first national lockdown in France started onMarch 17 and ended onMay 11, 2020. Unfortunately, the impact
of these preventivemeasures on hospital workers is difficult to assess due to the lack of data. Nonetheless, insufficient
supply of tests, limited treatment options, inadequate personal protective equipment and other medical equipment,
as well as, prolonged workloads have been observed in most health centers. This may require professional mental
health intervention to smooth down long term consequence on hospital workers [2]. These psychological distress
effects tent to aggravate when lockdowns and other social distancing measures are announced by goverments, c.f.,
lockdown extensions in Spain [10]. In France, the COVIPREV study [13], led by the national public health agency; and
the COCONEL study [14], led by the IFOP, highlight the negative impact of the lockdown on the general population
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in terms of depression and other behaviors such as tobacco use, sleep disorder and weight gain. This reinforces the
thesis that worsening the mental health plays a central role in the appearance of harmful lifestyle habits, such as
alcohol, tobacco, sleep disorders, low quality diet and deficient physical activity [15, 16].

Within the context of COVID-19 lockdowns, groups with vulnerabilities to psychological distress effects are well
identified: healthcare providers [17]; people with past somatic diseases or current mental disorders, such as depres-
sion, anxiety or bipolar disorder [10]; and people with substance use disorders. With the adoption of mobility restric-
tions and social distancing, usual places promoting physical activity and open-air activities were no longer accessible.
This becomes an additional constraint to reduce psychological distress [18, 12].

Since 2014 in France, tobacco control policies have been implemented nationwide. In 2019, 30.4% of French
people aged between 18 and 75 declared smoking, fromwhich 24%with daily consumption [19]. In the context of the
first COVID-19 lockdown in France, our research highlights that hospital workers changed their work habits; tobacco
and alcohol use; physical activity; and experienced psychological distress, in terms of quality of sleep, motivation,
stress, irritability and sadness. Associations between tobacco use; physical activity; and psychological distress are
also examined.

2 | MATERIAL AND METHODS
2.1 | Population and data collection
A cross-sectional survey was sent by email to the staff of the University Hospital of Nice and the Sainte-Marie psy-
chiatric hospital, between May and June 2020. The survey was anonymous and compliant with RGPD French recom-
mendation and local laws [20]. The population’s characteristics are described in Table 1.

2.2 | Measures
The data was collected via a survey that was divided into three parts. The first part aims to collect information gender,
age, current living situation (see Table 1) and medical history (see Table 2) concerning indicators of increased risk of
severe COVID-19 illness [21]. The second part gathers information about substance use and physical activity. This
part also collects self-evaluation data on psychological distress values (sleep, sadness, irritability, motivation, stress)
before and after the lockdown in a scale from zero to five. Zero and Five represent respectively the lowest and highest
scores in sadness, irritability, stress, andmotivation. Concerning the quality of sleep, zero and five represent the worse
and the best sleep quality, respectively. The third part focuses on tobacco use with a Fagerstrom Test for Nicotine De-
pendence (FTND) and the french version of the tobacco craving questionnaire (FTCQ-12) which are valid and reliable
self-report instruments [22]. The Fagerström test is a six-item scale standard instrument for assessing the intensity
of a physical addiction to nicotine with a total score varying from zero to ten [23]. On the other hand, the FTCQ is
a twelve-item scale test designed to assess tobacco craving in four factors: emotional, expectancy, compulsion, and
purposefulness [24].

2.3 | Statistical analysis
All the respondents (n=702) were used in this survey, except for the Fagerström Test that concerned only tobacco
users (n=145). Percentages and frequencies, were used for qualitative variables. Alternatively, the mean and the SD
were used for quantitative variables. In order to test the evolution of the different scores between the period "before
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lockdown" and the period “after the lockdown”, paired Student’s tests were used. Tobacco use have been investigated
as follows. A Student’s t-test was used for the quantitative variables; and a Chi-square test was used for the qualitative
variables. A multivariate logistic regression was constructed using the variables with a p-value smaller than 0.150 in
univariate. Only variables with a p-value smaller than 0.05 were kept in the final model. 95% confidence intervals
have been shown. The analyses were carried out using software R 3-5-1.

3 | RESULTS
3.1 | Descriptives
Participants’ characteristics are described in the Table 1. The population in this research is representative of the one in
theUniversity Hospital of Nice given that 74.11% femaleworkerswere registered in 2019. From thewhole population,
20.7% use tobacco and 16.1% use alcohol. The rate of tobacco use is lower to that observed in the French population
(30.4%) aged 18-75 in 2019 but closer to daily tobacco use in France (24%) [19]. In our survey, the ratio of alcohol
use is also lower than the ratio of French adults in 2018, which is 87% consumption at least once per year and 49%
once a week [25]. Otherwise, only a few participants had to change their dwelling (4.4%) or went through a decreased
income (18.4%) during the first lockdown in France.

Table 2 shows that hospital employees have a lower rate of depression (4.4%) and obesity (7.5%) than the general
population in France. More specifically, according to the last survey conducted in 2017, 10% of the population has
experienced a depressive episode [26] and 17% of the French population suffered obesity in 2019 [27] .

3.2 | Lockdown impact on tobacco consumption
Table 3 underlines the negative impact of the lockdown on tobacco consumption for hospital employees. According
to the Fagerstöm test, it can be concluded that the nicotine dependence had increased up to 24% after the lockdown.
Hospital workers who before the lockdown were not considered as dependent or weakly dependent to nicotine be-
came moderately or strongly dependent. More specifically, the moderately dependent population increased from
18.6% to 24.8%, whereas, the strongly dependent population increased from 3.9% to 10.9%.

Other studies made in France during the lockdown on the general population showed that tobacco use increased
during this period. The results of this research are consistent with the french national public health agency’s survey
that found around a quarter of smokers (27%) had increased their tobacco consumption. Rossinot et al. [11] found
that the proportion of participants who increased their consumption doubles the proportion of those who decreased
it. Rolland et al. [28] reported more increases in addiction-related habits than decreases. More specifically, 35.6% of
the population augmented tobacco use, from which 26.72% declared having moderately augmentation; and 8.92%
declared an augmentation in a difficult-to-control manner.

To evaluate nicotine dependence with cravings, correlations between the Fagerstöm test and the French version
of the Tobacco Craving Questionnaire (FTQ12) are presented in Table 4. There are no significant differences before
the lockdown on nicotine dependence and tobacco craving (p=0.094). After the lockdown, significantly (p<0.001)
higher tobacco craving scores (FTQ12) are observed formoderately nicotine-dependent individuals (mean = 46.68, SD
(13.02)) compared to non-dependent individuals on nicotine (mean= 36.88 SD(10.32)). This implies a strong relation
between a higher tobacco craving and increased scores on Fagerstöm test on hospital employees as a negative impact
of the lockdown on tobacco use.
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3.2.1 | Lockdown impact on psychological distress values
The results in Table 6 show significant negative effects for all the distress values on hospital workers after the lockdown
(p<0.001). The respondents reported having a lower quality of sleep, a higher stress, irritability, sadness and also a
loss of motivation.

Table 5 compares tobacco consumers and non-consumers with the psychological distress values. Tobacco con-
sumers face a worse quality of sleep (mean = 2.47;SD =1.38; and p<0.003), sadness (mean = 2.14; SD =1.55; and
p<0.001), irritability (mean = 2.64; SD =1.43; and p<0.009) and went through a loss of motivation (mean = 2.77; SD
=1.42; and p<0.005) compared to non-tobacco consumers.

3.2.2 | Lockdown impact on physical activity
In Table 7, the results showed a decrease in physical activity since the beginning of the lockdown. Those who were
having less than 30 minutes of physical activity per day did not have a significant change after the lockdown. About
a third of the population (33%) reported reduced exercise time since the COVID-19 lockdown. The population that
did not practice any physical activity increased from 23.5% to 38% after the lockdown.

In Table 8, correlations between physical activities and psychological distress values are presented. Since the
lockdown, hospital workers reported poorer quality of sleep (mean = -1.00; SD =1.45; and p<0.001), more stress
(mean = 0.67; SD =1,46; and p<0.020), loss of motivation (mean = -0.84; standard deviation =1.37; and p<0.001) and
irritability (mean = 0.82; SD =1.40; and p<0.001). This implies a significant dependence between a reduced physical
activity and worsening psychological values as previous studies showed [11, 29].

Table 9 shows a significant negative association between tobacco consumers and physical activity. Tobacco users
exercise less than non-users. For instance, before the lockdown, the population of smokers that do not practice any
physical activity was 40.7%, whereas the nonsmoking counterpart was 19%. After the lockdown, these populations
increased to 51% and 34.5%, respectively.

Given the psychological distress responses to COVID-19 lockdown shown before and the demonstrated benefits
of physical activity over behavioural distress [30], further strategies to promote physical activity for hospital employees
are required.

3.3 | Multivariate analysis
Table 10 shows the results of the adjusted OR of some independent variables with tobacco consumers. The profile
that was identified to be the most at risk of increasing tobacco use corresponds to the population that satisfies the
following criteria: (a) living alone (aOR 1.77, 95% CI (1.18-2.65) and p<0.005); (b) experiencing increased sadness
(aOR 1.23, 95% CI (1.08-1.41) and p<0.002); (c) experiencing loss of motivation (aOR 0.86, 95% CI (0.74-1.00) and
p<0.043); (d ) receiving a lower income (aOR 1.69, 95%CI (1.04-2.70) and p<0.031); (e) consuming alcohol (aOR 3.12,
95% CI (1.92-5.05) and p<0.001); and (f ) reducing physical activity (aOR 0.25, 95% CI (0.14-0.42) and p<0.001).

4 | DISCUSSION
The present research examined the association between the first COVID-19 lockdown and the change in health be-
havior of hospital workers. The overarching conclusion is that the lockdown and the associated restrictive measures
had a negative effect on this population. All aspects of psychological distress (sleep, sadness, motivation, irritability
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and stress) were significantly associated with changes in health behaviors (tobacco use and physical activity).

One of the main conclusion of this work is that living alone is a major risk factor for mental health issues and
increased tobacco use. Similar results were found in other studies in the general french population. Rolland et al. [28]
identified that being a female; not having a partner; being professionally active; and having a relatively low level of
education are conditions associated with higher risk for increasing tobacco use. Rossinot et al. [11] described living
alone as a strong risk factor for diet, sleep, physical activity, and tobacco consumption. In other countries, living
alone has statistically strong significance with increased smoking during the lockdown. In Australia, Stanton et al.
[12] showed that those who were not in a relationship had significantly higher depression, anxiety and stress scores
compared to other categories of relationship status.

An interesting observation from the data obtained during this research is that participants that reported tobacco
use, also reported lower scores in sleep quality and motivation; and higher scores in sadness and irritability. Similar
observations have been reported in studies concerning the association between health-related behaviors and psy-
chological distress factors. During the lockdown in France, Rossinot et al. [11] reported that deterioration on mental
health (symptoms of anxiety, depression, or irritability) translates into worsening most behavioral indicators (tobacco
and alcohol consumption, physical activity and sleep). These results are in concordance with the findings of the CO-
CONEL [14] and the COVIPREV studies [13]. This observation has been made in the general population of other
countries [12, 31, 32, 33].

It is important to highlight that the number of cigarettes smoked per day heavily increased withing the sampled
population. This is justified by higher Fagerstöm scores in our survey. In the general population in Belgium [34], the
odds of increasing tobacco use has doubled. In Poland Sidor et al. conducted an online survey among 1097 adults
during the lockdown showing that 45.2% of smokers had augmented their tobacco consumption [35]. In the China,
Sun et al. [36] led an online survey among 6.416 adults and found that 20% of regular smokers had increased their
tobacco use and 25.3% of ex-smokers had relapsed.

Another observation is that hospital staff decreased their physical activity during the lockdown. This decreasewas
more significant for tobacco users. One explanation is that during health crisis, hospital workers endure longerworking
schedules and increased tensions due to important responsibilities [9]. This observation concurs with previous studies
[12, 29] on general populations.

The above discussion highlights the behavioral response of hospital workers in times of stress and may, therefore,
be valuable for providing the appropriate care and preventive actions in case of similar future events. This might
include screenings for mental health problems, substance abuse, psychoeducation, and psychosocial support. Other
alternatives include adaptation strategies and resilience capacities based on physical activities, sleep management,
substance use control, increase motivation, integrate behavior change techniques, coaching, mindfullness groups,
and counseling services on mental health.

4.1 | Limitation and research perspective
This survey is based on participants’ self-assessment on different parameters. The data analysis takes into account the
subjectivity of these evaluations. More specifically, this survey aimed to capture participants’ perceptions, feelings,
and views on the impact of the COVID-19 pandemic and the associated lockdown. From this perspective, answers
are assumed to be correct. The case in which correctness is not the main assumption is studied in [37].

The population was composed by a majority of women. Nevertheless, this is in agreement with the women
population working in the University Hospital of Nice (74% in 2019) and the fact that women respond more often
than men to surveys is a well-known phenomenon. Therefore, this bias is not specific to this survey. The rate of
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tobacco smokers in our study (20,7%) was close to that observed in the general french population (24% in 2019) [19].

A limitation of this work is that the data encompasses only the first phase of the lockdown, and thus, long-term
behaviors might not be accounted on this study.

Decision-making actions aiming to help hospital workers’ healthmight benefit from tools capable of providing real-
timemonitoring. For instance, artificial intelligence can be used to gather data and guide adapted interventions aiming
to anticipate negative effects. We believe that the results of our survey could help health systems and policymakers
to better manage new waves of the pandemic, and the post-COVID-19 period.

4.2 | Conclusion
In conclusion, our data suggests that negative changes in health behaviors are associated with increased psychological
distress in hospital workers during the COVID-19 lockdown. Tobacco consumers are having increased psychological
distress than their non-consuming counterparts. Health promotion strategies aimed at embracing or preserving posi-
tive health behaviors should go towards reducing critical and chronic increases in psychological distress during these
unparalleled times. Ongoing assessment of the impact of lockdown and social distancing on health behaviors is needed
to shape targeted health promotion strategies.

5 | COMPARISON WITH PRIOR WORK
To our knowledge, no previous study has assessed the impact of a national COVID-19 containment measure on psy-
chological distress values, physical activity and substance use on hospital workers. This work provides the first data
analysis in this population.
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n %
Gender
Female 564 80.3
Male 138 19.7
Age
18 to 30 years 107 15.2
31 to 40 years 204 29.1
41 to 50 years 196 27.9
51 to 65 years 188 26.8
65 years and more 7 1.0
Living with a partner
No 254 36.2
Yes 448 63.8
Dwelling place
Apartment 483 68.8
House 219 31.2
Change of dwelling during lockdown
No 671 95.6
Yes 31 4.4
Decreased income
No 573 81.6
Yes 31 18.4
Tobacco consumption
No 557 79.3
Yes 145 20.7
Alcohol consumption
No 589 83.9
Yes 113 16.1

TABLE 1 Participants’ characteristics
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n %
Cardiovascular disease
No 655 93.3
Yes 47 6.7
Depression
No 671 95.6
Yes 31 4.4
Chronic inflammatory disease
No 664 94.6
Yes 38 5.4
Obesity
No 649 92.5
Yes 53 7.5
Pregnancy
No 683 97.3
Yes 19 2.7
Immunosuppression:
Cancer, high dose of corticosteroid therapy, transplant, HIV
No 686 97.7
Yes 16 2.3
Chronic respiratory disease
No 668 95.2
Yes 34 4.8

TABLE 2 Participants’ medical history increasing complication of COVID-19

n %
Fagerström test before the lockdown
Not addicted to nicotine 63 48.8
Weakly dependent to nicotine 37 28.7
Moderately dependent to nicotine 24 18.6
Strongly or very heavily dependent on nicotine 5 3.9
Fagerström test since the lockdown
Not addicted to nicotine 54 41.9
Weakly dependent to nicotine 29 22.5
Moderately dependent to nicotine 32 24.8
Strongly or very heavily dependent on nicotine 14 10.9
Increased Fagerstöm score 30 24.4
No change in Fagerstöm score 88 71.5
Lower Fagerstöm score 5 4.1

TABLE 3 Impact of Fagerstöm Test related to the lockdown
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FTQ12
Mean SD p-value

Fagerström test before the lockdown 0.094
Not addicted to nicotine 39.27 12.57
Weakly dependent to nicotine 42.35 13.34
Moderately dependent to nicotine 42.76 12.61
Strongly dependent on nicotine 53.60 14.72
Fagerström test since the lockdown <0.001
Not addicted to nicotine 36.88 10.32
Weakly dependent to nicotine 38.30 11.70
Moderately dependent to nicotine 46.68 13.02
Strongly or very heavily dependent on nicotine 56.85 10.81

<0.001
Increased Fagerstöm score 50.33 12.23
No change in Fagerstöm score 39.08 11.78
Lower Fagerstöm score 36.25 11.59

TABLE 4 Correlation between Fagerstöm Test and FTQ12 related to the lockdown

No Tobacco Tobacco
(n = 557) (n = 145)

mean SD mean SD p-value
Sleep
Before 3.55 1.11 3.41 1.16 0.134
During 2.86 1.39 2.47 1.38 0.003
Difference -0.71 1.36 -0.94 1.51 0.074
Stress
Before 2.20 1.27 2.36 1.27 0.175
During 2.73 1.41 2.96 1.41 0.076
Difference 0.53 1.44 0.60 1.45 0.592
Sadness
Before 1.04 1.21 1.23 1.29 0.105
During 1.60 1.44 2.14 1.55 <0.001
Difference 0.56 1.25 0.92 1.38 0.003
Motivation
Before 3.68 1.04 3.62 1.12 0.521
During 3.13 1.32 2.77 1.42 0.005
Difference -0.56 1.23 -0.85 1.38 0.014
Irritability
Before 1.81 1.28 1.97 1.21 0.160
During 2.30 1,38 2,64 1,43 0.009
Difference 0,50 1,43 0,67 1,37 0,194

TABLE 5 Impact of the lockdown on psychological distress values for tobacco users
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mean SD
Sleep
Before 3,53 1,12
During 2,78 1,40
Difference -0,75 1,40
Stress
Before 2,23 1,27
During 2,77 1,41
Difference 0,54 1,44
Sadness
Before 1.08 1,23
During 1,71 1,48
Difference 0,63 1,28
Motivation
Before 3,67 1.06
During 3.05 1,35
Difference -0,62 1,27
Irritability
Before 1,84 1,27
During 2,37 1,40
Difference 0,53 1,42

TABLE 6 Impact of the lockdown on psychological distress values

n %
Physical activity before the lockdown
<30minutes a day 256 36,5
30 to 60 minutes a day 208 29.6
>1 hour a day 73 10,4
Don’t do any physical activity 165 23.5
Physical activity since the lockdown
<30minutes a day 260 37.0
30 to 60 minutes a day 133 18.9
>1 hour a day 42 6.0
Don’t do any physical activity 267 38.0
Increased physical activity 7 11.0
No change in physical activity 393 56.0
Decreased physical activity 232 33.0

TABLE 7 Impact of the lockdown on physical activity

51



14 Mounir et al.

Physical activity since the lockdown
Increase No change Decrease
(n = 77) (n = 393) (n = 232)

Increase (n=77) / No change (n=393) / Decrease (n=232)
mean SD mean SD mean SD p-value

Sleep
Before 3,35 1.01 3,55 1.04 3,56 1.00 0,325
During 3.00 1,36 2,84 1,40 2,56 1,37 0.006
Difference -0,25 1,64 -0,71 1,27 -1.00 1,45 <0.001
Stress
Before 2,34 1.07 2,19 1,25 2,26 1,34 0,584
During 2,48 1,46 2,74 1,42 2,94 1,37 0.036
Difference 0.14 1,63 0,54 1,38 0,67 1,46 <0.020
Sadness
Before 1.03 1.19 1.08 1,20 1.10 1,30 0,889
During 1,58 1,50 1,65 1,44 1,86 1,53 0.179
Difference 0,56 1,38 0,58 1,25 0,75 1,31 0,216
Motivation
Before 3,29 1,23 3,66 1.07 3,81 0,94 0.001
During 3.08 1,29 3.16 1,36 2,87 1,35 0.037
Difference -0,21 1,25 -0,50 1.17 -0,94 1,37 <0.001
Irritability
Before 1,90 1,27 1,86 1,26 1,79 1,29 0,732
During 2.12 1,39 2,28 1,39 2,61 1,38 0.005
Difference 0,22 1,64 0,42 1,35 0,82 1,40 <0.001

TABLE 8 Impact of the lockdown on psychological distress values for tobacco users

No Tobacco Tobacco
n = 557 n = 145

n % n % p-value
Physical activity before the lockdown 0.001
Don’t do any physical activity 106 19.0 59 40,7
<30minutes a day 208 37,3 48 33.1
30 to 60 minutes a day 181 32,5 27 18,6
30 to 60 minutes a day 62 11.1 11 7,6
Physical activity since the lockdown 0.001
Don’t do any physical activity 192 34,5 75 51,7
<30minutes a day 213 38,2 47 32,4
30 to 60 minutes a day 117 21.0 16 11.0
30 to 60 minutes a day 35 6,3 7 4,8
Change in physical activity 0.020
Increased 64 11,5 13 9.0
No change 297 53,3 96 66,2
Decreased 196 35.2 36 24,8

TABLE 9 Impact of the lockdown on psychological distress values for tobacco users
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OR adj [IC 95 %] p-value
Sadness During 1,23 [1.08 ; 1,41] 0.002
Motivation During 0,86 [0,74 ; 1.00] 0.043
Living alone 1,77 [1.18 ; 2,65] 0.005
Physical activity before the lockdown
<30minutes a day 0,36 [0,22 ; 0,58] <0.001
30 to 60 minutes a day 0,22 [[0.10 ; 0,45] <0.001
>1 hour a day 0,25 [0.14 ; 0,42] <0.001
Having a lower income 1,69 [1.04 ; 2,70] <0.031
Consuming alcohol 3.12 [1,92 ; 5.05] <0.001

TABLE 10 Multivariate analysis on increasing the tobacco use related to the lockdown
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7 Annexe

7.1 Questionnaire utilisé lors de l’enquête extrait de GoogleForms.

54



4/7/2021
EWXdH C

RYLd-19 SRXU OH SHUVRQQHO KRVSLWaOLHU - C
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V/d/1WdKE7N
PTOO0Q1LB

]-3LTVO
U

R
Q

RTT]K
Uc87L98dFFQ4M

/HdLW
1/17

1.

M
ark onl] one oZal.

Fem
m

e

H
om

m
e

Eopde C
ouidå�¡ iopl le ielmonnel

homiioaliel å C
on�nem

eno eo C
onmcience

de moi
D

ans le contexte de la pandæm
ie C

ovid-19, cette enquçte a pour but d�ævaluer l�im
pact du 

confinem
ent sur nos quotidiens.  

C
e questionnaire est ouvert Þ tout personnel hospitalier adulte. 

C
ette ætude est ræalisæe par les professionnels du C

H
U de N

ice. 
C

es donnæes seront traitæes de m
aniåre anon]m

e et les ræsultats seront anal]sæs pour 
ælaborer de m

eilleures stratægies d'aide et de prise en charge. 

C
ela vous prendra m

oins de 10 m
inutes. 

M
erci du tem

ps que vous consacrere^ Þ cette enquçte. 

I.M
O

UN
IR 

R.DAVID
 

F.C
H

ERIKH
 

J-H
.PLA

N
C

H
A

RD
 

*Required

Eoem uopm Ï Ó
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2.

M
ark onl] one oZal.

18 Þ 30ans

31 Þ 40ans

41 Þ 50ans

51 Þ 65ans

65 ans et plus

3.

O
ther:

Tick all that appl].

Au C
entre H

ospitalier Universitaire de N
ice

Au C
entre H

ospitalier Sainte M
arie de N

ice

En clinique privæe

Q
pel âge aue{ uopm Ï Ó

A
copellem

eno uopm ewelce{Ê Ó
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4.

M
ark onl] one oZal.

O
ther:

Profession adm
inistrative

Ingænieur hospitalier

M
edecin gænæraliste

M
ædecin spæcialiste

Interne en m
ædecine

Etudiant en m
ædecine

Pharm
acien(ne)

Profession param
ædicale

Profession m
ædico-technique

A
ssistant de service social

A
gent d'entretien

Profession logistiques et techniques

5.

M
ark onl] one oZal.

O
ther:

M
aison individuelle

A
ppartem

ent

Logem
ent social

C
ham

bre

Q
pel emo uoole colim de m

éoiel Ï Ó

Vopm habioe{ Ï Ó
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6.

O
ther:

Tick all that appl].

Seul(e)

Avec votre conjoint(e)

Avec un ou des enfants

Avec un autre adulte qui n�est pas votre conjoint

Avec un ou des anim
aux de com

pagnie

7.

O
ther:

Tick all that appl].

Je suis en bonne santæ

C
ardiovasculaire: h]pertension artærielle, accident vasculaire cæræbral, insuffisance

cardiaque...

Pathologie respiratoire chronique

Pathologie rænale chronique

D
iabåte

O
bæsitæ

D
æpression

Im
m

unodepression: C
ancer, forte dose de corticothærapie, greffe, VIH

...

M
aladie inflam

m
atoire chronique: m

aladie rhum
atism

ale, m
aladie de C

rohn...

G
rossesse

A
uano le débpo d

p confinem
enoÊ

Vopm uiue{ Ê Ó

A
ue{ uopm dem anoécédenom m

éd
icapw Ï Ó
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8.

M
ark onl] one oZal per ro[

.

9.

M
ark onl] one oZal per ro[

.

A
uano le débpo d

p confinem
enoÉ com

m
eno kpalifie{åuopm mpl pne échelle de �

 ßb
amà à

� ßéleuéàÊ Ó

0
1

2
3

4
5

Votre qualitæ de som
m

eil:

Votre niveau de stress:

Votre niveau de tristesse:

Votre m
otivation:

Votre niveau d'irritabilitæ:

Votre qualitæ de som
m

eil:

Votre niveau de stress:

Votre niveau de tristesse:

Votre m
otivation:

Votre niveau d'irritabilitæ:

D
eipim le confinem

enoÉ com
m

eno kpalifie{åuopm mpl pne échelle de �
 ßb

amà à �
ßéleuéà Ó

0
1

2
3

4
5

Votre qualitæ de som
m

eil:

Votre niveau de stress:

Votre niveau de tristesse:

Votre m
otivation

Votre niveau d'irritabilitæ:

Votre qualitæ de som
m

eil:

Votre niveau de stress:

Votre niveau de tristesse:

Votre m
otivation

Votre niveau d'irritabilitæ:
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10.

M
ark onl] one oZal per ro[

.

11.

O
ther:

Tick all that appl].

Tabac

A
lcool

C
annabis

C
ocaine

Je ne consom
m

e pas

C
oncelnano uoole conmom

m
aoion de

oab
ac

N
e pas ræpondre si vous ne consom

m
e^ pas de 

tabac

12.

Tick all that appl].

Plaoikpe{ uopm pne acoiuioé ihxmikpe Ï Ó

Je ne fais aucune
activitæ ph]sique

<30m
inutes

par jour
30 Þ 60 m

inutes
par jour

>1heure
par jour

Avant le
confinem

ent:

D
epuis le

confinem
ent:

Avant le
confinem

ent:

D
epuis le

confinem
ent:

A
uano le confinem

enoÉ conmom
m

ie{åuopm de m
anièle légplièleÊ Ó

C
om

bien de oem
im ailèm uoole léueil fpm

e{ uopm uoole ilem
ièle cigaleooe Ï

Avant le confinem
ent:

D
epuis le confinem

ent:

D
ans les 5 prem

iåres m
inutes

Entre 6 et 30 m
inutes

Entre 31 et 60 m
inutes

A
prås 60 m

inutes

D
ans les 5 prem

iåres m
inutes

Entre 6 et 30 m
inutes

Entre 31 et 60 m
inutes

A
prås 60 m

inutes
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13.

Tick all that appl].

14.

Tick all that appl].

15.

Tick all that appl].

A
 kpelle cigaleooe lenoncelie{ uopm ilpm d

ifficilem
enoÏ

Avant le confinem
ent

D
epuis le confinem

ent

La prem
iåre du m

atin

N
'im

porte quelle autre

La prem
iåre du m

atin

N
'im

porte quelle autre

C
om

bien de cigaleooem fpm
e{åuopm ial jopl en m

oxenne Ï

Avant le confinem
ent

D
epuis le confinem

ent

10 ou m
oins

11 Þ 20

21 Þ 30

31 ou plus

10 ou m
oins

11 Þ 20

21 Þ 30

31 ou plus

Tlopue{åuopm d
ifficile de uopm abmoenil de fpm

el danm lem end
loiom ot cela emo

inoeld
io ßcinéÉ biblioohèkpemÈÈÈàÏ

Avant le confinem
ent

D
epuis le confinem

ent

O
ui

N
on

O
ui

N
on
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16.

Tick all that appl].

17.

Tick all that appl].

Fpm
e{åuopm à pn lxohm

e ilpm mopoenp le m
aoin kpe lïailèmåm

id
i Ï

Avant le confinem
ent

D
epuis le confinem

ent

O
ui

N
on

O
ui

N
on

Fpm
e{åuopm lolmkpe uopm êoem m

aladeÏ ßap ioino de deuoil lemoel ap lio ilemkpe
oopoe la joplnéeà

Avant le confinem
ent

D
epuis le confinem

ent

O
ui

N
on

O
ui

N
on
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18.

M
ark onl] one oZal per ro[

.

Q
pe d

ilie{åuopm Ï

1 - Pas
du tout

d'accord
2

3
4

5
6

7 - Tout
Þ fait

d'accord

Une cigarette
m

aintenant
n�aurait pas un
bon goõt.

S�il ] avait une
cigarette ici,
devant m

oi, il
serait trås
difficile de ne
pas la fum

er.

Si je fum
ais

m
aintenant, je

pourrais
ræflæchir plus
clairem

ent.

Fum
er une

cigarette ne
serait pas
agræable.

Je ferais
n�im

porte quoi
pour une
cigarette lÞ
m

aintenant.

Je m
e sentirais

m
oins fatiguæ(e)

si je fum
ais lÞ,

tout de suite.

Je fum
erais dås

que j�en aurai
l�occasion.

Je ne serais pas
capable de

Une cigarette
m

aintenant
n�aurait pas un
bon goõt.

S�il ] avait une
cigarette ici,
devant m

oi, il
serait trås
difficile de ne
pas la fum

er.

Si je fum
ais

m
aintenant, je

pourrais
ræflæchir plus
clairem

ent.

Fum
er une

cigarette ne
serait pas
agræable.

Je ferais
n�im

porte quoi
pour une
cigarette lÞ
m

aintenant.

Je m
e sentirais

m
oins fatiguæ(e)

si je fum
ais lÞ,

tout de suite.

Je fum
erais dås

que j�en aurai
l�occasion.

Je ne serais pas
capable de
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D
eipim le débpo d

p confinem
eno Ê

19.

M
ark onl] one oZal.

O
ui

N
on

contrðler
com

bien je
fum

erais si
j�avais des
cigarettes.

Si j�avais une
cigarette
allum

æe en
m

ain, je ne la
fum

erais
probablem

ent
pas.

Si je fum
ais, je

m
e sentirais

m
oins

dæprim
æ(e).

Il m
e serait

facile de laisser
passer
l�occasion de
fum

er.

Je pourrais
m

ieux m
aitriser

les choses si je
pouvais fum

er
m

aintenant.

contrðler
com

bien je
fum

erais si
j�avais des
cigarettes.

Si j�avais une
cigarette
allum

æe en
m

ain, je ne la
fum

erais
probablem

ent
pas.

Si je fum
ais, je

m
e sentirais

m
oins

dæprim
æ(e).

Il m
e serait

facile de laisser
passer
l�occasion de
fum

er.

Je pourrais
m

ieux m
aitriser

les choses si je
pouvais fum

er
m

aintenant.

A
ue{ uopm changé de liep d

õhabioaoion Ï Ó
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20.

M
ark onl] one oZal.

O
ther:

D
ans votre ræsidence principale

D
ans votre ræsidence secondaire

D
ans un logem

ent prçtæ

D
ans un logem

ent tem
poraire m

is Þ disposition dans le cadre de votre travail

Vous ave^ dæm
ænagæ pour vous rapprocher de votre fam

ille

21.

O
ther:

Tick all that appl].

A
rrçt de travail

C
onfinæ au dom

icile

Tælætravail

Vous continue^ Þ vous rendre Þ votre travail

C
hðm

age partiel

C
hðm

age

22.

M
ark onl] one oZal.

O
ui

N
on

Si opiÉ êoem uopm acopellem
eno Ê

Eoem uopm acopellem
eno Ê Ó

Le confinem
eno a o il enolainé pne b

aimme de uom leuenpm financielmÏ Ó
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23.

Tick all that appl].

C
oncelnano la ileine conmcience

24.

M
ark onl] one oZal.

O
ui

N
on

25.

M
ark onl] one oZal.

O
ui

N
on

D
eipim le débpo d

p confinem
enoÉ uoole conmom

m
aoion Ê

D
e tabac

D
'alcool

D
e cannabis

Est identique

A
 dim

inuæ

A
 augm

entæ

Vous ave^ arrçtæ de consom
m

er

Vous n'en consom
m

e^ pas

Est identique

A
 dim

inuæ

A
 augm

entæ

Vous ave^ arrçtæ de consom
m

er

Vous n'en consom
m

e^ pas

U
oilime{åuopm dem mm

aloihonem op oableooem légplièlem
enoÏ Ó

Sophaioelie{åuopm léd
pile op allêoel uoole conmom

m
aoion de oab

ac Ï
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26.

M
ark onl] one oZal.

Vous ne save^ pas ce que c�est

Vous en pratique^ dæjÞ

Vous serie^ intæressæ(e) Þ en savoir plus

C
ela ne vous intæresse pas

27.

M
ark onl] one oZal.

O
ui

N
on

Palm
i lem aiilochem ohélaiepoikpe ewimoanoem en manoéÉ la m

éd
ioaoion ileine

conmcience a éoé bien déclioeÈ A
 iloiom de la m

éd
ioaoion ileine conmcienceÊ Ó

Selie{ uopm inoélemméßeà ial léd
pile uoole conmom

m
aoion de oab

ac uia pne m
éohode

ihxmioålelawanoe oxie m
éd

ioaoion ileine conmcience Ï
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28.

M
ark onl] one oZal per ro[

.

C
oncelnano uoole ileine conmcience Ê Ó

Presque
toujours

Trås
fræquem

m
ent

A
sse^

fræquem
m

ent
A

sse^
rarem

ent
Trås

rarem
ent

Presque
jam

ais

Vous arrive t-il
d�æprouver une
æm

otion et de
ne pas en
prendre
conscience
avant un
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8 SERMENT D’HIPPOCRATE

“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de

l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulné-

rables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je

ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas in-

fluencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les

mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai

rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au

mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que

je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.”
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9 RESUME

Ce travail de recherche basé sur un recueil de données lors de la pandémie COVID-19 et du

confinement national, a pour objectif d’examiner les associations entre la détresse psychologique

et la consommation de tabac chez le personnel hospitalier Niçois.

A l’aide d’un questionnaire anonyme en ligne adressé au personnel hospitalier par mél entre le

18 Mai et le 06 Juin 2020, la motivation, l’irritabilité, le stress, l’activité physique, le sommeil, la

consommation d’alcool et de tabac ont été mesurés. 702 réponses (80,3% de femmes) ont été

récoltées dont 93% provenant du CHU de Nice, et 7% de l’hôpital psychiatrique Saint de Marie de

Nice.

Des résultats significatifs de baisse de motivation, augmentation de tristesse et irritabilité sont re-

trouvés chez les fumeurs. 20.7% des hospitaliers consomment du tabac et 26% des fumeurs y

associent un usage d’alcool. Un effet direct de la crise sanitaire est l’augmentation du score de

Fagerström pour 24% des fumeurs. La population avec une forte dépendance à la nicotine a aug-

menté de 3,9% à 10,9% depuis le confinement. De plus, 33% des fumeurs ont arrêté leur activité

physique lors du confinement.

Par ailleurs, les travailleurs hospitaliers qui étaient plus susceptibles de consommer du tabac pen-

dant le confinement lié à la pandémie COVID-19 sont associés à une tristesse croissante (OR =

1.23, p <0.002), à une perte de motivation (OR = 0.86, p<0.043), à une consommation d’alcool

(OR = 3.12, p<0.001), un revenu inférieur (OR = 1.69, p<0.031), vivant seul (OR = 1.77, p<0.005)

et faisant moins d’activité physique (p<0.001).

Face à cette pandémie, des stratégies de promotion de la santé visant à adopter ou maintenir des

comportements positifs liés à la santé devraient être utilisées pour faire face à l’augmentation de

la consommation de tabac et la détresse psychologique des hospitaliers.
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