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Premiére partie
Manuscrit en francais

Adresse pour correspondance : Mounir I1zza, Service d’Addictologie, Hopital Archet, CHU de Nice,

151 Route de Saint-Antoine, 06200 Nice; Tel : 04 92 03 21 57 ; Email : mounir.i@chu-nice.fr

Relecture : IM,RD,FC

Collecte des data a été obtenue par : IM

Approbation éthique et consentement a participer : L’étude a été menée conformément a la Décla-

ration d’Helsinki. Selon la loi frangaise, aucun consentement n’était requis puisque cette étude est
basée sur une base de données anonyme. Nous avons vérifié la déclaration STROBE lors de la

rédaction du document (48).
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1 Liste des abréviations

RGPD : Réglement général sur la protection des données

SRAS : syndrome respiratoire aigu sévere

OMS : Organisation mondiale de la santé

EPI : équipement de protection individuelle

ET : Ecart type

2 Introduction

En mars 2020, 'OMS a déclaré que la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) était une pandé-
mie, 'une des tragédies mondiales les plus dramatiques du XXle siécle. 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 a travers des perspectives différentes.
Les individus sont souvent sujets a 'anxiété, au stress, a la dépression, a la solitude, a I'insécurité,
ala confusion et a 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 a 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 I'épidémie de SRAS en 2003, dont les répercussions
se poursuivent méme des années apreés I'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 symptémes d’abus d’alcool et de dépen-
dance ont été signalés jusqu’a trois ans plus tard. Cette population a auto-déclaré I'abus d’alcool
comme une stratégie d’adaptation et a été trouvée significativement liée a I'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, I'impact psychologique du COVID-19 s’est tra-
duit par des réactions d’anxiété séveres 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 symptémes 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 I'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, I'impact de ces mesures préventives sur le personnel hospitalier est difficile a
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 a long terme sur le personnel hospitalier (2). Ces effets de dé-
tresse psychologique ont tendance a 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, I'étude COVIPREV (13), menée par I'agence nationale de santé publique;
et 'étude COCONEL (14), menée par I'lFOP, 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 thése selon laquelle I'ag-
gravation de la santé mentale joue un rdle central dans I'apparition d’habitudes de vie néfastes,
telles que I'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 contréle 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, I'anxiété ou le trouble bipolaire (10); et les personnes atteintes de
troubles liés a 'usage de substances. Avec 'adoption des restrictions de mobilité et de l'isolement
social, les lieux habituels favorisant I'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 ceuvre a I'échelle na-

tionale. En 2019, 30,4 % des Francgais agés de 18 a 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 '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 enquéte 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 premiére mise en place d’'un confinement lié¢ a la
pandémie Covid-19 en France. Nous avons utilisé le formulaire “Google Forms” comme plateforme
pour cette enquéte 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 I'hdpital psychiatrique Sainte Marie de
Nice. Les personnes agées de plus de 18 ans et travaillant dans ces hépitaux pendant les mesures
de confinement COVID-19 ont été invitées a remplir le questionnaire en ligne. |l n’y avait pas de
criteres d’exclusion formels. L’enquéte était anonyme et la vie privée de tous les participants a
été respectée, selon les recommandations frangaises du RGPD. Nous n’avons pas mené d’étude
interventionnelle, il n’y avait donc pas besoin de consentement éthique selon les lois frangaises
(20).

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

3.2 Mesures

Les données ont été collectées via une enquéte divisée en quatre parties. Le questionnaire a
été rédigé uniquement en frangais.

La premiére partie vise a collecter des informations sur le sexe, I'age, 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 a la COVID-19 (21).

La deuxiéme partie rassemble des informations sur la consommation de substances et I'acti-

vité physique. Cette partie recueille également des données d’auto-évaluation sur les valeurs de
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détresse psychologique (sommeil, tristesse, irritabilité, motivation, stress) avant et aprés le confi-
nement sur une échelle de zéro a cing. Zéro et cing représentent réspectivement les scores les
plus bas et les plus élevés en matiére de tristesse, d’irritabilité, de stress et de motivation. En ce
qui concerne la qualité du sommeil, zéro et cinqg représentent respectivement la pire et la meilleure
qualité de sommeil.

La troisiéme partie se concentre sur la consommation de tabac avec un test Fagerstrom pour
évaluer la dépendance a la nicotine (FTND) et la Version Francaise 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 I'abstinence. Le test de Fagerstrom est un instrument standard a de six items pour évaluer
l'intensité d’'une dépendance physique a la nicotine avec un score total variant de zéro a dix (23).
D’autre part, le FTCQ est un questionnaire en douze items congu pour évaluer le craving de tabac
en quatre axes : émotionnel, attente, compulsion et anticipation (24).

Dans la derniere section, nous avons demandé aux consommateurs de tabac s'ils étaient préts
a arréter de fumer et, dans I'affirmative, seraient-ils intéressés a réduire leur consommation de ta-
bac grace a une méthode physio-relaxante telle que la méditation de pleine conscience. L'enquéte
est conclue par une évaluation de I'échelle de sensibilisation a I'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 I'attention a 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-étre (25).

3.3 Analyses statistiques

Tous les participants (n = 702) ont été utilisés dans cette enquéte, a I'exception du test de
Fagerstrom qui ne concernait que les consommateurs de tabac (n = 145).

Les données ont été décrites a I'aide de la moyenne et de I'écart-type pour les variables quanti-
tatives, et de la fréquence et du pourcentage pour les variables qualitatives. Afin de tester I'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 a 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 modele final. Les intervalles de confiance a 95% ont été montrés.

Les analyses ont été réalisées a I'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 'ensemble de la population, 20,7 % consomment du
tabac et 16,1 % consomment de I'alcool. Le taux de consommation de tabac est inférieur a celui
observé dans la population frangaise (30,4 %) agée de 18 a 75 ans en 2019 mais plus proche
du tabagisme quotidien en France (24 %) (19). Dans cette enquéte, il est retrouvé un ratio de
consommation d’alcool également inférieur au ratio d’adultes francais 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 di 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 derniére enquéte
réalisée en 2017, 10 % de la population frangaise 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 hdpitaux. Selon le test de Fagerstdm, on peut conclure que la dépendance a
la nicotine a augmenté jusqu’'a 24 % apres le confinement. Le personnel hospitalier qui, avant
le confinement, n’était pas considéré comme dépendant ou faiblement dépendant a la nicotine
est devenu modérément ou fortement dépendant. Plus précisément, la population modérément

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

Sexe

Femme 564 80.3
Homme 138 19.7
Age

18 2 30 ans 107 15.2
31a40ans 204 2941
41a50ans 196 279
51a65ans 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 44
Baisse de revenu

Non 573 81.6
Oui 31 18.4
Consommation de tabac

Non 557 793
Oui 145 207
Consommation d’alcool

Non 589 83.9
Oui 113 161

Table 1 — Caractéristiques des participants.

passée de 3,9 % a 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 I'enquéte de I'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 I'ont diminuée. Rolland et al. (29) ont signalé plus d’augmentations des habitudes liées
a 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 maniére difficile a contréler.
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Maladie Cardiovasculaire

Non 655 93.3
Oui 47 6.7
Dépression

Non 671 95.6
Oui 31 44
Maladie inflammatoire chronique

Non 664 94.6
Oui 38 54
Obésité

Non 649 925
Oui 53 75
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 48

Table 2 — Antécédents médicaux lié a des complications plus importantes du COVID-19 dans notre

population.

Pour évaluer la dépendance a la nicotine et le craving, les corrélations entre le test de Fa-
gerstdm et la version frangaise 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 a la nicotine et craving tabac (p = 0,094). Apres 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 a 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 Fagerstdm sur le personnel

hospitalier en tant qu'impact négatif du confinement sur la consommation de tabac.
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Score de Fagerstrom avant le confinement

Non dépendant a la nicotine 63 48.8
Faiblement dépendant a la nicotine 37 287
Moyennement dépendant a la nicotine 24 186
Fortement dépendant a la nicotine 5 3.9

Score de Fagerstrom depuis le confinement

Non dépendant a la nicotine 54 419
Faiblement dépendant a la nicotine 29 225
Moyennement dépendant a la nicotine 32 2438
Fortement dépendant a la nicotine 14 10.9
Augmentation du score de Fagerstom 30 244

Pas de modification du score de Fagerstom 88 715

Baisse du score de Fagerstom 5 41

Table 3 — Impact du confinement sur le score Fagerstom.

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 aprés 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 a 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 I'activité physique

Dans le tableau 7, les résultats ont montré une diminution de 'activité physique depuis le début
du confinement. Ceux qui faisaient moins de 30 minutes d’activité physique par jour n’ont pas connu
de changement significatif aprés 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% a 38% apres 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 Fagerstrom avant le 0.094
confinement
Non dépendant a la nicotine 39.27 12.57
Faiblement dépendant a la nico- 42.35 13.34

tine

Moyennement dépendant a la 42.76 12.61
nicotine

Fortement dépendant a la nico- 53.60 14.72

tine

Score de Fagerstrom depuis < 0.001
le confinement

Non dépendant a la nicotine 36.88 10.32
Faiblement dépendant a la nico- 38.30 11.70

tine

Moyennement dépendant a la 46.68 13.02
nicotine

Fortement dépendant a la nico- 56.85 10.81

tine

< 0.001

Augmentation du score de Fa- 50.33 12.23
gerstom

Pas de modification du score 39.08 11.78

de Fagerstom

Baisse du score de Fagerstom 36.25 11.59

Table 4 — Correlation entre le score de Fagerstdom 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 1.39 247 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 1.44 214 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 1.32 277 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;etp < 0,020), une perte de motivation ( moyenne =-0,84 ; écarttype = 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 I'ont montré des études précédentes (11; 30).

Le tableau 9 montre une association négative significative entre les consommateurs de tabac
et I'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 %. Aprés le confinement, ces populations ont augmenté a 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 I'activité physique par rapport a la détresse
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comportementale (31), d’autres stratégies pour promouvoir I'activité physique sont nécessaires

chez le personnel hospitalier.

mean SD

Sommeil
Avant 353 1.12
Depuis 278 140
Différence -0.75 140
Stress
Avant 223 127
Depuis 277 141
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 3.05 135
Différence -0.62 1.27
Irritabilité
Avant 1.84 1.27
Depuis 237 140
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 a 60 minutes par jour 208 29.6
>1heure par jour 73 10.4
Ne fait aucune activité physique 165 235
Activité physique depuis le confinement

<30 minutes par jour 260 37.0
30 a 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 I'activité physique 393 56.0
Baisse de I'activité physique 232 33.0

Table 7 — Impact du confinement sur I’ activité physique
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Activité physique depuis le confinement

Augmentation  Pas de modification Baisse
(n="17T7) (n = 393) (n = 232)

mean SD mean SD mean SD p-value
Sommeil
Avant 3.35 1.01 3.55 1.04 356 1.00 0.325
Depuis 3.00 136 284 1.40 256 137  0.006
Différence  -0.25 1.64 -0.71 1.27 -1.00 1.45 <0.001
Stress
Avant 2.34 1.07 219 1.25 226 134 0.584
Depuis 248 146 274 1.42 294 137 0.036
Différence  0.14 163 0.54 1.38 067 146 <0.020
Tristesse
Avant 1.03 1.19 1.08 1.20 110 1.30 0.889
Depuis 1.58 1.50 1.65 1.44 186 1.53  0.179
Différence  0.56 138 0.58 1.25 075 1.31 0.216
Motivation
Avant 3.29 123 3.66 1.07 3.81 0.94 0.001
Depuis 3.08 129 3.16 1.36 287 135 0.037
Différence  -0.21 125 -0.50 1.17 -0.94 137 <0.001
Irritabilité
Avant 1.90 127 1.86 1.26 179 129 0.732
Depuis 212 139 228 1.39 2.61 1.38  0.005
Différence  0.22 164 042 1.35 082 140 <0.001

Table 8 — Impact du confinement sur I'activité physique et les éléments de détresse psychologique.

4.5 Analyse multivariée

Le tableau 10 montre les résultats de I'odd ratio ajusté de certaines variables indépendantes
dans la population de consommateurs de tabac. Le profil identifi€¢ comme étant le plus a risque
d’augmenter sa consommation de tabac correspondrait aux critéres suivants : (a) vivre seul (aOR
1,77,1C a 95 % (1,18-2,65) et p < 0,005); (b) éprouver une tristesse accrue (aOR 1,23, IC a 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 I'activité physique

(aOR 0,25, IC & 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 0.001
confinement
Ne fait aucune activité physique 106 19.0 59 40.7
<30 minutes par jour 208 37.3 48 33.1
30 a 60 minutes par jour 181 32.5 27 18.6
>1heure par jour 62 11.1 11 7.6
Activité physique depuis le 0.001
confinement
Ne fait aucune activité physique 192 34.5 75 51.7
<30 minutes par jour 213 38.2 47 324
30 a 60 minutes par jour 117 21.0 16 11.0
>1heure par jour 35 6.3 7 4.8
Modification de I'activité phy- 0.020
sique
Augmentation 64 11.5 13 9.0
Pas de modification 297 53.3 96 66.2
Baisse 196 35.2 36 248

Table 9 — Impact du confinement sur I'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 a 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 'augmentation de consommation de tabac pendant le confine-

ment.
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5 Discussion

La présente recherche a examiné I'association entre le premier confinement li¢ 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 a des changements dans les comportements liés a 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 'augmentation du consommation de
tabac. Des résultats similaires ont été trouvés dans d’autres études sur la population générale fran-
caise. Rolland et al. (29) a identifié comme conditions associées a un risque plus élevé d’augmenter
I'usage de tabac étant le sexe féminin; ne pas avoir de partenaire ; étre 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 I'alimentation, le sommeil, I'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 a 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 matiére 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
'association entre les comportements liés a 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 (symptdbmes 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 Fagerstom plus élevés dans
notre enquéte. 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 enquéte en ligne au-
pres 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
enquéte en ligne auprées 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 I'hdpital 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, étre utile pour fournir des soins appropriés et des
actions préventives en cas d’événements futurs similaires. Cela peut inclure des dépistages pour
les problémes 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 baseées sur les activités physiques, la gestion du sommeil, le contrdle de la consom-
mation de substances, 'augmentation de la motivation, I'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 enquéte est basée sur 'auto-évaluation des participants sur différents parameétres. L’ana-
lyse des données prend en compte la subjectivité de ces évaluations. Plus précisément, cette en-
quéte visait a capturer les perceptions, les sentiments et les points de vue des participants sur
'impact de la pandémie COVID-19 et le confinement associé. De ce point de vue, les réponses
sont supposées étre correctes. Le cas dans lequel I'exactitude n’est pas I’hypothése 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 enquétes est un phénoméne bien connu. Par conséquent, ce
biais n’est pas spécifique a cette enquéte.

De plus, le taux de consommateur de tabac dans notre étude (20,7 %) est proche de celui
observé dans la population frangaise générale (24 % en 2019) (19).

Une limite de ce travail est que les données ne couvrent que la premiére phase du confinement,
et par conséquent, les comportements a long terme pourraient ne pas étre pris en compte dans
cette étude.

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

Les actions décisionnelles visant a améliorer la santé des travailleurs hospitaliers pourraient
bénéficier d’outils capables d’assurer un suivi en temps réel. Par exemple, l'intelligence artificielle
peut étre utilisée pour collecter des données et guider des interventions adaptées visant a anticiper
les effets négatifs. Nous pensons que les résultats de notre enquéte pourraient aider les systémes
de santé et les décideurs a mieux gérer les nouvelles vagues de la pandémie et de la période

post-COVID-19.

5.2 Conclusion

En conclusion, nos données suggérent que les changements négatifs dans les comportements
de santé sont associés a 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 a adopter ou a préserver des comportements de santé positifs devraient viser a
réduire les augmentations critiques et chroniques de la détresse psychologique en ces temps sans
précédent. Une évaluation continue de I'impact du confinement et de la distanciation sociale sur
les comportements en matiére de santé est nécessaire pour élaborer des stratégies ciblées de

promotion de la santé.

6 Comparaison avec des travaux antérieurs

A notre connaissance, aucune étude antérieure n’a évalué impact d’'une mesure nationale

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

analyse de données dans cette population.
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Deuxiéme partie
Article en anglais

L’article ci-joint est en soumission et en attente de réponse de I'éditeur.
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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) associated with
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.

KEYWORDS
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 appropriate medical 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 on March 17 and ended on May 11, 2020. Unfortunately, the impact
of these preventive measures 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 COVIPREYV 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, from which 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, and motivation. 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 Fagerstrém 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 Fagerstrém 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

41



4 Mounir et al.

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
the University Hospital of Nice given that 74.11% female workers were registered in 2019. From the whole 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 Fagerstom 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 Fagerstom 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 for moderately 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 Fagerstom 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% Cl (1.08-1.41) and p<0.002); (¢) experiencing loss of motivation (aOR 0.86, 95% Cl (0.74-1.00) and
p<0.043); (d) receiving a lower income (aOR 1.69, 95% Cl (1.04-2.70) and p<0.031); (e) consuming alcohol (aOR 3.12,
95% Cl (1.92-5.05) and p<0.001); and (f) reducing physical activity (aOR 0.25, 95% Cl (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 Fagerstom 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 decrease was
more significant for tobacco users. One explanation is that during health crisis, hospital workers endure longer working
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’ health might benefit from tools capable of providing real-
time monitoring. 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 31 184
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 54
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 23
Chronic respiratory disease
No 668 95.2
Yes 34 4.8

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

n %

Fagerstrom 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
Fagerstrom test since the lockdown

Not addicted to nicotine 54 41.9
Weakly dependent to nicotine 29 225
Moderately dependent to nicotine 32 24.8
Strongly or very heavily dependent on nicotine 14 10.9
Increased Fagerstém score 30 244
No change in Fagerstom score 88 715
Lower Fagerstém score 5 4.1

TABLE 3 Impact of Fagerstom Test related to the lockdown
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Fagerstréom test before the lockdown
Not addicted to nicotine

Weakly dependent to nicotine
Moderately dependent to nicotine
Strongly dependent on nicotine
Fagerstrom test since the lockdown
Not addicted to nicotine

Weakly dependent to nicotine

Moderately dependent to nicotine

Strongly or very heavily dependent on nicotine

Increased Fagerstom score
No change in Fagerstom score

Lower Fagerstém score

Mean

39.27
42.35
42.76
53.60

36.88
38.30
46.68
56.85

50.33
39.08
36.25

FTQ12
SD

12.57
13.34
12.61
14.72

10.32
11.70
13.02
10.81

12.23
11.78
11.59

p-value

0.094

<0.001

<0.001

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

TABLE 5

Sleep
Before
During
Difference
Stress
Before
During
Difference
Sadness
Before
During
Difference
Motivation
Before
During
Difference
Irritability
Before
During

Difference

No Tobacco
(n = 557)
mean SD
3.55 111
2.86 1.39
-0.71 1.36
220 1.27
273 141
0.53 144
1.04 1.21
1.60 1.44
0.56 1.25
3.68 1.04
3.13 1.32
-0.56 1.23
1.81 1.28
2.30 1,38
0,50 1,43

Tobacco

(n = 145)
mean SD
3.41 1.16
247 1.38
-0.94 1.51
2.36 1.27
2.96 1.41
0.60 1.45
1.23 1.29
214 1.55
0.92 1.38
3.62 112
2.77 1.42
-0.85 1.38
1.97 121
2,64 1,43
0,67 1,37

p-value

0.134
0.003
0.074

0.175
0.076
0.592

0.105
<0.001
0.003

0.521
0.005
0.014

0.160
0.009
0,194

Impact of the lockdown on psychological distress values for tobacco users
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TABLE 6

TABLE 7

Sleep
Before
During
Difference
Stress
Before
During
Difference
Sadness
Before
During
Difference
Motivation
Before
During
Difference
Irritability
Before
During

Difference

Physical activity before the lockdown
<30minutes a day

30 to 60 minutes a day

>1 hour a day

Don’t do any physical activity
Physical activity since the lockdown
<30minutes a day

30 to 60 minutes a day

>1 hour a day

Don't do any physical activity
Increased physical activity

No change in physical activity

Decreased physical activity

Impact of the lockdown on physical activity

Impact of the lockdown on psychological distress values

51

mean

3,53
2,78
-0,75

2,23
277
0,54

1.08
1,71
0,63

3,67
3.05
-0,62

1,84
2,37
0,53

208
73
165

260
133
42
267

393
232

SD

1,12
1,40
1,40

1,27
1,41
1,44

1,23
1,48
1,28

1.06
1,35
1,27

1,27
1,40
1,42

%

36,5
29.6
10,4
235

37.0
18.9
6.0
38.0
11.0
56.0
33.0
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TABLE 8

TABLE 9

Increase

(n=177)

Physical activity since the lockdown

No change Decrease

(n = 393) (n =232)

Increase (n=77) / No change (n=393) / Decrease (n=232)

mean SD
Sleep
Before 3,35 1.01
During 3.00 1,36

Difference -0,25 1,64

Stress
Before 2,34 1.07
During 2,48 1,46

Difference 0.14 1,63

Sadness
Before 1.03 1.19
During 1,58 1,50

Difference 0,56 1,38

Motivation

Before 3,29 1,23
During 3.08 1,29
Difference -0,21 1,25
Irritability

Before 1,90 1,27
During 212 1,39

Difference 0,22 1,64

Physical activity before the lockdown
Don't do any physical activity
<30minutes a day

30 to 60 minutes a day

30 to 60 minutes a day

Physical activity since the lockdown
Don't do any physical activity
<30minutes a day

30 to 60 minutes a day

30 to 60 minutes a day

Change in physical activity
Increased

No change

Decreased

Impact of the lockdown on psychological distress values for tobacco

mean SD mean SD p-value
3,55 1.04 3,56 1.00 0,325
2,84 1,40 2,56 1,37 0.006
-0,71 1,27 -1.00 1,45 <0.001
2,19 1,25 2,26 1,34 0,584
2,74 1,42 2,94 1,37 0.036
0,54 1,38 0,67 1,46 <0.020
1.08 1,20 1.10 1,30 0,889
1,65 1,44 1,86 1,53 0.179
0,58 1,25 0,75 1,31 0,216
3,66 1.07 3,81 0,94 0.001
3.16 1,36 2,87 1,35 0.037
-0,50 1.17 -0,94 1,37 <0.001
1,86 1,26 1,79 1,29 0,732
2,28 1,39 2,61 1,38 0.005
0,42 1,35 0,82 1,40 <0.001
users
No Tobacco Tobacco
n =557 n =145
n % n % p-value
0.001
106 19.0 59 40,7
208 37,3 48 33.1
181 32,5 27 18,6
62 111 11 7,6
0.001
192 34,5 75 51,7
213 38,2 47 324
117 210 16 11.0
85 6,3 7 4.8
0.020
64 11,5 13 9.0
297 533 96 66,2
196 35.2 36 248
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Sadness During

Motivation During

Living alone

Physical activity before the lockdown
<30minutes a day

30 to 60 minutes a day

>1 hour a day

Having a lower income

Consuming alcohol

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

OR adj
1,23
0,86

1,77

0,36
0,22
0,25
1,69
3.12

53

[IC 95 %]
[1.08;1,41]
[0,74 ; 1.00]
[1.18;2,65]

[0,22;0,58]
[[0.10;0,45]
[0.14;0,42]
[1.04 ; 2,70]
[1,92;5.05]

p-value
0.002
0.043

0.005

<0.001
<0.001
<0.001
<0.031

<0.001



7 Annexe

7.1 Questionnaire utilisé lors de I'’enquéte extrait de GoogleForms.
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Etude Covid-19 pour le personnel
hospitalier - Confinement et Conscience

de soi

Dans le contexte de la pandémie Covid-19, cette enquéte a pour but d’évaluer I'impact du

confinement sur nos quotidiens.

Ce questionnaire est ouvert a tout personnel hospitalier adulte.

Cette étude est réalisée par les professionnels du CHU de Nice.

Ces données seront traitées de maniére anonyme et les résultats seront analysés pour
élaborer de meilleures stratégies d'aide et de prise en charge.

Cela vous prendra moins de 10 minutes.

Merci du temps que vous consacrerez a cette enquéte.

I.MOUNIR
R.DAVID
F.CHERIKH
J-H.PLANCHARD

*Required

1. Etesvous?*

Mark only one oval.

Femme

Homme

2. Quel &ge avez vous ? *

Mark only one oval.

18 a 30ans
31 a40ans
41 a 50ans
51 a 65ans

65 ans et plus

3. Actuellement vous exercez: *

Tick all that apply.

Au Centre Hospitalier Universitaire de Nice
Au Centre Hospitalier Sainte Marie de Nice
En clinique privée

Other:
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4.

5.

Quel est votre corps de métier ? *

Mark only one oval.

O Profession administrative
O Ingénieur hospitalier
O Medecin généraliste

O Médecin spécialiste

() Interne en médecine

O Etudiant en médecine
O Pharmacien(ne)

O Profession paramédicale
O Profession médico-technique
O Assistant de service social
O Agent d'entretien

() Profession logistiques et techniques

O Other:

Vous habitez ? *

Mark only one oval.

O Maison individuelle
O Appartement

O Logement social
O Chambre

O Other:

6.

Vous vivez : *

Tick all that apply.
[ ] seul(e)

|| Avec votre conjoint(e)

|| Avec un ou des enfants

D Avec un autre adulte qui n'est pas votre conjoint
D Avec un ou des animaux de compagnie

Other: D

Avez vous des antécédents médicaux ? *

Tick all that apply.

|| Je suis en bonne santé

|| cardiovasculaire: hypertension artérielle, accident vasculaire cérébral, insuffisance
cardiaque...

|| Pathologie respiratoire chronique

D Pathologie rénale chronique

| | Diabete

|| obésité

| | Dépression

D Immunodepression: Cancer, forte dose de corticothérapie, greffe, VIH...

D Maladie inflammatoire chronique: maladie rhumatismale, maladie de Crohn...
| | Grossesse

Other: D

Avant le début du confinement:
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8.

9.

Avant le début du confinement, comment qualifiez-vous sur une échelle de O (bas) a

5 (élevé): *

Mark only one oval per row.

Votre qualité de sommeil:

Votre niveau de stress:

Votre niveau de tristesse:

Votre motivation:

Votre niveau d'irritabilité:

010(0|010|=

01010100}~

010(0|0|0}~

010(0|0|0|=

010101010~

010(0|01|0|=

Depuis le confinement, comment qualifiez-vous sur une échelle de O (bas) a 5

(éleve) *

Mark only one oval per row.

Votre qualité de sommeil:

Votre niveau de stress:

Votre niveau de tristesse:

Votre motivation

Votre niveau d'irritabilité:

010(0|010|=

01010100}~

010(0|0{0|~

010(0|0|0|=

01010100}~

010(0|0]0]-

10.

11.

Concernant votre consommation de

Pratiquez vous une activité physique ? *
Mark only one oval per row.

Je ne fais aucune <30minutes 30 a 60 minutes
activité physique par jour par jour

>Theure
par jour

Avant le O O O

confinement:

O

Depuis le O O O

confinement:

O

Avant le confinement, consommiez-vous de maniere réguliére: *

Tick all that apply.
| | Tabac

[ ] Alcool

| | cannabis
|| cocaine
| ] Je ne consomme pas

Other: D

tabac

tabac

12.

Ne pas répondre si vous ne consommez pas de

Combien de temps apreés votre réveil fumez vous votre premiere cigarette ?

Tick all that apply.

Avant le confinement:  Depuis le confinement:

Dans les 5 premiéres minutes ] ]

Entre 6 et 30 minutes

Entre 31 et 60 minutes

0o
0o

Aprés 60 minutes
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13. A quelle cigarette renonceriez vous plus difficilement?

Tick all that apply.
Avant le confinement  Depuis le confinement
La premiére du matin ] ]
N'importe quelle autre ] ]

14. Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ?

Tick all that apply.

Avant le confinement  Depuis le confinement

10 ou moins ] ]
11420 ] ]
21230 ] ]
31 ou plus ] ]

15.  Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou cela est
interdit (ciné, bibliotheques...)?

Tick all that apply.

Avant le confinement  Depuis le confinement

Oui ] ]
Non ] ]

16. Fumez-vous a un rythme plus soutenu le matin que I'apres-midi ?
Tick all that apply.

Avant le confinement  Depuis le confinement

Oui ] ]
Non ] ]

17.  Fumez-vous lorsque vous étes malade? (au point de devoir rester au lit presque
toute la journée)

Tick all that apply.

Avant le confinement  Depuis le confinement

oui O ]
Non ] ]
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18.  Que diriez-vous ?

Mark only one oval per row.

1-Pas
du tout
d'accord

7 - Tout
a fait
d'accord

Une cigarette
maintenant
n‘aurait pas un
bon go(t.

O

O

S'il y avait une
cigarette ici

serait tres
difficile de ne
pas la fumer.

Si je fumais
maintenant, je
pourrais
réfléchir plus
clairement.

Fumer une
cigarette ne
serait pas
agréable.

Je ferais
n'importe quoi
pour une
cigarette la
maintenant.

Je me sentirais
moins fatigué(e)
si je fumais la,
tout de suite.

Je fumerais dés
que j'en aurai
l'occasion.

Je ne serais pas
cabpable de

contuoler

combien je
fumerais si
j'avais des
cigarettes.

Si j'avais une
cigarette
allumée en

main, je ne la O O O

fumerais
probablement
pas.

Si je fumais, je

me sentirais
- o O

moins
déprimé(e).

Il me serait
facile de laisser

passer O O O

l'occasion de
fumer.

Je pourrais
mieux maitriser

les choses si je O O @)

pouvais fumer
maintenant.

Depuis le début du confinement :

19.

Avez vous changé de lieu d'habitation ? *

Mark only one oval.

C ) oui
O Non

59



20.

21.

22.

Si oui, étes vous actuellement :

Mark only one oval.

O Dans votre résidence principale

O Dans votre résidence secondaire

O Dans un logement prété

O Dans un logement temporaire mis a disposition dans le cadre de votre travail

O Vous avez déménagé pour vous rapprocher de votre famille

O Other:

Etes vous actuellement : *

Tick all that apply.

[ ] Arrét de travail

|| confiné au domicile

|| Télétravail

|| Vous continuez a vous rendre a votre travail
D Chomage partiel

| | chémage

Other: D

Le confinement a t il entrainé une baisse de vos revenus financiers? *

Mark only one oval.

O Oui
O Non

23.

Depuis le début du confinement, votre consommation :

Tick all that apply.

De tabac

D'alcool

De cannabis

Est identique

O

O

O

A diminué

A augmenté

Vous avez arrété de consommer

Vous n'en consommez pas

0o o

0o g

0o o

Concernant la pleine conscience

24.

25.

Utilisez-vous des smartphones ou tablettes réguliérement? *

Mark only one oval.

) oui
O Non

Souhaiteriez-vous réduire ou arréter votre consommation de tabac ?

Mark only one oval.

) oui
O Non
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26.

27.

Parmi les approches thérapeutique existantes en santé, la méditation pleine
conscience a été bien décrite. A propos de la méditation pleine conscience: *

Mark only one oval.
(") Vous ne savez pas ce que c'est
AU Vous en pratiquez déja

O Vous seriez intéressé(e) a en savoir plus

O Cela ne vous intéresse pas

Seriez vous intéressé(e) par réduire votre consommation de tabac via une méthode
physio-relaxante type méditation pleine conscience ?

Mark only one oval.

) oui
O Non

28. Concernant votre pleine conscience : *
Mark only one oval per row.

Presque Tres Assez Assez
toujours  fréquemment fréquemment rarement

Tres
rarement

Presque
jamais

Vous arrive t-il

d’éprouver une

émotion et de

ne pas en

prendre O O O O
conscience

avant un

certain temps ?

Vous cassez ou

renversez des

choses car

inattentif(ve) O O O O
ou parce que

vous pensez a

autre chose.

Vous avez des

difficultés a

rester

concentré(e) O O @D) O
sur ce qui se

passe dans le

présent.

Vous avez
tendance a
marcher
rapidement
pour vous
rendre |a ou
vous voulez O O O O
aller, sans
préter attention
ace qui se
passe durant le
trajet.

Vous avez O O O O

tendance a ne
pas remarquer

61



ae ension
physique ou
d’inconfort
jusqu'a ce
qu'elles captent
vraiment votre
attention.

Vous oubliez le
nom d'une
personne
presque
immédiatement
apres l'avoir
entendu pour la
premieére fois.

lacnes ae
maniere
automatique,
sans vous
rendre compte
de ce que vous
étes en train de
faire.

Vous vous
surprenez a
écouter
quelqu’un d’'une
oreille tout en
faisant autre
chose.

Il vous semble
que vous
fonctionnez «
en mode
automatique »
sans étre tres
conscient(e) de
ce que vous
faites.

Vous faites les
choses trés
rapidement
sansy préter
vraiment
attention.

Vous vous
déplacez en
voiture « en
pilotage
automatique »
etil vous arrive
d’étre étonné(e)
de vous
retrouver la ou
vous étes.

Vous étes
tellement
focalisé(e) sur
le but que vous
voulez
atteindre que
vous perdez de
vue ce que
vous étes en
train de faire
pour y parvenir.

Vous vous
surprenez a
étre occupé(e)
par I'avenir ou
le passé.

Vous vous
surprenez a
effectuer des
choses sans 'y
préter
attention.

Vous faites des

travanv an dac

Vous grignotez
sans réaliser
que vous étes
en train de
manger.
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Nous vous remercions du temps que vous avez accordé a cette enquéte.
Nous vous tiendrons informés, si vous le souhaitez, des résultats de ce travail.

29.

Si vous étes intéressé a réduire ou arréter votre consommation de tabac, une étude
prendra place une fois le confinement levé, vous pouvez prendre contact pour
avoir plus d'information ou afin de pouvoir y participer :
tabac.mindfulness@gmail.com

This content is neither created nor endorsed by Google.
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8 SERMENT D’HIPPOCRATE

“Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

I’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. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas

usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

Jinformerai 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 a l'indigent et a 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. Regu a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs.

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

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a '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 a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle & 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 Nigois.

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, I'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 I'hdpital 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 'augmentation du score de
Fagerstrom pour 24% des fumeurs. La population avec une forte dépendance a la nicotine a aug-
menté de 3,9% a 10,9% depuis le confinement. De plus, 33% des fumeurs ont arrété leur activité
physique lors du confinement.

Par ailleurs, les travailleurs hospitaliers qui étaient plus susceptibles de consommer du tabac pen-
dant le confinement lié a la pandémie COVID-19 sont associés a une tristesse croissante (OR =
1.23, p <0.002), a une perte de motivation (OR = 0.86, p<0.043), a 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 a cette pandémie, des stratégies de promotion de la santé visant a adopter ou maintenir des
comportements positifs liés a la santé devraient étre utilisées pour faire face a 'augmentation de

la consommation de tabac et la détresse psychologique des hospitaliers.
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