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® UNITE DE SOUTIEN
e SSA|QUEBEC

Ensemble pour un systéme de santé qui apprend

Explications sommaires pour une démarche d’évaluation du bien étre
auto-rapporté

Mise en contexte

Cette ¢étude souligne l'importance de soutenir les travailleurs de la santé non seulement en tant
qu'individus, mais aussi en tant que piliers du systéme de santé. Les résultats appellent a une action
concertée pour aborder les défis identifiés, impliquant des améliorations dans les conditions de
travail, des initiatives de soutien psychologique, et des politiques de santé publique adaptées
particulieéres en contexte de pandémie. Répondre aux besoins des travailleurs de la santé, c’est
non seulement améliorer leur bien-étre, mais aussi renforcer la résilience du systéme de santé
face aux crises futures et améliorer la qualité des soins prodigués aux patients.
Dans une démarche de structuration d’évaluation du bien étre auto-rapporté des travailleurs de la

santé et basé sur la présente étude, voici quelques suggestions.

1. Définir les facteurs qui affectent le bien-étre des travailleurs de la santé

Dans ce projet, le cadre conceptuel développé par Brigham et al., (2018) et adopté par le National
Academy of Medicine (NAM) a été utilisé. Il porte sur les facteurs affectant le bien-étre des
travailleurs de la santé représentant une diversité de milieux de soins et de types de travailleurs de

la santé.

Ce cadre conceptuel propose deux catégories de facteurs qui affectent le bien-étre des ressources

humaines : les facteurs externes et les facteurs individuels.
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Ce cadre conceptuel est congu pour englober de maniére exhaustive les facteurs qui influencent le
bien-étre des travailleurs de la santé, avec, pour objectif principal, de soutenir développement
d’interventions et des politiques pour réduire les risques de surmenage professionnel et améliorer

la qualité de vie pour les travailleurs de la santg.

FACTORS AFFECTING CLINICIAN WELL-BEING AND RESILIENCE

This conceptual model depicts the factors associated with clinician well-being and resilience; applies these factors across all health care professions, specialties, settings, and
career stages; and emphasizes the link between clinician well-being and outcomes for clinicians, patients, and the health system. The model should be used to understand
well-being, rather than as a diagnostic or assessment tool. The model will be revised as the field develops and more information becomes available. Subsequent layers of the
model, and an interactive version of the model, are in development in conjunction with the Action Collaborative’s other working groups and will be made available shortly.
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Figure 1: Cadre conceptuel sur les facteurs affectant le bien-étre et la résilience des cliniciens
(Brigham et al., 2018)

2. Utiliser des outils de dépistage pour prévenir cette détresse des travailleurs de la santé.

Basé sur les données de I’Enquéte sur les expériences des travailleurs de la santé pendant la
pandémie (EETSP) de Statistique Canada, dans cette étude, le concept de « Bien-étre » est mesuré
a travers trois variables dépendantes : la santé mentale autodéclarée, la dépression et ’anxiété. La
base de données utilisée pour réaliser 1’étude ne comportait pas de variable permettant de mesurer

directement le bien-€tre des travailleurs de la santé. Le choix de ces trois variables pour évaluer ce



concept provient des études antérieures qui ont analysé le bien-étre des travailleurs de la santé en

utilisant ces mémes indicateurs (Chen et al., 2020; Suryavanshi et al., 2020).

La santé mentale autodéclarée : Dans la base de données de 1’étude, 1’état de santé mentale
général est une variable autodéclarée sur une échelle a 5 niveaux (excellente, trés bonne, bonne,

passable, mauvaise).

La dépression : Le seuil de dépression a été calculé a partir des données collectées avec 1'échelle
de dépression - PHQ-2. L'échelle de dépression PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2) est un
outil de dépistage tres bref et simple, utilisé pour évaluer la présence de symptomes dépressifs. Il
comprend deux questions concernant I’humeur et 1’anhédonie qui évaluent la fréquence des
symptomes dépressifs de base. Une cote de 3 ou plus est le seuil standard pour un résultat positif,
c’est-a-dire si le score est de 3 ou plus, un trouble dépressif majeur est probable. Il a une bonne

sensibilité et spécificité pour identifier la dépression majeure (Lowe et al., 2005).

L’anxiété : Le seuil d’anxiété a été calculé a partir des marques obtenues des travailleurs de la
santé a partir du score de trouble d'anxiété généralisée - GAD-2. Le Generalized Anxiety Disorder-
2 (GAD-2) est un outil utilisé pour identifier les symptomes potentiels d'anxiété généralisée dans
les enquétes populationnelles. Il est composé de deux questions, une sur la fréquence de la nervosité
ou de I’anxiété et I’autre sur la fréquence de 1’incapacité de controler son inquiétude (worry). Un
seuil de la cote est déterminé pour dépister les troubles d’anxiété. Cependant, un score de 3 points
est le seuil privilégié pour identifier les cas possibles et dans lequel une évaluation diagnostique
plus approfondie du trouble anxieux généralis¢ est justifiée. En utilisant un seuil de 3, le GAD-2 a
une sensibilité de 86 % et une spécificité de 83 % pour le diagnostic du trouble d'anxiété généralisée

(Kroenke et al., 2007).

3. [Utilisation d’outils de dépistage pour prévenir la détresse des travailleurs de la santé

Dans le contexte des soins de santé, la prévention de la détresse psychologique des travailleurs est
cruciale pour maintenir un environnement de travail sain et améliorer la qualité des soins prodigués.

Bien que I'enquéte sur les expériences vécues par les travailleurs de la santé pendant la pandémie



(EEVTSP) de Statistique Canada ait permis de mesurer des indicateurs de santé mentale tels que
la dépression et I'anxiété, il est essentiel de diversifier les outils de dépistage afin de fournir une
¢valuation plus compléte de cette détresse et de prévenir son apparition. Plusieurs autres outils
validés scientifiquement peuvent compléter 1'évaluation des symptomes de détresse chez les

travailleurs de la santé.

L’Inventaire du Burnout de Maslach (MBI) est I’un des outils les plus utilisés pour mesurer
I'épuisement professionnel, une composante majeure de la détresse des travailleurs de la santé. Cet
outil évalue trois dimensions : I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation, et
l'accomplissement personnel, offrant une vision large du burnout (Maslach & Jackson, 1981;
Soares et al., 2023). Des études ont montré que le MBI est particulierement pertinent pour évaluer
I’épuisement des travailleurs de la santé en période de stress prolongé, comme pendant la pandémie

de COVID-19 (Houdmont et al., 2022; Rizzo et al., 2023).

L'Echelle de Stress Percu (PSS), développée par Cohen et al. (1983), est un autre outil efficace
pour mesurer la perception subjective du stress (Cohen et al., 1983). Il a été utilis¢ dans diverses
populations pour évaluer I’intensité du stress ressenti, indépendamment des facteurs objectifs. Des
études récentes ont démontré que la PSS est un indicateur précieux pour prédire les troubles de
santé mentale, y compris la dépression et I'anxiété, chez les travailleurs de la santé (Jiang et al.,

2023; Yilmaz Kogar & Kogar, 2024).

Pour détecter I’anxiété et la dépression dans des contextes hospitaliers, I'Echelle d’Anxiété et de
Dépression Hospitaliére (HADS), développée par Zigmond et Snaith (1983), offre une méthode
rapide et fiable (Zigmond & Snaith, 1983). Composée de 14 questions réparties en deux sous-
échelles (anxiété et dépression), elle a été largement utilisée pour évaluer la détresse émotionnelle
chez les travailleurs de santé (Bjelland et al., 2002; Budzynska & Mory$, 2023; Tasnim et al.,
2021). Une méta-analyse a confirmé que le HADS a une sensibilité et une spécificité élevées pour

le dépistage de la détresse psychologique chez les travailleurs de la santé (Bjelland et al., 2002).



L'évaluation de la résilience des travailleurs, définie comme la capacité a s'adapter aux situations
de stress, est également cruciale dans la prévention de la détresse. L'Echelle de Résilience de
Connor-Davidson (CD-RISC) (Connor & Davidson, 2003) est un outil fréquemment utilisé pour
mesurer cette capacité. Des études récentes ont souligné que des niveaux plus élevés de résilience
sont associés a une réduction de la détresse professionnelle chez les travailleurs de la santé (Alrjoub
et al., 2023; Setiawati et al., 2021; Tugade & Fredrickson, 2004; West et al., 2020), suggérant que
des interventions visant a renforcer la résilience pourraient aider a prévenir I’épuisement et

I’anxiété.

Enfin, 'Echelle de qualité de vie professionnelle (ProQOL) est un outil qui mesure la satisfaction
au travail, mais aussi la fatigue de compassion, un indicateur important de la détresse chez les
travailleurs de la santé en contact avec les patients (Nazari et al., 2024; Stamm, 2010). C’est un
outil d'auto-évaluation de 30 items, repartie en trois sous-échelles : la fatigue de compassion
(incluant 1'épuisement professionnel et le stress traumatique secondaire) et la satisfaction de
compassion, qui évalue le plaisir tiré de l'aide apportée aux autres. Cet outil est largement utilisé
pour identifier les signes précoces de burnout et de détresse émotionnelle chez les travailleurs de
la santé (Heritage et al., 2018; Rikos et al., 2024; Su et al., 2021), facilitant ainsi des interventions

préventives (Stamm, 2010).

En plus de ces outils de dépistage, des programmes tels que la Réduction du stress basée sur la
pleine conscience (MBSR), bien que non spécifiquement un outil de dépistage, ont montré des
effets significatifs dans la prévention de la détresse chez les travailleurs de la santé. Ces
programmes, popularisés par Kabat-Zinn (1990), enseignent aux participants des techniques de
méditation pour gérer le stress et sont largement utilisés dans les milieux de soins de santé pour
réduire le burnout et améliorer le bien-étre général (Kabat-Zinn & Hanh, 2009; Kemper et al.,
2015).

Ces divers outils offrent une approche multidimensionnelle pour évaluer et prévenir la détresse
psychologique des travailleurs de la santé, permettant ainsi une meilleure détection des facteurs de

risque et une intervention précoce.



4. Pour l’analyse des données par sous-groupes spécifiques de travailleurs de la santé,
I’analyse stratifiée est une méthode statistique particulierement utile pour comprendre
comment les facteurs externes et individuels influencent les types de travailleurs de la santé
de maniére distincte.

5. Finalement, pour contourner les limites de cette étude réalisée dans un contexte de
pandémie, une étude avec des données longitudinales. Des données longitudinales
permettraient également d’analyser des tendances.



Les effets de la pandémie de la COVID-19 au Québec : une analyse du bien-
étre des travailleurs de la santé.

Maude Laberge, Ph.D.; Bile Djedou, M.Sc.

Résumé / abstract

Contexte : La trajectoire de soins des patients est étroitement liée au bien-étre des travailleurs de
la santé. Une détérioration de leur santé¢ mentale et physique peut affecter la qualité des soins qu'ils
fournissent. Au Québec, comme dans d'autres régions du monde, la pandémie de COVID-19 a eu
un impact profond sur les travailleurs de la santé et les patients, en particulier en termes de bien-
etre.

Objectifs : L’objectif de cette étude est de décrire et d’analyser le bien-étre auto-rapporté des
travailleurs de la santé du Québec pendant la période de la premiére a la quatrieme vague de la
pandémie de COVID-19. L’analyse a consisté a estimer 1’effet de divers facteurs, notamment de
leurs expériences de la COVID-19, identifier les facteurs de risque associés a chacune des trois
dimensions de bien-Etre auto-rapportées.

Méthodes : Nos analyses sont basées sur les données de I'Enquéte sur les expériences des
travailleurs de la santé pendant la pandémie (EETSP) de Statistique Canada, recueillies entre le 2
septembre et le 12 novembre 2021, auprés d'un échantillon de 1 175 travailleurs de la santé
québécois. Nous avons utilisé des méthodes statistiques descriptives pour caractériser 1'échantillon
et la distribution des variables de I'étude, suivies de régressions logistiques pour chaque mesure de
résultat. Ces analyses comprenaient des analyses stratifiées pour les types de travailleurs de la
santé.

Résultats : Nos résultats indiquent que, 38 % des travailleurs de la santé ont signalé des problémes
de santé mentale, 21 % de I’anxiété et 13 % de la dépression. Les médecins ont rapporté des niveaux
d'anxiété et de dépression inférieurs a ceux des infirmiers et des préposés aux soutiens. Les
différences entre les groupes sont statistiquement significatives pour la dépression. Les femmes

¢taient majoritaires parmi les infirmiers et les préposés aux bénéficiaires, et la charge de travail



¢levée était fréquente chez ces derniers. Les problémes de santé et la stigmatisation étaient
¢galement plus fréquents chez les préposés aux bénéficiaires. Les facteurs associés aux problémes
de santé mentale comprenaient le genre, I'dge, la détresse émotionnelle et la stigmatisation, avec
des variations significatives selon les types de travailleurs de la santé.

Discussion : Ces résultats offrent des perspectives pour le développement de politiques et de
pratiques ciblées visant a assurer la santé¢ mentale et physique des travailleurs de la santé, ce qui
pourrait améliorer la qualité des soins et renforcer la préparation du systéme de santé a faire face

aux défis futurs.

Mots-clés: Bien-étre, travailleurs de la santé, COVID-19.



TITLE: The effects of the COVID-19 pandemic in Quebec: an analysis of healthcare workers’
well-being.

Abstract:

The patient care trajectory is closely linked to the well-being of healthcare workers. Deterioration
in their mental and physical health can affect the quality of care they provide. In Quebec, as in
other regions around the world, the COVID-19 pandemic has had a profound impact on both
healthcare workers and patients, particularly in terms of their well-being.

Objectives: The aim of this study is to report on the well-being of healthcare workers in Quebec
during the period from the first to the fourth waves of the COVID-19 pandemic. We also aim to
identify the risk factors associated with each of the three self-reported dimensions of well-being:
mental health, depression, and anxiety.

Methods: Our analyses are based on data from Statistics Canada's Survey of Health Care Workers'
Experiences During the Pandemic (SHCWEDP), collected between September 2 and November
12, 2021, with a sample of 1,175 Quebec healthcare workers. We used descriptive statistical
methods to characterize the sample and the distribution of study variables, followed by logistic
regressions for each outcome measure. These analyses included stratified analyses for types of
healthcare worker.

Results: Our results indicate self-reported prevalences of mental health conditions, anxiety, and
depression of 38%, 21% and 13% respectively within the study sample. Physicians reported lower
levels of anxiety and depression than nurses and personal support workers. The differences between
the groups were statistically significant for depression. The majority of nurses and personal support
workers were women, and high workloads were common among them. Health problems and
stigmatisation were also more common among personal support workers. Factors associated with
mental health problems included gender, age, emotional distress and stigma, with significant
variations by type of healthcare worker.

Discussion: These findings provide insights for the development of policies and practices aimed
at ensuring the mental and physical health of healthcare workers, which could improve the quality
of care and strengthen the healthcare system's preparedness to face future challenges.

Keywords: Well-being, healthcare workers, COVID-19.
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1. Introduction

Le 11 mars 2020, I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) a déclaré que la COVID-19 était une
pandémie (OMS, 2020a), c’est-a-dire « la propagation mondiale d’une nouvelle maladie ». La
vitesse de progression de cette pandémie a entrainé une surcharge des capacités hospitalicres,
notamment en termes de lits de soins intensifs et d'équipements médicaux (AbdulHussein et al.,
2024; El-Hage et al., 2020; Fournier et al., 2022). En conséquence, les travailleurs de la santé ont
¢té confrontés a 1’épuisement physique, a des pénuries d’équipement de protection individuelle
(EPI), et a la charge émotionnelle liée aux déces de collegues ou de patients suite a des
contaminations (AbdulHussein et al., 2024; Gavin et al., 2020; Lai et al., 2020; Pestana et al.,
2024). Plusieurs d’entre eux ont travaillé¢ de longues heures avec un acces limité aux EPI (Jackson
et al., 2020; Shaukat et al., 2020). Ils ont été confrontés a des niveaux extrémes de stress et de
fatigue, a des risques accrus de contamination, et a des dilemmes éthiques complexes (Sheehan et
al., 2023; Tiagi, 2022).

La pandémie de COVID-19 a non seulement affecté I’économie et provoqué un isolement social,
mais a également affecté le bien-étre des travailleurs de la santé, entrainant des problémes de santé
mentale, de dépression et d’anxiété. Le bien-étre fait référence, selon 'OMS, a une santé physique,
mentale et sociale compléte et ne se limite pas a I'absence de maladie ou d'infirmité. Les mesures
autodéclarées de la santé mentale, de la dépression et de I'anxiété servent d'indicateurs clés du bien-
étre (AbdulHussein et al., 2024). Elles fournissent un instantané de la fagon dont les travailleurs de
la santé percoivent leur position sur le large spectre du bien-étre, qui englobe la stabilité
émotionnelle, la satisfaction de la vie et la capacité a fonctionner efficacement et a contribuer a la
société. Des études réalisées sur le bien-étre des travailleurs de la santé¢ ont utilisé différentes
variables pour mesurer le concept « bien-€tre ». Ces études I’ont mesuré a partir des variables
suivantes : I’état de santé mentale général, le seuil de dépression et le seuil d’anxiété (Chen et al.,
2020; Suryavanshi et al., 2020).

En outre, la pandémie de COVID-19 a été éprouvante pour les systémes de santé¢ du monde et elle
a requis une réorganisation de I’offre de soins au Canada, incluant au Québec (AbdulHussein et
al., 2024; Wilbiks et al., 2021). Cette restructuration a inclus des modifications des processus
hospitaliers, une redistribution des ressources pour faire face a l'urgence sanitaire, et des

adaptations des politiques de soins afin de gérer l'afflux de patients et assurer la continuité des
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soins. Les travailleurs de la santé ont dii s’adapter rapidement a ces nouvelles exigences, tout en
travaillant dans des environnements a haut risque de contamination, mettant a I’épreuve leur
résilience et leur capacité a gérer le stress dans des circonstances extrémement difficiles.

Au Québec, comme dans d'autres régions, cette crise sanitaire a profondément affecté aussi bien
les travailleurs de la santé que les patients. Nous définissons les travailleurs de la santé comme
incluant les personnes qui offrent des services de santé directement aux particuliers (p. ex.
médecins, infirmiéres, travailleurs sociaux), qui offrent du soutien technique au personnel médical
(p. ex. technicien ou technicienne), ou qui coordonnent ou supervisent des activités dans un
environnement de soins de santé, et le personnel médical d'urgence (p. ex. personnel ambulancier
et paramédical). L'enjeu de cette pandémie ne réside pas seulement dans la gestion de la maladie
elle-méme, mais aussi dans les multiples répercussions qu'elle a engendrées sur le systéme de santé
(Kang et al., 2020; Sheehan et al., 2023), les pandémies telles que la COVID-19 ont des effets
déléteres sur le bien-Etre des travailleurs de la santé.

Plusieurs études ont examiné les effets de la pandémie de COVID-19 sur les travailleurs de la santé
a travers le monde, et particuliérement au Canada. Selon Sheehan et al. (2023), la pandémie de
COVID-19 peut entrainer de 1’anxiété, 1’émergence de troubles de santé mentale tels que la
dépression, les dépendances ou les pensées suicidaires. Les études de Tiagi (2022) et de Wilbiks et
al. (2021) sur la santé mentale des travailleurs de la santé du Québec durant la pandémie ont montré
une augmentation de symptomes de dépression et de stress dans cette population. L’étude de (Tiagi,
2022) se concentre sur les médecins et les infirmicres et analyse leur perception de leur état de
santé psychologique. L'étude utilise les données de l'initiative participative de Statistique Canada,
données auto-rapportées collectées pendant la premicre vague de la COVID-19. Quant a celle de
(Wilbiks et al., 2021), elle a été réalisée a partir de données auto-rapportées collectées a I’aide d’un
questionnaire en ligne aupres de 86 travailleurs de la santé canadiens. Ces travailleurs étaient des
techniciens, des infirmicres diplomées, des préposées aux services de soutien a la personne,
pharmacien, médecin, infirmiére praticienne et du personnel administratif.

En outre, les résultats d’enquétes menées par Mental Health Research Canada (MHRC) durant la
troisieme vague de période pandémique montrent une augmentation des niveaux d'anxiété et de
dépression autodéclarés au sein des travailleurs issus de divers secteurs (MHRC, 2022). Par

ailleurs, selon le rapport publié par MHRC en 2022, la prévalence des diagnostics de troubles de
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sant¢ mentale parmi les travailleurs de la santé¢ de premiere ligne aurait augmenté de 30 a 40%
entre le début de pandémie et décembre 2020. Cette étude a également rapporté une hausse des
niveaux d'anxiété autodéclarés, passant de 23% a 25%, ainsi qu'une augmentation des taux de
dépression, de 15% a 17%.

De plus, des recherches dans d'autres contextes, comme en France, ont montré que les travailleurs
de la santé, en général, ont souffert de niveaux ¢€levés d'anxiété, de dépression, d'insomnie et de
détresse psychologique durant la pandémie (Fournier et al., 2022; Marvaldi et al., 2021). Ces études
ont identifié¢ des fréquences de dépression et d'anxiété allant de 12.2% a 36% et de 13% a 37%
respectivement, parmi les travailleurs de la santé en général.

La littérature indique aussi que parmi les travailleurs de la santé au Canada, les infirmiéres ont été
particulierement affectées sur le plan mental durant la pandémie (AbdulHussein et al., 2024;
Sheehan et al., 2023; Tiagi, 2022; Wilbiks et al., 2021). Il ressort que les infirmieres ont subi des
traumatismes significatifs en raison d'augmentations de charge de travail, de résultats négatifs chez
les patients, et d'un accés réduit aux systémes de soutien social. Ceux-ci ont pu mener a une
augmentation de l'anxiété, de la dépression, et d'autres troubles mentaux. Une étude de Statistique
Canada a révélé que 70% des travailleurs de la santé ayant participé a une initiative de
crowdsourcing ont signalé une détérioration de leur santé¢ mentale pendant la pandémie de COVID-
19 (Statistics Canada, 2021). Parmi eux, 37% des infirmieres ont déclaré avoir une mauvaise santé
mentale, contre 27% des médecins.

Globalement, il ressort des études antérieures sur la santé mentale des travailleurs de la santé que
les infirmiéres, les médecins, et les préposés aux bénéficiaires (PAB) ont ét¢ affectés de maniere
variable par des problémes tels que l'anxiété, la dépression, et le stress au travail, pendant la
pandémie de COVID-19 (Biber et al., 2022; Government of Canadala, 2021; Sevold et al., 2021).
Les infirmiéres et les PAB semblent particuliérement vulnérables aux effets négatifs sur la santé
mentale. IIs rapportent des niveaux plus ¢élevés de stress, d'anxiété et de dépression, souvent en
raison de leur proximité directe avec les soins aux patients et des pressions liées au travail intense
durant la pandémie. Par exemple, une étude a montré que les infirmieres, en particulier, étaient
susceptibles de rapporter des niveaux plus élevés de résultats négatifs tels que la dépression et le
trouble de stress post-traumatique par rapport aux médecins (Sevold et al., 2021). D'autre part, les

médecins, bien qu'aussi affectés, tendent a signaler des niveaux légerement inférieurs de détresse
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psychologique comparativement aux autres groupes de travailleurs de la santé (Sevold et al., 2021).
Les PAB et autres travailleurs de la sant¢ non médicaux ont également signalé des niveaux
significatifs de stress et d'anxiété, souvent exacerbés par des facteurs tels que le manque de
reconnaissance, la charge de travail élevée, et des ressources insuffisantes, y compris un acces
limité a 1'équipement de protection individuelle (Sgvold et al., 2021). Il est essentiel de noter que
ces impacts ne se limitent pas seulement a des conséquences psychologiques directes telles que
l'anxiété et la dépression, mais affectent également d'autres aspects de la vie des travailleurs de la
santé, tels que la qualit¢ du sommeil et la capacit¢ a maintenir des relations personnelles et
professionnelles saines (Biber et al., 2022).

L'anxiété, la dépression et les problémes de santé mentaux peuvent diminuer la productivité des
travailleurs de la santé et augmenter le taux d'absentéisme (Brunner et al., 2019; Lerner et al., 2003;
Tiagi, 2022). La perte de productivité peut entrainer une modification de la trajectoire des soins
des patients, puisqu’elle est étroitement liée au bien-étre des travailleurs de la santé.

Il parait donc important d’examiner le bien-étre des travailleurs de la santé, car celui-ci pourrait
avoir des effets sur I’efficience du systéme de santé, la santé de la population générale, I’expérience
de soins des patients. L'absentéisme et la réduction de la productivité peuvent entrainer des ruptures
dans la continuité des services, réduisant I'accés aux soins pour la population générale et dégradant
l'expérience des patients. Les travailleurs de la santé épuisés sont susceptibles d'étre moins attentifs
et moins efficaces, ce qui peut compromettre la qualité des soins.

Ainsi, I'é¢tude des effets de la pandémie sur bien-Etre des travailleurs de la santé de Québec est
essentielle pour plusieurs raisons. Premieérement, elle permet de comprendre 1’expérience des
travailleurs de la santé et d'identifier les besoins en soutien psychologique, pour améliorer leur
bien-étre. Ensuite, elle permet de mettre en lumiere les répercussions sur leur santé mentale. Enfin,
elle aidera a mesurer I’ampleur de la pandémie de COVID-19 sur les différents types de travailleurs
de la santé.

Bien qu’au Québec, des études aient documenté une augmentation rapportée des troubles anxieux
et dépressifs (Statistics Canada, 2021; Tiagi, 2022; Wilbiks et al., 2021), les facteurs de risque
associé restent méconnus dans la littérature. Afin de combler ce manque, notre étude se penche sur
I’identification des facteurs de risque associés a la survenue de ces symptomes. Plus

spécifiquement, nous allons déterminer les facteurs de risque associés a la survenue de ces
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symptomes chez I’ensemble des travailleurs de la santé et ensuite de chaque type de travailleurs de
la santé a savoir les PAB, les infirmiers, les médecins et autres. Des études en dehors du contexte
québécois ont tenté d’identifier ces facteurs. Cependant, elles se sont concentrées sur les facteurs
communs a I’ensemble des travailleurs de la santé (Chen et al., 2020; Liang et al., 2020; Spoorthy
et al., 2020). Ces ¢études ont identifi¢ comme facteurs de risque associés a la survenue de problémes
de santé mentale chez les travailleurs de la santé : 1’age, le sexe féminin, et le statut de ’emploi a
temps plein (Chen et al., 2020; Liang et al., 2020; Spoorthy et al., 2020). Par ailleurs, les études de
(Gavin et al., 2020) et (Lai et al., 2020) ont rapporté que la charge de travail, le déces de personnel
de santé sur le lieu de travail, et le manque de matériel et d’équipement de protection affectent
négativement le bien-étre des travailleurs de la santé.

Cela permettra une meilleure planification et préparation des crises futures. En effet, la
connaissance de ces facteurs est fondamentale pour la mise en place des politiques et pour
développer des pratiques de soutien adaptées, visant a protéger la santé¢ mentale des travailleurs de
la santé. Aussi, elle va permettre de mettre en place des interventions ciblées pour chaque type de
travailleurs de la santé.

En somme, cette étude est cruciale pour orienter les décideurs a améliorer la qualité des soins de
santé, a mettre en place des dispositifs de soutien aux travailleurs de la santé, et a préparer le
systéme de santé aux défis futurs.

Ce projet s’inscrit dans le cadre conceptuel du quintuple objectif (Itchhaporia, 2021), nouvel
impératif pour faire progresser 1’équité en santé (Nundy et al., 2022), qui est au cceur de la
philosophie de 1I’Unité de soutien Systémes de sant¢ apprenant (SSA) -Québec, et spécifiquement
I’objectif d’améliorer le bien-étre des travailleurs de la santé.

Par ailleurs, des données probantes suggerent un lien entre bien-étre des travailleurs de la santé et
qualité des soins.

Le bien-étre des travailleurs de la santé est un des ¢léments clés dans un systéme de santé apprenant
puisqu’il a des impacts a plusieurs niveaux. Premieérement, cela contribue a la qualité des soins.
Des employés qui ne sont pas satisfaits dans leur travail sont moins productifs et moins
attentionnés. Par ailleurs, cela contribue aussi a I’efficience du systéme de santé, non seulement de
par leur productivité, mais également par le fait de rester au travail. En effet, des employés qui ne

sont pas satisfaits dans leur milieu de travail ont des taux d’absentéisme plus élevés et sont plus
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prompts a quitter leur emploi. Or I’embauche et I’absentéisme sont cotliteux pour les établissements
de soins.
Ce rapport présente la démarche méthodologique adoptée, les résultats, les limites et les

implications du projet de recherche sur le bien-&tre des travailleurs de la santé¢ du Québec.

1.1 Objectifs

L’objectif de ce projet est de décrire et d’analyser le bien-&tre auto-rapporté des travailleurs de la
santé du Québec pendant la période de la premiére a la quatrieme vague de la pandémie de COVID-
19. L’analyse consiste a estimer ’effet de divers facteurs, notamment de leurs expériences de la
COVID-19, et d’identifier les facteurs de risque associés a chacune des trois dimensions de bien-
étre auto-rapportées.
Les objectifs spécifiques sont les suivants :

- Décrire le bien-€tre des travailleurs de la santé du Québec en période de pandémie au travers

de trois dimensions auto-rapportées : la santé¢ mentale, la dépression, et I’anxiété.
- Examiner la variation du bien-&tre en fonction des types de travailleurs de la santé.
- Estimer I’effet des variables qui affectent les travailleurs de la santé sur les mesures de leur

bien-€tre.

1.2 Cadre conceptuel

Notre étude se base sur le cadre conceptuel développé par Brigham et al., (2018) et adopté par la
National Academy of Medecine (NAM), qui porte sur les facteurs affectant le bien-étre des
travailleurs de la santé. Ce cadre conceptuel joue un role crucial dans I'amélioration du bien-étre et
de la résilience des travailleurs de la santé ainsi que la qualité des soins et des résultats cliniques
(Brigham et al., 2018). Ce mode¢le conceptuel est congu pour englober de maniere exhaustive les
facteurs qui influencent le bien-étre des travailleurs de la santé, avec, pour objectif principal, de
soutenir développement d’interventions et des politiques pour réduire les risques de burnout et
améliorer la qualité de vie pour les travailleurs de la santé. Le choix de ce cadre est motivé par le
fait qu’il n’est pas spécifique a un type de travailleurs de la santé et qu’il a ét¢ développé par une
équipe interdisciplinaire représentant une diversité de milieux de soins et de types de travailleurs

de la santé (infirmi¢re, médecin, pharmacien, etc.). Brigham et al., (2018) y définissent le bien-étre
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comme un « €tat d'épanouissement personnel et d'engagement qui mene a la joie de vivre ». Les
auteurs suggerent plusieurs outils de mesure du bien-étre des travailleurs de la santé a travers des
dimensions vari¢es. Parmi ceux-ci, I’Inventaire de Burnout de Maslach (MBI) est prééminent,
servant a mesurer l'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et la réalisation personnelle des
travailleurs de la santé. Pour des évaluations plus immédiates, les Mesures a Item Unique, tirées
directement du MBI, permettent de mesurer rapidement I'épuisement émotionnel et la
dépersonnalisation. Par ailleurs, la Satisfaction de I'Equilibre Vie Professionnelle-Vie Personnelle
est souvent évaluée a travers des sondages qui comparent les réponses des travailleurs de la santé
a celles de la population générale, offrant ainsi une perspective sur le bien-étre relatif des
travailleurs de la santé.

De plus, le Modé¢le des Demandes-Ressources du Travail analyse l'interaction entre les exigences
professionnelles, comme la charge de travail et le stress émotionnel, et les ressources disponibles,
telles que l'autonomie et le contréle sur la pratique. Cet outil est essentiel pour comprendre
comment ces facteurs s'entrecroisent pour influencer le bien-étre des travailleurs de la santé.

Ces outils et modeles offrent une approche structurée pour évaluer les facteurs affectant le bien-
étre des travailleurs de la santé. Deux catégories de facteurs qui affectent ce bien-Etre son
identifi¢es dans le cadre conceptuel : les facteurs externes et les facteurs individuels.

La figure 1 représente le cadre conceptuel avec au centre, le bien-étre du patient qui est directement
li¢ a la relation clinicien-patient, présent¢ comme le cceur du bien-étre du patient, soulignant
I'importance de la communication et de l'interaction dans les soins de santé¢. Autour de ce noyau
central, nous avons le bien-étre des cliniciens, ensuite le bien-€tre des cliniciens est recouvert par
plusieurs couches concentriques, a savoir des facteurs externes et individuels qui 1’affectent

directement.
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FACTORS AFFECTING CLINICIAN WELL-BEING AND RESILIENCE

This conceptual model depicts the factors associated with clinician well-being and resilience; applies these factors across all health care professions, specialties, settings, and
career stages; and emphasizes the link between clinician well-being and outcomes for clinicians, patients, and the health system. The model should be used to understand
well-being, rather than as a diagnostic or assessment tool. The model will be revised as the field develops and more information becomes available. Subsequent layers of the
model, and an interactive version of the model, are in development in conjunction with the Action Collaborative’s other working groups and will be made available shortly.

EXTERNAL FACTORS INDIVIDUAL FACTORS

SOCIO-CULTURAL FACTORS HEALTH CARE ROLE
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« Accreditation, high-stakes assessments, and
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« Docurnentation and reporting requirernents

« HR policies and compensation issues

« Initial licensure and certification

« Insurance company policies

« Litigation risk

 Relationships and social support
 Maintenance of licensure and certification

« Sense of meaning

* National and state policies and practices * Work-life integration

 Reimbursement structure
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%
=
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« Communication skills
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« Congruent organizational mission and values « Delegation
« Culture, leadership, and staff engagement « Empathy
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« Diversity and Inclusion

« Level of support for all healthcare team mernbers

« Professional developrent opportunities

* Scope of practice

 Workload, performance, compensation, and value
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« Harassment and discrimination

« Power dynarnics

LEARNING/PRACTICE ENVIRONMENT

« Autonomy

« Collaborative vs. competitive environment
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« Health IT interoperability and
usability/Electronic health records

« Learning and practice setting

« Mentorship

« Physical learning and practice conditions

« Managerent and leadership

« Mastering new technologies or proficient
use of technology

* Mentorship

« Optimizing work flow

« Organizational skills
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« Professional relationships

« Student affairs policies

o Student-centered and patient-centered focus
« Team structures and functionality

« Workplace safety and violence Learn more at nam.edtu/ClinicianWellBeing

@ NATIONAL ACADEMY OF MEDICINE

Figure 2: Cadre conceptuel sur les facteurs affectant le bien-étre et la résilience des cliniciens
(Brigham et al., 2018).

Les facteurs externes se répartissent en quatre catégories.

Les facteurs socio-culturels incluent les attentes de la société vis-a-vis des cliniciens, la
perception du rdle du clinicien, la discrimination, les comportements et attentes des patients, les
défis posés par le climat politique et économique actuel, ainsi que la stigmatisation des maladies
mentales. L'environnement réglementaire, des affaires et des payeurs comprend les processus
d'accréditation et d'évaluation, les exigences en matiére de documentation et de signalement, les
politiques des ressources humaines, les questions de rémunération, les politiques des compagnies
d'assurance, le risque de litige, et les structures de remboursement, qui évoluent avec le temps.
Les facteurs organisationnels sont définis par la bureaucratie, la mission et les valeurs de
l'organisation, la culture d'entreprise et I'engagement du personnel, la diversité et I'inclusion, ainsi
que les défis liés a la charge de travail, au harcélement ou a la discrimination et aux dynamiques

de pouvoir au sein des établissements de santé. Enfin, I'environnement d'apprentissage et de
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pratique est caractérisé par l'autonomie clinique, le caractére collaboratif ou compétitif de
'environnement de travail, l'interopérabilit¢ des technologies de l'information en santé,
l'utilisabilit¢ des dossiers de santé électroniques, l'importance du mentorat, les relations
professionnelles, les attitudes face a 1'apprentissage des étudiants et la sécurité sur le lieu de travail.
(Brigham et al., 2018) définissent trois catégories de facteurs individuels.

Le role dans les soins de santé inclut les responsabilités administratives, les différentes étapes de
la carriere et l'apprentissage, ainsi que les responsabilités liées a la recherche et a I'enseignement.
Les facteurs personnels comprennent la dynamique familiale, les circonstances économiques, la
flexibilité et la capacité a répondre au changement, les valeurs personnelles, ainsi que la santé
physique, mentale et spirituelle. Les compétences et capacités incluent le niveau d'expérience
clinique, les compétences en communication, la capacité a gérer le stress, I'empathie, le leadership
et l'utilisation de nouvelles technologies.

Ce cadre conceptuel relie le bien-étre des travailleurs de la santé a la relation avec les patients et
au bien-étre des patients. Le cadre conceptuel de (Brigham et al., 2018) permet d’identifier les
concepts clés reliés au bien-étre des travailleurs de la santé. Il est ensuite nécessaire de déterminer
comment ces concepts peuvent étre mesurés. Notre approche est expliquée dans la section suivante

sur la méthodologie.

1. Méthodologie

2.1 Source de données et variables utilisées
Nous avons utilisé les données de 1’enquéte sur les expériences vécues par les travailleurs de la

santé pendant la pandémie (EEVTSP) de Statistiques Canada, collectées du 2 septembre 2021 au
12 novembre 2021, ce qui coincide avec la quatrieme vague de la pandémie de COVID-19. Au
total, 12 246 répondants dans les 10 provinces canadiennes ont participé a cette enquéte, soit un
taux de réponse de 54,9 %. Cette enquéte transversale a permis de recueillir des renseignements
sur le type d’emploi et le milieu de travail, I’EPI, les pratiques et protocoles en matiere de
prévention et de contrdle des infections (PCI), la vaccination contre la COVID-19 et le diagnostic
de la maladie, ainsi que les répercussions de la pandémie sur la santé¢ personnelle et la vie
professionnelle des travailleurs de la santé. Certaines questions couvraient la période du début de

la pandémie (mars 2020) jusqu'au moment de la collecte des données, tandis que d'autres se
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concentraient uniquement sur le moment de répondre a la question. Les répondants étaient des
travailleurs de la santé en exercice depuis 2016 ou des personnes dont le cheminement académique
menerait probablement a un emploi dans le domaine de la santé ayant au moins 18 ans et qui ont
¢té un travailleur de santé depuis le début de la pandémie. Les questionnaires de I’enquéte EEVTSP
sont disponibles sur le lien suivant :
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p3Instr_f.pl?Function=assemblelnstr&lang=fr&Item Id=1318
528#qb1320762.

Les participants de 1’enquéte incluaient les personnes qui offrent des soins et services de santé
directs, ou du soutien technique (technicien ou technicienne), ou qui coordonnent ou supervisent
des activités dans un environnement de soins de santé. Ainsi, les participants incluaient des
médecins, des infirmicres, des techniciens spécialisés, des gestionnaires, ou des intervenants en
préhospitaliers tels que des ambulanciers ou des pompiers. Pour notre étude, nous avons exclu tous
les participants de I’extérieur du Québec, ce qui nous donne un échantillon de 1 500 individus. A
noter que les Québécois sont sous-représentés dans 1’échantillon, car ils représentent 22% de la
population canadienne et environ 12,20% de 1’échantillon. La technique d'échantillonnage
employée ainsi que le nombre limité de réponses complétes, inhérents a la nature de 1'enquéte en
ligne, pourraient expliquer la sous-représentation des Québécois observés dans notre étude. Cette

limite restreint notre capacité a généraliser les résultats obtenus a travers nos analyses.

Lors du traitement des données nous avons observé des données manquantes dans plusieurs
variables chez certains individus a la fois. Pour minimiser les biais dans les analyses, notamment
les biais dans les estimations et la réduction de la puissance statistique, ces observations ont été
supprimées. La suppression des observations dans notre étude a été guidée par le principe de
gestion du taux de non-réponses. Un taux ¢élevé de non-réponse, dépassant un seuil prédéfini, peut
compromettre la qualité des données pour une variable donnée. Comme le souligne (Kuamba et
al., 2020), les non-réponses peuvent significativement affecter la précision des estimations,
introduire des biais de représentativité par la réduction de la taille de 1'échantillon, et engendrer des
biais de sélection par l'exclusion de certaines catégories de la population, résultant en des
conclusions potentiellement aberrantes. Dans notre cadre analytique, la qualité des données est

considérée comme satisfaisante si le taux de non-réponse pour une variable spécifique reste
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inférieur a 10%. Les variables présentant un taux de réponse supérieur a ce seuil ne sont pas
retenues pour les analyses ultérieures. Pour les variables dont le taux de non-réponses est inférieur
a ce seuil critique, les données manquantes sont exclues de 1'analyse.

Ainsi, la taille finale de notre échantillon avec données complétes est de 1 175 individus.

Les variables de I’étude ont ét¢ identifiées a partir de la littérature scientifique et le cadre conceptuel
de la NAM. Les variables explicatives ont été choisies afin de représenter les concepts du cadre
conceptuel de (Brigham et al., 2018). Quant aux variables expliquées, elles ont été choisies a partir

de la littérature scientifique.

Dans cette étude, nous avons mesuré¢ le concept de « Bien-étre » a travers trois variables
dépendantes : la santé mentale, la dépression et I’anxiété. La base de données utilisée pour réaliser
I’é¢tude ne comportait pas de variable permettant de mesurer directement le bien-étre des
travailleurs de la santé. Le choix de ces trois variables pour évaluer ce concept provient des études
antérieures qui ont analysé le bien-étre des travailleurs de la santé en utilisant ces mémes
indicateurs (Chen et al., 2020; Suryavanshi et al., 2020).

Ainsi, nous avons défini nos trois variables dépendantes comme suit:

1) Santé mentale autodéclarée : pour notre analyse principale, nous avons groupé les cinqg
niveaux dans les choix de réponse en 2 niveaux : bonne (incluant : excellent, trés bonne et
bonne) et mauvaise (constitué de : mauvaise et passable). Ainsi nous obtenons une variable
dichotomique pour évaluer 1'état de santé¢ mentale des travailleurs de la santé. La variable
est congue pour prendre la valeur '0' lorsque le travailleur de santé auto-évalue son état de
santé¢ mentale comme étant « Bonne » et 'l' lorsque l'auto-évaluation indique un état de
santé mentale « mauvais ».

2) Dépression : nous avons utilisé une variable dichotomique pour évaluer 1'état dépressif des
travailleurs de la santé. Cette variable, dérivée du seuil dépression est codée comme suit :
'0' indique 1'absence de dépression (codée « Non »), tandis qu'une valeur de 'l' signale la
présence de dépression (codée « Oui »). La classification des individus dans I'une ou 'autre
de ces catégories a été effectuée en fonction de l'atteinte ou non du seuil de dépression

prédéfini. Ainsi, les travailleurs de la santé ayant franchi le seuil de dépression ont été
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3)

affectés a la modalité « Oui », tandis que ceux n'ayant pas atteint ce seuil ont été classés
dans la modalité « Non »). Le seuil de dépression de chaque travailleur de santé était déja
calculé dans la base de données et les travailleurs étaient classés en deux groupes : le
premier constitu¢ des répondants qui ont atteint le seuil de dépression et le deuxieme les
individus qui n’ont pas atteint le seuil de dépression c’est-a-dire qu’ils ne sont pas atteints
de dépression. Le seuil de dépression a été calculé a partir des données collectées avec
I'échelle de dépression - PHQ-2. L'échelle de dépression PHQ-2 (Patient Health
Questionnaire-2) est un outil de dépistage trés bref et simple, utilisé pour évaluer la
présence de symptomes dépressifs. Il comprend deux questions concernant 1’humeur et
I’anhédonie qui évaluent la fréquence des symptomes dépressifs de base. Une cote de 3 ou
plus est le seuil standard pour un résultat positif, c’est-a-dire si le score est de 3 ou plus, un
trouble dépressif majeur est probable. Il a une bonne sensibilité et spécificité pour identifier
la dépression majeure (Lowe et al., 2005).

Anxiété : Nous avons utilisé une variable dichotomique pour indiquer la présence d'anxiété
chez les travailleurs de la santé. Codifiée '0' et '1', cette variable refléte respectivement
I'absence « Non » et la présence « Oui » d'anxiété. La détermination de cette variable
s'appuie sur le franchissement ou non d'un seuil d'anxiété préalablement défini. Ainsi, les
individus ayant dépassé ce seuil ont été attribués a la modalité « Oui », tandis que ceux en
deca ont été affectés a la catégorie « Non ».

Le seuil d’anxiété de chaque travailleur de santé était déja calculé dans la base de données
et les travailleurs étaient classés en deux groupes : le premier constitué des répondants qui
ont atteint le seuil d’anxiété et le deuxieéme de ceux qui n’ont pas atteint le seuil d’anxiété
c’est-a-dire qui ne sont pas atteints d’anxiété. Le seuil d’anxiété a été calculé a partir des
marques obtenues des travailleurs de la santé a partir du score de trouble d'anxiété
généralisée - GAD-2. Le Generalized Anxiety Disorder-2 (GAD-2) est un outil utilisé pour
identifier les symptomes potentiels d'anxiété généralisée dans les enquétes
populationnelles. Il est composé de deux questions, une sur la fréquence de la nervosité ou
de I’anxiété et I’autre sur la fréquence de I’incapacité de contréler son inquiétude (worry).
Un seuil de la cote est déterminé pour dépister les troubles d’anxiété. Cependant, un score

de 3 points est le seuil privilégié¢ pour identifier les cas possibles et dans lequel une
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¢valuation diagnostique plus approfondie du trouble anxieux généralisé est justifiée. En
utilisant un seuil de 3, le GAD-2 a une sensibilité de 86 % et une spécificité de 83 % pour

le diagnostic du trouble d'anxiété généralisée (Kroenke et al., 2007).

Dans la base de données de 1’étude, 1’¢tat de santé mentale général est une variable autodéclarée
sur une échelle a 5 niveaux (excellente, trés bonne, bonne, passable, mauvaise). Aprés avoir
examiné la distribution des réponses, nous avons décidé de transformer cette variable en une
variable binaire avec une modalité « mauvaise » regroupant les modalités « passable » et
« mauvaise », et une modalité « bonne » regroupant les modalités « bonne », « trés bonne » et
« excellente ». Nous avons effectué¢ une analyse de sensibilité en utilisant la variable catégorielle
et le modéle avait une moins bonne performance (capacité prédictive moindre) que lorsque la
variable était sous forme binaire (résultats disponibles en Annexel). En outre, regrouper les
catégories en "Mauvaise" et "Bonne" simplifie l'interprétation en réduisant la complexité¢ des
niveaux de perception de la santé mentale. Ainsi, la variable « état de santé mentale général » est

une variable dichotomique avec les modalités : {« Mauvaise » et « Bonne »}.

Pour les variables explicatives, nous avons identifi¢ des variables dans 1’enquéte correspondant a
chaque facteur affectant le bien-étre du personnel de santé dans le cadre conceptuel. Les facteurs

et les variables sont définis dans le tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1: Descriptions des variables explicatives

Facteur issu | Variable Mesure
du cadre de
conceptuel I’enquéte

Facteurs externes

Facteurs
socioculturels

Confronté
_a déces

La question suivante : « Avez-vous subi I’une des répercussions suivantes
en raison de la pandémie de COVID-19? - Déces d’un membre de la
famille, d’un ami ou d’un collegue en raison de la COVID-19 », avec les
choix de Réponses: “Oui”, “Non”, “Ne sait pas” et “refus” ont permis
d’obtenir cette variable. Elle permet de savoir si le travailleur de santé a

fait face a un déces lié a la Covid-19 dans le cadre de son travail. Nous
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avons considéré les deux modalités : « Oui » si le répondant a été confronté
et « Non » s’il n’a pas été confronté, car les autres modalités n’avaient pas

de réponse.

Stigmatisa
tion

Cette variable provient de la réponse a la question suivante :

« Avez-vous subi 1'une des répercussions suivantes en raison de la
pandémie de COVID-19 ? — Sentiments d’isolement par rapport a votre
entourage ». Les options de réponse étaient « Oui », « Non », « Ne sait pas
» et « Refus ». Elle indique si le travailleur de santé est stigmatisé du fait
de son travail. Les deux modalités : « Oui » s’il est stigmatisé et « Non »
s’il n’est pas, ont été considéré dans notre analyse, car les autres modalités

n’avaient pas de réponse.

Facteurs
organisationn
els

Charge de
_travail ¢l
evee

Provenant de la question : « Avez-vous vécu I’une des situations suivantes
pendant la pandémie de COVID-19 ? Diriez-vous : - Votre charge de
travail était plus lourde » avec les options de réponses « Oui », « Non », «
Ne sait pas » et « Refus », cette variable évalue si le travailleur de santé
juge sa charge de travailleur élevée. Les modalités « Ne sait pas » et «
Refus » ne comportant pas de choix de réponse nous avons retenu dans
nos analyses les deux modalités « Oui » et « Non ». « Oui » pour designer

que le répondant juge que sa charge de travail est €élevée et « Non » pour

designer qu’il juge qu’il juge qu’elle ne 1’est pas.

Facteurs
relatifs a
I’environnem
ent de travail
et
d’apprentissa

ge

Conflits e
ntre_colle

ge

Cette variable provient de la réponse a la question « Avez-vous vécu 1’une
des situations suivantes pendant la pandémie de COVID-19 ? Diriez-vous:
- Il y avait plus de conflits entre collegues au travail ». Les choix de
réponses €taient « Oui », « Non », « Ne sait pas » et « Refus ». Elle indique
si le travailleur de santé a été confronté a un conflit entre colléges dans
son environnement de travail. Elle prend la modalité « Oui » lorsque le
travailleur de santé a ¢été¢ confronté a un conflit entre collégues et la
modalité « Non » s’il n’est pas. Les autres modalités n’avaient pas de

réponse.
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Facteurs individuels

Facteurs
personnels

Désigne 1’dge du travailleur de santé au moment de I’enquéte. Il a été

Age o
g catégorisé en 5 tranches : 18-34 ans, 35-44 ans, 45-54 ans et 55 ans et plus.
Cette variable permet de savoir si travailleurs de la santé est soit : un «
Genre
Homme » ou une « Femme ».
Cette variable indique si le travailleur de santé a un probléme de santé ou
Pcrlobléme_ pas. Elle prend la modalité « Oui » lorsqu’il a au moins un probléme de
e santé

santé et la modalité « Non » s’il n’a aucun probléme de santé.

Détresse ¢

Cette variable provient de la réponse a la question suivante : « Parmi les
conséquences suivantes, lesquelles avez-vous expérimentées a cause de la
pandémie de COVID-19 ? - Détresse émotionnelle ». Les options de

réponse étaient « Oui », « Non », « Ne sait pas » et « Refus ».

motionnell

e Cette variable indique si le travailleur de santé a une détresse émotionnelle
ou pas. Elle prend la modalité « Oui » lorsque le travailleur de santé est en
détresse émotionnelle et la modalité « Non » s’il n’est pas en détresse

émotionnelle.
Elle traduit dans la profession exercée par le travailleur de santé. Elle a été
Facteflllrs lies catégorisée en 4groupes : « Infirmiers », « Médecin », « Préposé aux
com?)é?ence Profession | s€rvices de soutien a la personne » et « Autres (personnel médical
ett' ‘fluci( d'urgence, supervisent des activités dans un environnement de soins de

aptitudes

santé) ».

2.2 Approche analytique

Dans cette section, nous décrirons les différentes méthodologies adoptées pour 1'analyse de nos

données. Nous avons réalisé des analyses a la fois descriptives et économétriques. Ces analyses

comprenaient des analyses stratifiées pour les types de travailleurs de la santé. L analyse stratifié¢e
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est une méthode statistique utilisée pour évaluer les effets de certaines variables dans différents
sous-groupes spécifiques au sein d'un échantillon plus large. Cette approche est particulierement
utile pour comprendre comment les facteurs externes et individuels influencent les types de
travailleurs de la santé¢ de maniere distincte. L’application de cette méthode permet d’obtenir des
résultats spécifiques et pertinents pour chaque groupe analysé, ce qui améliore la pertinence des
recommandations et interventions basées sur les données. En outre, I'ajustement des analyses aux
caractéristiques propres a chaque groupe réduit les risques de biais susceptibles de masquer les

réels effets d'une variable d'intérét.

2.2.1 Statistiques descriptives

Comme nous effectuons des analyses stratifiées, nous avons commencé nos analyses par une série
de statistiques descriptives pour décrire chaque strate sur toutes les variables de 1’étude.
Notamment, nous avons calculé les fréquences et les proportions.

Ensuite, nous avons effectué le test statistique de chi-carré (¥?) pour examiner I’existence d’une
différence statistiquement significative dans la prévalence des niveaux bien-étre auto-rapporté
selon les types de travailleurs de la santé.

La significativité statistique a été déterminée a l'aide de la valeur de p, avec un seuil de

significativité fixé a 0,05.

2.2.2 Analyses économétriques

Nous avons effectué des régressions pour chaque variable dépendante. Comme nos variables
dépendantes sont de nature binaire, nous avons opté pour des mod¢les de régression logistique.
Les variables expliquées (Etat Sant¢ mentale, Atteint anxiété, Atteint depression) sont des
variables qualitatives dichotomiques. Une variable binaire (ou dichotomique) est une variable
catégorielle qui n’a que deux modalités par exemple : « Oui» et « Non », ou ‘0’ et ‘1’. Selon la
littérature, pour des variables expliquées de nature qualitative dichotomique le mod¢le approprié
pour faire des prédictions est le modele logistique binaire (Greene et al., 2011; Harris, 2021;
Rakotomalala, 2011).

Pour chaque variable dépendante, nous avons estimé six modeles. Le premier est le modele

complet, qui représente la régression intégrale incluant toutes les données de 1’échantillon et les

29



variables. Ensuite, le modele réduit, qui est le modele final et parcimonieux, est obtenu a partir du
modele complet aprés une sélection des variables qui expliquent le mieux le modéle.

Nous avons également procédé a des estimations par stratification selon le type de travailleur de
santé, incluant toutes les variables de 1’¢tude. Chaque strate était constituée des données concernant

le type de travailleurs de la santé (infirmieres, médecins, PAB ou autres).

Larégression logistique binaire permet d'estimer la relation entre une variable dépendante de nature
dichotomique et des variables indépendantes, qui peuvent étre soit dichotomiques, soit de niveau
intervalle, soit de niveau ratio (Greene et al., 2011). Cette technique est utilisée pour modéliser la
probabilité d'obtenir un résultat binaire en se basant sur les variables prédictives (Harris, 2021).
Autrement dit, elle estime le risque ou la probabilité de survenance d’un événement en fonction de
certaines variables explicatives (Schober & Vetter, 2021). La régression logistique binaire est
fréquemment utilisée en recherche en santé¢ (Harris, 2021; Schober & Vetter, 2021). Dans ce
domaine, elle est souvent utilisée pour classer, expliquer ou prédire les valeurs de certaines
caractéristiques, comportements ou résultats (Harris, 2021; Schober & Vetter, 2021). Cette
méthode repose sur plusieurs hypothéses, notamment des observations indépendantes, 'absence de
multicolinéarité parfaite (Greene et al., 2011; Harris, 2021). L’ hypothése d’indépendance des
observations stipule que les variables explicatives sont indépendantes les unes des autres, c’est-a-
dire qu’elles ne sont pas corrélées ou liées entre elles. Par ailleurs, I’hypothése d’absence de
multicolinéarité traduit qu’il ne doit pas y avoir de relation liné€aire parfaite, ni trés élevée entre
deux ou plusieurs prédicteurs. Par conséquent, les corrélations ne doivent pas étre trop fortes entre
ceux-ci.

Dans le cadre de cette étude, cette méthode a permis d’estimer la probabilité¢ que le bien-étre d’un
travailleur de la santé soit affecté négativement tout en estimant les effets nets des variables
associées. La modé¢lisation de la régression logistique binaire part du principe que la variable
dépendante suive une loi de Bernoulli de parameétre p. Ainsi, pour une variable dépendante Y pour

une observation donnée par (Greene et al., 2011):

Y—{ Y; = 1 avec la probabilité p;
" \Y; = 0 avec la probabilité 1 — p;
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Le modele de régression logistique binaire s’écrit :
Li= Bo + Brxin + Baxizt - .. +ﬂq—1xiq—1 + ,quiq (1

{Li désigne le logit pour l'observation i de telle sorte que L; = ln(li—ip)

L

Ou : X, la k™€ variable indépendante avec k allant de 14 q
est le coef ficient associé a la k**™¢ variable independante et
k 14
Bo est une constente representant l'ordonnéa l'origine

En prenant en compte de maniere simultanée I’ensemble des observations a I’aide d’un systéme de
n équations (n étant le nombre d’observations), on aboutit a la forme matricielle ci-aprés pour le

modele de régression global :

L= in(Z)=px (2)

Ainsi, on déduit de I’équation précédente, la probabilité p de voir son bien-étre affecté qui est donné

par p = 1+el_ 7= - Cette probabilite et son complément a I’unité permettent a la regression logistique

binaire de fournir un indicateur appelé rapport de cotes (favorisant le fait que la variable expliquée

prenne la valeur 1). En effet, on a:

1

- 1 1+e P>
Odds = —b— = —1te P _ X _ obx
1-p 1-—L_ 1+e b e~ Bx
1+e—Bx

Chacun des estimateurs [, permet d’avoir un rapport de cotes donné lorsque la variable associée
augmente d’une unité. Dés lors, 1’estimation du modele logistique binaire a consisté a 1’estimation
des paramétres 8, par la méthode du maximum de vraisemblance. Cette méthode d’estimation
consiste a maximiser une fonction de vraisemblance exprimant la probabilit¢ d’obtenir
I’échantillon observé comme une fonction des parametres du modele. La procédure revient a
choisir a I’aide d’un processus itératif, les estimations des parameétres qui permettent de maximiser

la fonction de vraisemblance.
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Les estimations des parameétres sont interprétées de la maniére suivante :

e Sip, <0 alors efk < 1: Les individus appartenant a la modalité considérée de la
variable indépendante ont ef* fois ou (1 — eﬁk) % moins de chance de voir leur bien-
étre affecté par rapport a ceux de la modalité de référence.

e Si B = 0alors ePk = 1 : Absence de différence de chance du bien-étre entre les
individus de la modalité considérée et ceux de la modalité de référence.

e Si S >0 alorsePk > 1:Les individus appartenant a la modalité considérée de la
variable indépendante ont ek ou (1 — ePr )% fois plus de chance de voir leur bien-étre

affecté par rapport a ceux de la modalité de référence.

Plusieurs tests de validité des modeles estimés ont été effectués pour évaluer la robustesse des
résultats. Il s’agit des tests de détection de la multicolinéarité, d’adéquation des modeles aux
données et de la qualité de I’ajustement des données aux mode¢les.

La présence de multicolinéarité peut affecter négativement les résultats d’une régression. Pour ce
faire la Variance inflation factor (VIF) a été utilisée pour effectuer le test de détection de
multicolinéarité dans les différents modeles estimés. La VIF mesure le degré de corrélation entre
les variables explicatives dans un modele de régression et I’impact de cette corrélation sur la
variance des coefficients de régression (Akinwande et al., 2015; O’Brien, 2007). L’ existence d’un
probléme important de multicolinéarité est mise en exergue lorsque la VIF maximale est supérieure
ou égale a 5 et/ou lorsque la moyenne de tous les VIF est supérieure ou égale a 2. Dans le cas
contraire, I’effet de la multicolinéarité est supposé négligeable (Akinwande et al., 2015; O’Brien,
2007). Toutefois, en présence de multicolinéarité, il se pose un probléme statistique de non-
convergence des estimateurs, par conséquent la précision des estimateurs est faible (Akinwande et
al., 2015; O’brien, 2007). Dé¢s lors, des méthodes de résolution de ce probléme s’imposent, parmi
lesquelles, I’¢limination des séries explicatives dont la valeur de la VIF est supérieure au seuil. Ce
test présente quelques limites dans le cadre de notre étude dans la mesure ou il utilise un procédé
de régression linéaire multiple qui est plus adapté aux variables quantitatives. Néanmoins des
¢tudes ont montré qu’elle peut étre utilisée dans le cadre des régressions logistiques binaires avec

des variables qualitatives (Akinwande et al., 2015; O’brien, 2007).
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I1 convient de noter que d’autres techniques de détection de multicolinéarité existent a savoir : le
test d’indépendance de chi-carré et les matrices de corrélations.

Le test du Rapport de Vraisemblance (Likelihood Ratio ou LR) a permis de tester I’adéquation des
modeles aux données (Daniels & Minot, 2019; Vittinghoff et al., 2012). Ce test consiste a voir si
les variables explicatives influencent simultanément le risque de survenance de I’événement. Il
consiste 2 comparer le modele nul et le modele complet. Le modele nul est le modéle estimé sans
les variables indépendantes de I’étude tandis que le modele complet est le modele estimé avec
toutes les variables indépendantes de 1’étude. L’idée est de savoir lequel des deux modeles est
meilleur en se basant sur la statistique LR qui suit une loi du chi-carré a p degrés de liberté (p étant
le nombre de variables incluses dans le modele). Ainsi, si la valeur de p associée a ce chi-carré est
inférieure a 5%, on admettra que les variables indépendantes considérées dans 1’ensemble
expliquent le mod¢le.

L’analyse du pouvoir prédictif des modeles a été estimée par la matrice de confusion, le taux
d’erreur total du modele, ainsi que le taux d’erreur dans chaque classe et la courbe de ROC
(Receiver Operating Characteristic) (Daniels & Minot, 2019; Vittinghoff et al., 2012). Le taux
d’erreur total représente la proportion d’observations mal classées par rapport au nombre total
d’observations. La matrice de confusion compare les classifications prédites par le modele aux
classifications réelles. Le taux d’erreur par classe renvoie au nombre d’observations mal classées
de cette classe, divisé par le nombre total d’observations de cette classe. A noter que les taux
d’erreurs sont calculés a partir de la matrice de confusion. La courbe ROC est un graphique qui
représente la performance d'un modele de classification a tous les seuils de classification. Cette
courbe trace le taux de vrais positifs (sensibilité) contre le taux de faux positifs (1 - spécificité) a
différents seuils de décision (Daniels & Minot, 2019; Greene et al., 2011; Vittinghoff et al., 2012).
L'aire sous la courbe ROC (AUC) est utilisée comme un résumé de la performance du modele. Si
I’aire est comprise entre 0,5 et 0,6, le pouvoir prédictif du modele est jugé faible, si elle est
comprise entre 0,6 et 0,7 le pouvoir prédictif est acceptable (Greene et al., 2011; Vittinghoff et al.,
2012). Par ailleurs, si I’aire de la courbe de roc est comprise entre 0,7 et 0,8, le pouvoir prédictif
est bon, enfin si elle est comprise entre 0,8 et 09, le pouvoir prédictif du modele est excellent.

Les analyses ont ¢été effectuées a 1’aide des logiciels Stata 17, R et Office 365. Le logiciel Stata 17

a servi pour le traitement de la base de données, Office 365 pour certaines analyses descriptives
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univariées. Nous avons utilisé le logiciel R pour I’estimation des différents modeles, certaines

analyses statistiques univariées et bivariées ainsi que les tests pré et post-estimation.

2. Résultats

3.1 Statistiques descriptives

Les résultats des données sur le bien-étre auto-rapporté (tableau 2) des 1 175 travailleurs de la santé
de notre étude stratifiée par type de travailleurs de la santé montrent que : 38 % des travailleurs de
la santé ont rapporté un probléme de santé mentale, 21 % ont rapporté de I'anxiété et 13 % ont
rapporté de la dépression. Ces résultats reflétent les prévalences auto-déclarées des états de santé
mentale, de I'anxiété et de la dépression au sein de I'échantillon étudié. Les infirmiers et les préposés
aux soutiens ont rapporté des niveaux d'anxiété comparables, tandis que les médecins et les autres
ont rapporté des niveaux légerement inférieurs. Le test du Chi-carré de Pearson indique qu'il n'y a
pas de différence statistiquement significative dans la prévalence de l'anxiété entre les types de
travailleurs de la santé (p = 0.7).

En ce qui concerne la dépression, il y a une différence significative entre les types de travailleurs
de la santé (p = 0.004). Seuls 9 % des médecins ont rapporté la dépression, ce qui est moins élevé
que les infirmiers (16 %) et les préposés aux soutiens (17 %). Les autres ont rapporté un taux de
dépression presque similaire a celui des médecins. Il existe des variations significatives entre les
types de travailleurs de la santé en ce qui concerne 1'état de santé mentale. En effet, 46 % des
infirmiers et 34 % des "autres" jugent leur santé mentale "mauvaise", ce qui est significativement
plus éleveé que la moyenne globale de 38 %. Ces différences sont statistiquement significatives avec
un p < 0.001, suggérant que la perception de 1'état de santé¢ mentale varie significativement entre

les types de travailleurs de la santé.
Tableau 2: Répartition des travailleurs de la santé selon la profession et la perception de leur bien-étre

Préposés aux

Infirmiers, Meédecins, Autres, Total, p-

Bien-ét Bénfiein:
ten-etre N=358 N=301 Neoal N=272/ N=1,175 value’
Atteint d'anxiété 0.7
Non 280 (78%) 244 (81%) 189 (77%) 216 (19%) 929 (79%)
Oui 78 (22%) 57 (19%) 55 (23%) 56 (21%) 246 (21%)
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Atteint de dépression

Non 299 (84%) 274 (91%)
Oui 59 (16%) 27 (9.0%)

Etat de Santé mentale

203 (83%)
41 (17%)

0.004

245 (90%) 1,021 (87%)

27 (9.9%)

154 (13%)
<0.001

Bonne 195 (54%) 175 (58%) 178 (73%) 179 (66%) 727 (62%)
Mauvaise 163 (46%) 126 (42%) 66 (27%) 93 (34%) 448 (38%)
n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test,

Autres : personnel médical d'urgence, supervisent des activités dans un environnement de soins de santé

Sources : Auteurs, données analysées avec R

Le tableau 3 suggére qu’il y a une forte disproportion entre les genres, avec une prédominance de

femmes par rapport aux hommes. Il existe une prédominance féminine significative chez les

infirmiers et les PAB. Une grande majorité des infirmiers et PAB ont signalé une charge de travail

¢levée. De plus, les PAB affichent la plus grande proportion de problémes de santé et une

proportion comprise entre (20%-23%) de chaque type de travailleurs de la santé a rapporté avoir

été stigmatisée.

Tableau 3: Caractéristiques de la population a I’étude

Caractéristiques N =1,1757

Age
S5ans et plus 312 (27%)
45-54 ans 295 (25%)
35-44 ans 317 (27%)
18-34 ans 251 (21%)

Genre
Homme 229 (19%)
Femme 946 (81%)

Infirmiers, N

=358/

74 (21%)

91 (25%)

90 (25%)

103 (29%)

31 (8.7%)
327 (91%)

Médecin,
N =301/

105 (35%)

46 (15%)

81 (27%)

69 (23%)

136 (45%)
165 (55%)

Préposé aux

bénéficiaires, I\/I\it;%]
N =244/
103 (42%) 30 (11%)
77 (32%) 81 (30%)
49 (20%) 97 (36%)
15 (6.1%) 64 (24%)
17 (70%) 45 (17%)

227 (93%) 227 (83%)
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Charge de travail élevée

Non 303 (26%) 73 (20%) 96 (32%) 57 (23%) 77 (28%)

Oui 872 (74%) 285 (80%) 205 (68%) 187 (77%) 195 (72%)
Probléme de santé

Non 720 (61%) 213 (59%) 199 (66%) 134 (55%) 174 (64%)

Oui 455 (39%) 145 (41%) 102 (34%) 110 (45%) 98 (36%)

Détresse_émotionnelle

Non 674 (57%) 187 (52%) 190 (63%) 135 (55%) 162 (60%)

Oui 501 (43%) 171 (48%) 111 (37%) 109 (45%) 110 (40%)
Conflits_entre colléege

Non 819 (70%) 234 (65%) 219 (73%) 167 (68%) 199 (73%)

Oui 356 (30%) 124 (35%) 82 (27%) 77 (32%) 73 (27%)
Confronté a déces

Non 1,070 (91%) 325 (91%) 278 (92%) 215 (88%) 252 (93%)

Oui 105 (8.9%) 33 (9.2%) 23 (7.6%) 29 (12%) 20 (7.4%)
Stigmatisation

Non 927 (79%) 274 (77%) 241 (80%) 201 (82%) 211 (78%)

Oui 248 (21%) 84 (23%) 60 (20%) 43 (18%) 61 (22%)
'n (%)

Autres : personnel médical d'urgence, supervisent des activités dans un environnement de soins de santé

Sources : Auteurs, données analysées avec R

3.2 Analyses économétriques

Pour chaque variable dépendante, nous avons estimé six modeles, dont les résultats sont détaillés
dans les tableaux 4, 5 et 6. Le modele complet, qui intégre toutes les variables explicatives,
représente notre régression intégrale. Le modele réduit, quant a lui, constitue notre modéle final et
parcimonieux. Il est dérivé du modele complet apres avoir sélectionné les variables qui contribuent
le plus efficacement a 1'explication des variations observées. Les quatre autres modeles (modéles 1

a 4) ont été ¢laborés suite a une stratification par type de travailleurs de la santé.

La lecture des résultats du tableau suggere que le fait d’étre une femme, avoir un probléme de santé,
et de la détresse émotionnelle sont tous reliés a une plus forte probabilité de rapporter de I’anxiéte,
et ce chez tous les types de travailleurs de la santé. Chez les infirmiéres, étre agée entre 45 et 54

est associé a une probabilité significativement plus élevée de rapporter de I’anxiété par rapport aux
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infirmieres de 55ans et plus. Nous n’observons pas de différence significative dans les autres
groupes d’age pour les infirmicres et il n’y a pas d’effet significatif de I’age chez les autres types
de travailleurs de la santé ni pour 1’ensemble de la population d’étude. Chez les PAB, la
stigmatisation est fortement associée a une probabilité accrue d’anxiété. Bien que cette variable ne
soit pas significative chez les autres types de travailleurs de la santé, elle demeure significative
pour I’ensemble de la population a 1’étude. Il est a noter que tous les modéles estimés ont démontré

un bon pouvoir prédictif (LROC) et étaient globalement significatifs.

Tableau 4: Facteurs de risque de ’anxiété associés a la survenue de ’anxiété chez les travailleurs de la santé

Modele Modele 1: Modele 2: Modele 3: Modgele 4: Mode¢le
Caractéristiques complet Infirmiers Médecin Préposés Autres Réduit
OR! OR! OR! OR! OR! OR!
Age
55ans et plus — — — — —
45-54 ans 1.51 3.88%%* 0.83 1.07 0.94
35-44 ans 1.56 1.36 1.46 1.96 1.66
18-34 ans 1.63 1.84 1.77 2.22 1.20
Genre
Homme — — — — — —
Femme 1.87%%* 2.65%* 2.22%%* 1.20%* 1.13%%* 1.817%*
Professions
Infirmiers —
Meédecin 1.35
Préposé aux 118
bénéficiares ’
Autres 1.04
Charge de travail élevée
Non — — — — —
Oui 1.13 1.12 1.08 1.29 1.06
Probléme de santé
Non — — — — — —
Oui 2.40%** 2.55%%* 2.10%* 3.11%* 2.82%% 2.30%**
Détresse émotionnelle
Non — — — — — —
Oui 2. 81%** 3.67%** 3.04%%* 2.81%* 2.23%* 2.97%**
Conlflits_entre college
Non — — — — — —
Oui 1.23 1.27 0.90 1.41 1.54 1.30
Confronté a déces
Non — — — — —
Oui 0.99 0.87 0.73 0.89 1.87
Stigmatisation
Non — — — — — —
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Oui 1.65%* 1.40 1.41 2.89%** 1.25 1.68%**

' OR = Odds Ratio,
Seuil de significativité : * =p < 0,1 ; ** =p < 0,05 ; *** =p < 0,01 ; **** =p < 0,001

LROC : Modéle complet = 71,29% , Modele 1 = 70,76%, Modeéle 2 = 77,35%, Modele 3 = 70,10%, Modéle 4 = 73,82%, Modele réduit = 67,56%

Autres : personnel médical d'urgence, supervisent des activités dans un environnement de soins de santé

Sources : Auteurs, données analysées avec R

Les résultats du tableau 5, indiquent que la détresse émotionnelle est reliée a une plus forte
probabilité de rapporter la dépression chez tous les types de travailleurs de la santé. Ce risque est
significativement plus accru chez les médecins et les infirmiers par rapport aux autres types de
travailleurs de la santé. Chez les médecins, étre agé entre 35 et 54 ans est associ¢ a une probabilité
significativement moins €levée de rapporter la dépression par rapport aux médecins de 55 ans et
plus. Nous n'observons pas de différence significative dans le groupe d'age de 18 4 34 ans et il n'y
a pas d'effet significatif de 1'age chez les autres types de travailleurs de la santé ni pour 1'ensemble
de la population d'étude. Toujours chez les médecins, la stigmatisation est fortement associée a une
probabilité accrue de dépression. Bien que cette variable ne soit pas significative chez les autres
types de travailleurs de la santé, elle demeure significative pour 1’ensemble de la population a
I’étude.

Chez les autres, €tre une femme est associ¢ a une probabilité moins ¢élevée de rapporter la
dépression, tandis qu'avoir un probléme de santé est associé a une probabilité significativement
plus élevée de rapporter la dépression. Par ailleurs, aucun effet significatif de ces deux variables
n'a été observé chez les autres types de travailleurs de la santé ni pour I'ensemble de la population
d'étude. A noter que tous les modéles estimés avaient un bon pouvoir prédictif (LROC) et étaient

globalement significatifs.

Tableau 5: Facteurs de risque associés a la survenue de la dépression chez les travailleurs de la santé

Modéle Modele 1: Modéle 2: Modéle 3: Modéle 4:  Modéle

Caractéristiques complet  Infirmiers Médecin Préposés Autres Réduit
OR’ OR! OR! OR! OR! OR!
Age
S5ans et plus — — — — —
45-54 ans 1.02 1.54 0.17%%* 1.19 1.54
35-44 ans 0.76 1.27 0.15%** 1.45 0.52
18-34 ans 1.38 2.22 0.49 0.43 1.78
Genre
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Homme — — — — — —
Femme 0.81 1.25 1.24 1.09 0.36**
Professions
Infirmiers — —
Médecin 0.54%* 0.56**
Préposé aux
bénéficiares

Autres 0.60%* 0.59%**

Charge de travail élevée

1.17 1.11

Non — — — — —

Oui 0.86 0.67 0.78 1.31 0.92
Probléme de santé

Non — — — — —

Oui 1.25 1.15 0.60 1.32 2.39%
Détresse émotionnelle

Non — — — — — —

Oui R D kool W Rkl 4.01%%* 2.68% 1.78 3.11%%*
Conflits_entre collége

Non — — — — —

Oui 1.21 1.16 2.07 1.07 1.17
Confronté a déces

Non — — — — —

Oui 1.20 0.95 1.69 1.14 2.05
Stigmatisation

Non — — — — — —

Oui 1.77%** 1.42 2.23% 1.89 1.90 1.80%*
"' OR = Odds Ratio,
Seuil de significativité : * =p < 0,1 ; ** =p < 0,05 ; *** =p < 0,01 ; **** =p < 0,001

LROC : Modéle complet = 71,29% , Modele 1 = 70,76%, Modéle 2 = 77,35%, Modéle 3 = 70,10%, Modéle 4 = 73,82%, Modeéle réduit = 82,21%

Autres : personnel médical d'urgence, supervisent des activités dans un environnement de soins de santé

Sources : Auteurs, données analysées avec R

Les résultats du tableau 6 nous indiquent que le fait de juger la charge de travail €levée, les conflits
entre collegues, la stigmatisation, avoir la détresse émotionnelle sont tous reliés a une forte
probabilité de rapporter un probléme de santé mentale chez tous les types de travailleurs de la santé
; ces variables demeurent significatives pour l'ensemble de la population a 1'étude.

Etre 4gé entre 18 et 34 ans, chez tous les types de travailleurs de la santé, est associé a une
probabilité significativement plus €élevée de rapporter de 1’anxiété par rapport a tous les types de
travailleurs de la santé de 55 ans et plus. Nous n’observons pas de différence significative dans les
autres groupes d’age pour les infirmiéres, les médecins et les autres ; en revanche, il y a un effet
significatif dans les autres groupes d'age chez les préposés et pour I’ensemble de la population

d’étude. Cet effet est plus accru dans la tranche d'age entre 45 et 54 ans.
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Malgré que le fait d’avoir un probléme de santé est fortement associé a un risque accru de rapporter
un probléme de santé mentale, elle demeure non significative chez tous les types de travailleurs de
la santé et pour I’ensemble de la population. Il est a noter que tous les modeles estimés ont démontré

un bon pouvoir prédictif (LROC) et étaient globalement significatifs.

Tableau 6: Facteurs de risque associés a la survenue de probléme de santé mentale chez les travailleurs de la santé
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Mod¢le
Caractéristique complet
OR’
age
S55ans et plus —
45-54 ans 2.01%%*
35-44 ans 1.72%%%
18-34 ans 3.02%**
genre
Homme —
Femme 1.38*
professions
Infirmiers —
Médecin 1.47%*
benctiomres 052
Autres 0.69*
Charge de travail élevée
Non —
Oui 1.80%**
Probléme de santé
Non —
Oui 1.21
Détresse _émotionnelle
Non —
Oui 3.75%%*
Conlflits_entre_collége
Non —
Oui 2.06%**
Confronté_a déces
Non —
Oui 0.95
Stigmatisation
Non —
Oui 1.86%**

' OR = Odds Ratio,

Modéle 1:
Infirmiers

OR/

1.50
1.43
2.75%*

0.92

2.26%*

1.13

3.74%%x

1.84%*

0.62

2.61%%*

Modéle 2:

Médecin
OR!

1.51
1.26
2.70%**

1.50

1.75%

1.26

6.59%**

3.00%**

1.25

1.24

Modéle 3:

Préposés
OR!

1.90%**
1.78%**
3.34%x%

1.08

1.75%**

1.16

3.59%**

2.00%**

0.93

1.87%**

Modéle 4:

Autres
OR!

2.43
2.79
2.27

1.20

1.43

1.44

3.35%*

1.91%**

1.46

1.46

Modeéle
Réduit
OR!

1.96%**
1.69%**
2.90%**

1.40*

1.45%
0.52%*
0.69%*

1.82%**

3.80%**

2.07%**

1.87%**

Seuil de significativité : * =p < 0,1 ; ** =p < 0,05 ; *** =p < 0,01 ; **** =p < 0,001

LROC : Modéle complet = 78,88%, Modele 1 = 78,29 %, Modéle 2 = 82,21%, Modele 3 = 78,44%, Modéle 4 = 75,40%, Modéle réduit = 71,27%

Autres : personnel médical d'urgence, supervisent des activités dans un environnement de soins de santé

Sources : Auteurs, données analysées avec R
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3. Discussion

La présente étude a pour but d'évaluer le bien-étre auto-rapporté par les travailleurs de la santé du
Québec et les facteurs qui ont affecté ce bien-étre durant la pandémie de COVID-19.

Notre étude a montré que 13% des travailleurs de la santé ont rapporté des symptomes de
dépression. Ce taux est inférieur a ceux observés dans des études menées pendant la pandémie. Par
exemple, une enquéte de Statistique Canada en 2021 aupres des travailleurs de la santé du Canada
a révélé que 24% des répondants éprouvaient des symptomes de dépression modérée a sévere
(Statistics Canada, 2021). De plus, une méta-analyse indique que pres de 22% des travailleurs de
la santé éprouvaient des symptomes dépressifs durant la crise du COVID-19 (Pappa et al., 2020).
Une autre méta-analyse, plus récente, rapporte un taux encore plus élevé (30%) de dépression
(Huang et al., 2024). Par ailleurs, dans une étude réalisée sur les travailleurs de la santé de
Vancouver pendant la pandémie a partir d’'une enquéte transversale, les auteurs ont relevé une
prévalence de dépression de 68% (Khan et al., 2021). Ces différences peuvent s'expliquer par des
variations dans les stratégies de confinement, les politiques de santé publique, et les périodes
spécifiques d'évaluation.

En outre, ce résultat met en lumiére l'importance de soutenir le bien-&tre psychologique des
travailleurs de la santé, particulierement en temps de crise sanitaire (Ayanian, 2020; Chirico et al.,
2021).

Dans notre analyse, 38% des travailleurs de la santé percoivent leur santé mentale comme étant
mauvaise. Ce constat met en lumiére les défis considérables auxquels ces travailleurs de la santé
sont confrontés. Aussi, des les premiers mois de la pandémie, une enquéte de Statistiques Canada
a montré que 70% des travailleurs de la santé participants estimaient que leur santé mentale s'était
détériorée par rapport a la période précédant mars 2020 (Government of Canada, 2021). Cette
augmentation pourrait étre attribuée a l'intensification des pressions de travail durant la pandémie.
Notre étude a également mis en évidence des variations significatives entre les différents types de
travailleurs de la santé. Par exemple, les infirmiers et les PAB ont rapporté un taux plus élevé de
mauvaise santé mentale comparativement aux médecins et aux autres professionnels de santé. Cette
différence peut étre expliquée par la nature de leur travail, qui implique souvent un contact direct
et continu avec les patients, ainsi qu'une exposition accrue a des situations de stress ¢levé et a des

risques de contamination.
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Des ¢tudes suggerent que des interventions ciblées, prenant en compte les spécificités
professionnelles, sont cruciales pour soutenir efficacement la santé mentale des travailleurs de la
santé (Abbass et al., 2020; Pestana et al., 2024).

De plus, notre étude montre une prédominance féminine significative dans les types de travailleurs
de la santé les plus touchés, comme les infirmieres et les PAB, qui ont également rapporté des
niveaux plus élevés d’anxiété, de dépression et de problémes de santé mentale. Ce constat est en
accord avec d'autres études qui indiquent que les femmes dans le secteur de la santé peuvent étre
plus susceptibles de rapporter des problemes de santé¢ mentale, en partie a cause des réles sociaux
traditionnels et des attentes professionnelles (CERDA, 2020; McGinty et al., 2020). Il est a noter
¢galement que ces emplois sont largement occupés par des femmes.

Les résultats des régressions logistiques ont mis en évidence plusieurs facteurs de risques clés de
survenue de dépression, d’anxiété et de problémes de santé mentale chez les travailleurs de la santé.
Certains facteurs sont significatifs pour toutes les issues : la détresse émotionnelle et la
stigmatisation. La détresse émotionnelle présente le plus grand rapport de cotes (odds ratio),
indiquant une association forte avec les problemes de santé mentale, d’anxiété et de dépression. La
détresse émotionnelle a d’ailleurs été identifiée comme étant un indicateur prédominant de la santé
mentale dégradée chez les travailleurs de la santé (Rossi et al., 2020), et comme un prédicteur
significatif de symptomes dépressifs durant les premiers mois de la pandémie (Lai et al., 2020).
Notre étude étend cette compréhension en quantifiant le risque, indiquant que les travailleurs de la
santé en détresse émotionnelle sont susceptibles d'avoir un risque trois fois supérieur de dépression
(OR=3,11), ce qui similaire a des données rapportées dans la littérature (Kang et al., 2020). La
détresse émotionnelle se présente comme le facteur prédictif important de I'anxiété avec un OR de
2,97. Cette relation entre détresse émotionnelle et anxiété a également été rapportée dans une étude
mettant en lumiere I'impact profond des crises sanitaires sur le bien-étre émotionnel des travailleurs
de la santé (Liu et al., 2020).

Au début de la pandémie, certaines personnes craignaient les contacts avec les travailleurs de la
santé puisque ceux-ci étaient exposés au virus (Dye et al., 2020; Spruijt et al., 2023; Tsukuda et al.,
2022). Cette exposition fréquente augmentait leur risque de contracter et potentiellement de
transmettre le virus. En conséquence, les travailleurs de la santé pouvaient étre pergus comme des

vecteurs potentiels de la maladie. Cela pouvait mener des travailleurs de la santé a se sentir
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stigmatisés. Nos résultats montrent d’ailleurs que les travailleurs de la santé qui rapportent se sentir
stigmatisés ont 80% plus de chance d’avoir des symptomes dépressifs. Ces mémes constatations
sont faites dans 1’étude de (Pappa et al., 2020), qui ont également identifi¢ La stigmatisation comme
un déterminant clé de la santé mentale des travailleurs de la santé durant la crise de la COVID-19.
La stigmatisation a été aussi identifiée comme un contributeur a I'anxiété. Les études de (Si et al.,
2020) appuient ce résultat, illustrant comment la stigmatisation liée a la profession médicale durant

la crise du COVID-19 peut augmenter le stress et I'anxiété.

Anxiété

Les niveaux d'anxiété rapportés par les infirmiers et les PAB sont 1égérement plus élevés que ceux
des médecins et la catégorie autres travailleurs de la santé, reflétant potentiellement une plus grande
proximité avec les soins directs aux patients ayant la COVID-19 et une plus grande exposition aux
situations de stress intense. Des taux d’anxiété plus élevés ont également été notés chez les
travailleurs de la santé en contact direct avec les patients infectés (Spoorthy et al., 2020).

En effet, notre étude révele que 21% des travailleurs de la santé ont rapporté de 1’anxiété, ce qui
est inférieur aux estimations de quelques études ou environ 33% a 36,9% des travailleurs de la
santé ont signaler éprouver de 1'anxiété durant des périodes similaires (Huang et al., 2024; Kang et
al., 2020). Le méme constat a été fait dans une étude indienne menée durant la pandémie de
COVID-19 a partir d’une enquéte en ligne, ou la prévalence d'anxiété s'élevait a 50% chez les
travailleurs de la santé (Suryavanshi et al., 2020). Cette différence pourrait étre due a des facteurs
tels que le cadre institutionnel, les pratiques de soutien psychologique, et le moment de 1'évaluation
par rapport aux pics de la pandémie

En outre, notre analyse révele que les problemes de santé et la détresse émotionnelle sont des
facteurs communs associés a une plus forte probabilité de rapporter de 1'anxiété chez tous les types
de travailleurs la santé. Cette observation est cohérente avec des études antérieures qui ont souligné
le lien entre le genre féminin et les troubles anxieux (Vinkers et al., 2020). De plus, la détresse
émotionnelle, souvent liée aux exigences professionnelles et aux pressions personnelles, est un
prédicteur majeur de l'anxiété chez les tous les types de travailleurs de la santé (Greenberg et al.,
2021). En outre, les antécédents de problémes de santé constituent un facteur de risque significatif,

cette constatation est cohérente avec les résultats de (Salari et al., 2020), qui ont observé que les
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conditions de santé préexistantes pouvaient exacerber la réaction au stress psychologique et
augmenter le risque de troubles anxieux durant la pandémie.

Chez les infirmiéres, 1'dge semble jouer un rdle, avec une probabilité significativement plus élevée
de rapporter de 1'anxiété pour le groupe d'age entre 45 et 54 ans par rapport aux infirmicres de 55
ans et plus. Cette observation peut étre liée a des différences dans les responsabilités
professionnelles et les stratégies de gestion du stress tout au long de la carriere (CERDA, 2020;
Pestana et al., 2024). Une étude réalisée sur le bien étre des travailleurs de la santé a souligné que
les infirmiéres plus agées peuvent ressentir un niveau accru de stress en raison de responsabilités
professionnelles accrues et de difficultés dans la gestion du travail (CERDA, 2020).

Chez les PAB, la stigmatisation émerge comme un facteur significatif d'anxiété, soulignant I'impact
des attitudes sociales sur la santé mentale de ces professionnels. D’autres études ont également
souligné l'importance de la stigmatisation, en particulier pendant la pandémie de COVID-19

(Zhang et al., 2020).

Dépression

Nous observons que seulement 9% des médecins de notre étude ont rapporté la dépression, un taux
nettement inférieur a celui des infirmiers (16%) et des préposés aux soutiens (17%). Ces différences
pourraient s'expliquer par les variations dans les niveaux de stress au travail, les responsabilités et
les ressources disponibles pour gérer le stress (Lai et al., 2020). Les médecins peuvent bénéficier
de plus de ressources ou de stratégies d'adaptation efficaces, réduisant ainsi la prévalence de la
dépression.

La détresse émotionnelle est également associée a une plus forte probabilité de rapporter la
dépression chez tous les types de travailleurs de la santé excepté la catégorie autres (Lai et al.,
2020). Cette association est plus prononcée chez les médecins et les infirmiers par rapport aux
autres types de travailleurs de la santé. Une hypothéese est que ces professionnels, en raison de leur
exposition directe aux patients et des défis associés a la pandémie, seraient plus susceptibles de
ressentir des niveaux élevés de détresse émotionnelle, conduisant ainsi a la dépression
(Pfefferbaum & North, 2020).

Chez les médecins, I'age joue un role significatif, avec une probabilité significativement moins

¢levée de rapporter de la dépression pour le groupe d'dge entre 35 et 54 ans par rapport aux
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médecins de 55 ans et plus. Les médecins agés de 35 a 54 ans sont moins susceptibles de rapporter
des symptomes de dépression que ceux de 55 ans et plus, probablement en raison d'un meilleur
équilibre entre vie professionnelle et personnelle, ainsi que d'une meilleure santé physique et
adaptabilit¢ (CERDA, 2020; Pfefferbaum & North, 2020). En revanche, les médecins plus agés
peuvent faire face a des responsabilités accrues, des préoccupations liées a leur santé, et des
changements cognitifs et émotionnels, augmentant leur vulnérabilité a la dépression (CERDA,
2020; Pfefferbaum & North, 2020).

La stigmatisation persistante des troubles mentaux dans la société a ¢galement été liée a des niveaux
¢levés de dépression parmi les médecins (Pappa et al., 2020).

Pour les autres travailleurs de la santé, le genre féminin est associé a une probabilité moins élevée
de rapporter la dépression, tandis que les problemes de santé sont liés & une probabilité
significativement plus élevée. Cette disparité entre le genre peut s'expliquer par le fait que cette
catégorie de travailleurs de la santé n'est pas souvent en contact direct avec les patients (CERDA,

2020). La survenue de la dépression chez ces travailleurs peut étre due au risque de contamination

dans leur environnement de travail.

Etat de santé mentale

Enfin, nos résultats confirment que des facteurs tels que la charge de travail élevée, les conflits
entre collégues, la stigmatisation et la détresse émotionnelle sont tous reliés a un risque accru de
rapporter un probléme de santé¢ mentale chez tous les types de travailleurs de la santé. Ces résultats
soulignent l'importance des environnements de travail favorables a la santé mentale et des
interventions de soutien pour ces travailleurs.

Les jeunes travailleurs de la santé (18-34 ans) montrent une vulnérabilité accrue aux problémes de
santé mentale, potentiellement due a des défis liés a I'entrée dans la profession et a la précarité de
leur situation (Smith et al., 2021).

Ces résultats soulignent l'importance de considérer les facteurs externes comme les facteurs
individuels tel qu’indiqué dans le cadre conceptuel (Brigham et al., 2018) dans I'évaluation des
risques de santé mentale au sein de cette population. Ils démontrent la nécessité d'interventions

ciblées pour gérer la santé mentale dans le secteur de la santé, en tenant compte des spécificités des
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différents types de travailleurs de la santé, afin de garantir des soins de haute qualité et sécuriser

pour les patients.

4. Limites

Notre étude est pertinente pour comprendre le bien-étre des professionnels de santé dans le contexte
de la pandémie de COVID-19. Cependant, comme toute étude, elle présente des limites.
Premiérement, les mesures auto-rapportées sont sujettes a des biais de réponse, notamment le biais
de désirabilité sociale, ou les participants peuvent sous-estimer ou surévaluer leurs symptomes de
santé mentale, leur niveau de dépression, ou d’anxiété. Cela peut affecter la fiabilité et la validité
des données recueillies. Ensuite, la nature transversale de I’étude limite sa capacité a établir des
relations de cause a effet entre les expériences des travailleurs de la santé¢ pendant la pandémie de
COVID-19 et leur bien-étre. Une étude avec des données longitudinale serait plus appropriée pour

établir une causalité.

5. CONCLUSION

Cette étude contribue de maniére significative a la compréhension du bien-étre des travailleurs de
la santé dans le contexte de la pandémie de COVID-19 au Québec. Elle souligne I'importance de
soutenir ces travailleurs non seulement en tant qu'individus, mais aussi en tant que piliers du
systeme de santé. Les résultats appellent a une action concertée pour aborder les défis identifiés,
impliquant des améliorations dans les conditions de travail, des initiatives de soutien
psychologique, et des politiques de santé publique adaptées. Répondre aux besoins des travailleurs
de la santé, c’est non seulement améliorer leur bien-étre, mais aussi renforcer la résilience du

systeme de santé face aux crises futures et améliorer la qualité des soins prodigués aux patients.
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Annexes

Annexe 1 : analyse de sensibilité

Confusion Matrix and Statistics

predictions_class Non Oui
Non 899 202
Oui 30 44

Accuracy : 0.8026
95% CI : (0.7786, 0.825)
No Information Rate : 0.7906
P-Value [Acc > NIR] : 0.1666

Kappa : 0.1973
Mcnemar's Test P-Value : <2e-16

Sensitivity : 0.9677
Specificity : 0.1789
Pos Pred Value : 0.8165
Neg Pred Value : 0.5946
Prevalence : 0.7906
Detection Rate : 0.7651
Detection Prevalence : 0.9370
Balanced Accuracy : 0.5733

'Positive' Class : Non

Confusion Matrix and Statistics

predictions_class Bonne Mauvaise
Bonne 703 398
Mauvaise 24 50

Accuracy : 0.6409
95% CI : (0.6127, 0.6683)
No Information Rate : 0.6187
P-Value [Acc > NIR] : 0.06239

Kappa : 0.0936
Mcnemar's Test P-Value : < 2e-16

Sensitivity : 0.9670
Specificity : 0.1116
Pos Pred Value : 0.6385
Neg Pred Value : 0.6757
Prevalence : 0.6187
Detection Rate : 0.5983



Detection Prevalence : 0.9370
Balanced Accuracy : 0.5393

'Positive' Class : Bonne

Annexe 2 : Courbe ROC des modéles visant a identifier les facteurs de risque de I'anxiété.
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— ROC curve of logistic
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Annexe 3 : Courbe ROC des modéles visant a identifier les facteurs de risque de la dépression
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Annexe 4 : Courbe de Roc des modéles visant a identifier les facteurs de risques de probléme

de santé mentale.
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Annexe 5 : Test de multicolinéarité

-  Modéle avec ’anxiété

GVIF Df GVIFA(1/(2*Df))
age 1.250906 3 1.038016
genre 1.151601 1 1.073127
professions 1.328551 3 1.048487

Charge de_travail élevée 1.087070 1 1.042627
Probléme de santé 1.043962 1 1.021745
Détresse_émotionnelle 1.130217 1 1.063117
Conflits_entre collége 1.099522 1 1.048581
Confronté a déces 1.030609 1 1.015189
Stigmatisation 1.110130 1 1.053627

- Modz¢le avec la dépression

GVIF Df GVIF~(1/(2*Df))
age 1.288269 3 1.043120
genre 1.174985 1 1.083967
professions 1.355545 3 1.052008

Charge de travail élevée 1.119287 1 1.057963
Probléme de santé 1.056862 1 1.028038
Détresse_émotionnelle 1.166277 1 1.079943
Conflits_entre collége 1.105232 1 1.051300
Confronté a décés 1.041819 1 1.020695
Stigmatisation 1.121353 1 1.058940

- Modeéle avec I’état de santé mentale

GVIF Df GVIFA(1/(2*Df))
age 1.196096 3 1.030294
genre 1.179785 1 1.086179
professions 1.347487 3 1.050963

Charge de travail élevée 1.056750 1 1.027984
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Probléme de santé 1.052446 1 1.025888
Détresse_émotionnelle 1.103852 1 1.050644
Conflits_entre_college 1.060253 1 1.029686
Confronté a déces 1.033465 1 1.016595
Stigmatisation 1.074172 1 1.036423

Rapport méthodologique de ’analyse du bien-étre des travailleurs de la santé.

Bile D, Laberge M, 2024

® UNITEDE SOUTIEN
e SSA | QUEBEC

Ensemble pour un systéme de santé qui apprend

Financé par



