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Résumé 

Dans l’optique d’améliorer l’efficience du réseau de la santé, le concept du « quadruple 

objectif » souligne l’importance de prendre en considération autant la santé des patients que 

celle des travailleurs de la santé. Par ailleurs, le concept de « vulnérabilité/stress » réfère au 

risque de développer des problématiques en santé psychologique lorsqu’un individu possédant 

une certaine vulnérabilité est soumis à un stresseur. En envisageant ces deux concepts, cette 

thèse s’est intéressée aux patients et aux travailleurs de la santé faisant face à un stresseur. 

Quoique peu connus et véhiculés, ces derniers constituent une population avec une certaine 

vulnérabilité sur le plan psychologique, avec une présence plus élevée de problématiques en 

santé psychologique que dans la population générale. 

 D’abord, un premier article de revue systématique et méta-analyse de la littérature a 

vérifié la prévalence du trouble de stress post-traumatique chez des patients ayant subi un 

traumatisme de type médical. L’objectif était de comparer cette prévalence à la suite de huit 

différents traumatismes médicaux. Les prévalences les plus élevées 24 mois ou plus après avoir 

subi l’expérience du trauma étaient celles à la suite d’une conscience peropératoire (18,5 %), d’un 

séjour aux soins intensifs (14,8 %) et d’une transplantation d’organe (10,3 %), avec en huitième 

rang l’épilepsie (4,5 %). Cette étude a permis de clarifier les contextes médicaux les plus associés 

au développement d’un trouble de stress post-traumatique.  

 Ensuite, les trois autres articles de cette thèse se sont intéressés aux travailleurs de la 

santé à la suite de la pandémie de COVID-19. Dans le premier article, les résultats d’une étude 

transversale menée trois mois suivant le début de la pandémie sont présentés. L’objectif était 

d’évaluer la prévalence de la santé psychologique (l’épuisement professionnel et trois 

psychopathologies : le trouble de stress post-traumatique, l’anxiété et la dépression) et vérifier 

les facteurs de protection associés. La moitié (51,8 %) des travailleurs interrogés présentaient une 

symptomatologie d’épuisement professionnel et environ le tiers (35,6 %) présentaient des 

symptômes élevés d’au moins une des psychopathologies. La résilience et le soutien 

organisationnel perçu étaient les facteurs de protection significativement associés à l’épuisement 

professionnel. Le deuxième article avait pour objectif d’ajouter une variable biologique à nos 
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modèles statistiques, le cortisol au niveau capillaire, dans le but de vérifier l’effet sur la 

prédictibilité de ces modèles. Un lien significatif entre l’épuisement professionnel et l’évolution 

du cortisol a été déterminé, et cette association permettait d’améliorer la prédictibilité du modèle 

de régression pour l’épuisement professionnel. Finalement, une nouvelle étude transversale 

douze mois après le début de la pandémie a été répétée dans le but de vérifier l’évolution de la 

santé psychologique et des facteurs associés. La santé psychologique chez les travailleurs de la 

santé s’est soit stabilisée (pour l’épuisement professionnel et l’anxiété) ou améliorée (pour le 

trouble de stress post-traumatique et la dépression) entre trois et douze mois après le début de 

la pandémie. Les principaux facteurs de protection contre l’épuisement professionnel sont 

demeurés la résilience et le soutien organisationnel perçu. 

En somme, ce travail de doctorat a permis d’enrichir les connaissances sur la santé 

psychologique des patients ou des travailleurs de la santé faisant face à un stresseur.  

Mots-clés : Prévalence1 ; Facteurs de protection2 ; Épuisement professionnel3 ; Anxiété4 ; 

Dépression5 ; Trouble de stress post-traumatique6 ; Patients7 ; Travailleurs de la santé8 ; 

Traumatisme médical9 ; COVID-1910



 

 
 

Abstract 

To improve the efficiency of the healthcare network, the concept of “quadruple objective” 

underlines the importance of considering the health of patients and healthcare workers. 

Moreover, the concept of “vulnerability/stress” refers to the added risk of developing 

psychological distress when an individual with a specific vulnerability is subjected to a stressor. 

Considering these two concepts, this thesis focused on patients and healthcare workers facing a 

significant stressor. Although little known and not widely publicized, these groups represent 

populations with a particular psychological vulnerability, with higher distress rates than the 

general population. 

First, a systematic review and meta-analysis of the literature verified the prevalence of 

posttraumatic stress disorder in patients who had suffered a medical trauma. The aim was to 

compare the prevalence of eight different types of traumas. The highest prevalence 24 months 

or more after experiencing the medical condition was following intraoperative consciousness 

(18.5%), intensive care unit stay (14.8%) and organ transplantation (10.3%), with epilepsy (4.5%) 

coming in eighth place. This study clarified the medical contexts most associated with developing 

posttraumatic stress disorder. 

The other three articles in this thesis focused on healthcare workers in the aftermath of 

the COVID-19 pandemic. The first article presents the results of a cross-sectional study conducted 

three months after the pandemic’s start. The aim was to assess the prevalence of psychological 

distress (burnout and three psychopathologies: posttraumatic stress disorder, anxiety and 

depression) and verify associated protective factors. Half (51.8%) of the workers surveyed had 

symptoms of burnout and around a third (35.6%) had high levels of at least one of the 

psychopathologies. Resilience and perceived organizational support were the protective factors 

significantly associated with burnout. The aim of the second paper was to test the effect of adding 

a biological variable to our statistical models, namely hair cortisol accumulation. A significant 

association between burnout and cortisol evolution was determined, and this association 

improved the predictability of the regression model for burnout. Finally, another cross-sectional 

study was conducted twelve months after the pandemic’s start to verify the evolution of 
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psychological distress and associated factors. Distress among healthcare workers either stabilized 

(for burnout and anxiety) or improved (for posttraumatic stress disorder and depression) 

between three and twelve months after the start of the pandemic. The main protective factors 

against burnout remained resilience and perceived organizational support. 

In summary, this doctoral work has enriched the knowledge of the psychological health of 

patients or healthcare workers facing a significant stressor. 

Keywords: Prevalence1; Protective factors2; Burnout3; Anxiety4, Depression5; Post-traumatic 

stress disorder6; Patient7; Healthcare worker8; Medical trauma9; COVID-1910
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"There is a crack, a crack in everything/That's how the light gets in."2 

""Il y a une fissure, une fissure dans tout/c'est comme ça que la lumière peut entrer."3 

Leonard Cohen, texte de la chanson "Anthem", sur album "The Future", en 1992

 
2 ©SONY/ATV SONGS LLC – Permission obtenue en août 2023, Sony Music Publishing permet 
l'inclusion du passage comme épigraphe dans la présente thèse. 
3 Traduction libre 
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Chapitre 1 — Introduction 

1.1 Conceptualisation de la problématique 

Cette section permettra d’introduire trois concepts clés sur lesquels se sont basés les 

travaux de cette thèse. Dans un premier temps, il sera question du « quadruple objectif », qui 

propose quatre objectifs ayant pour cible l’optimisation du système de la santé. Parmi les 

objectifs cités, on note autant l’amélioration de l’expérience et des soins aux patients, mais 

également la reconnaissance de l’importance du bien-être des travailleurs de la santé. Ce sont 

d’ailleurs de ces deux populations dont il sera question dans cette thèse.  

En deuxième temps, les concepts de « vulnérabilité/stress » et du « continuum 

stress/trauma » seront expliqués dans cette section. Le concept de « vulnérabilité/stress » 

suggère que le développement de problématiques en santé psychologique pourrait être facilité 

chez un individu avec une vulnérabilité intrinsèque (vulnérabilité biologique, génétique, 

environnementale, etc.) soumis à une condition de stress. Les deux populations à l’étude dans les 

travaux de cette thèse renferment une certaine vulnérabilité et ont été soumises à un stresseur, 

les traumas de type médicaux et la pandémie de COVID-19. En considérant ce modèle, ces 

événements ont donc pu favoriser un déclin dans la santé psychologique.  

Aussi, le concept de « continuum stress/trauma » est ici pertinent, car d’un côté il sera 

question d’un trauma avéré, le trauma de type médical, et de l’autre un stresseur certain et un 

trauma potentiel, la pandémie de COVID-19. Ce continuum propose la présence de différents 

niveaux de stress. D’abord, les stresseurs normatifs sont souvent prévisibles et comprennent les 

défis auxquels la plupart des individus seront confrontés au cours de leur vie (1). À l’opposé de ce 

continuum, le stress traumatique correspond à des événements inattendus et majeurs (1), ayant 

le potentiel d’atteindre à la vie (2). Ce concept avance également que ces différents niveaux de 

stress vont notamment dépendre des capacités d’adaptation de chaque individu. 
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1.1.1 « Quadruple objectif » 

En 2007, The Institute for Healthcare Improvement (IHI), un organisme américain ayant 

pour mission d’améliorer les soins de santé à travers le globe (3), ont proposé le concept « triple 

aim » (ou « triple objectif », en français) (4). Les trois objectifs principaux de ce cadre étaient [1] 

d’améliorer l’expérience dans les soins offerts aux patients, [2] de faire progresser la santé des 

populations et [3] de réduire le coût des soins de santé. L’approche de cet institut préconise que 

ces trois objectifs soient pris en compte dans un même temps par les systèmes de santé, plutôt 

que de s’intéresser à chacun de ces objectifs de façon individuels. Aussi, l’IHI recommande que 

ces trois objectifs aient une place de choix dans le contexte de la recherche. 

En 2017, dix ans après la précédente proposition, ce triple objectif a été élargi avec l’ajout 

d’une quatrième considération. En effet, les années précédant cet élargissement ont démontré 

une augmentation marquée de la prévalence de l’épuisement professionnel (burnout) et de 

l’insatisfaction chez les travailleurs de la santé (5-9). Le quatrième objectif avait donc pour but de 

reconnaitre l’importance du bien-être des ressources humaines dans les établissements de santé 

et de services sociaux (10). 

Maintenant renommé « quadruple objectif », ce cadre rappelle l’importance de 

s’intéresser autant aux patients et à la population générale (et donc à la santé des populations), 

mais également aux travailleurs de la santé pour optimiser l’efficacité des systèmes de santé (5, 

10). Cette thèse s’intéressa à ces deux populations, avec d’abord une étude effectuée chez des 

patients puis une étude effectuée chez les travailleurs de la santé. 

1.1.1.1 Santé psychologique des travailleurs de la santé et effets sur les soins aux patients 

Également lié à ce « quadruple objectif », il est intéressant de noter que la santé 

psychologique des travailleurs de la santé peut être liée à la qualité des soins offerts aux patients. 

En effet, si la santé psychologique des travailleurs de la santé se détériore, ceci peut avoir par la 

suite un effet délétère sur les soins portés aux patients, tel que rapporté dans plusieurs écrits 

(11). En fait, les premières preuves de cette baisse dans le niveau de soins sont apparues il y a 

maintenant de nombreuses décennies, soit dans les années 1980 avec des travaux menés par 

Grol et coll. et par Melville (12, 13). L’équipe de Grol et coll. discutait déjà en 1985 de différents 
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éléments liés à la qualité des soins qui étaient altérés par une santé psychologique moindre chez 

les soignants, avec notamment une moins grande ouverture d’esprit vis-à-vis des patients, un 

taux moindre d’orientation vers des médecins spécialistes, mais des taux de prescription plus 

élevés, un manque d’explications aux patients et une moins grande attention portée aux 

potentiels aspects psychosociaux des plaintes de leurs patients (12). Depuis, cette dégradation 

dans la qualité des soins est encore décrite dans la littérature, avec notamment des revues de la 

littérature récentes sur le sujet avec des preuves prépandémique (14-16), et aussi des articles à 

la suite de la pandémie (17-19). 

1.1.2 Vulnérabilité/stress 

D’abord implanté dans un contexte de schizophrénie dans les années 1960 (20, 21), ce 

concept a ensuite été étendu pour inclure d’autres psychopathologies, comme la dépression (22-

25) et le trouble de stress post-traumatique (TSPT) (26) dans les années 1980. Le concept de 

« vulnérabilité/stress » est une théorie selon laquelle le développement de psychopathologies est 

facilité ou précipité chez des individus possédant une certaine vulnérabilité intrinsèque et leurs 

expériences lorsqu’ils sont soumis à des conditions stressantes (27-29). Cette section décrira 

d’abord la vulnérabilité et ensuite la présence d’un stresseur selon la définition privilégiée dans 

ce cadre conceptuel. Ensuite, le concept de « continuum stress/trauma » sera également abordé. 

En premier lieu, la vulnérabilité est décrite selon le dictionnaire Oxford (30, 31) comme 

une possibilité accrue d’être blessée, physiquement ou émotionnellement, à la suite d’un 

événement particulier. Il est reconnu que la vulnérabilité d’un individu est caractérisée par 

plusieurs composantes, et peut être influencée notamment par les aspects biologiques, par la 

génétique, par les aspects cognitifs, les aspects sociaux et aussi par l’environnement dans lequel 

évolue l’individu (28, 32). Au vu de ces différentes composantes propres à chaque individu et qui 

peuvent également fluctuer dans le temps, chacun possède donc une vulnérabilité intrinsèque 

qui peut être plus ou moins importante au cours de la vie. 

En deuxième lieu, l’expérience de la condition stressante est aussi une composante 

primordiale dans ce modèle (29). Il existe plusieurs définitions du stress, mais celle favorisée dans 

le présent cadre conceptuel est double. D’un côté, le stress peut être l’occurrence d’un 
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événement de vie majeur, significatif et qui sera considéré comme indésirable par l’individu. D’un 

autre côté, le stress peut aussi être l’accumulation d’événements mineurs (29, 32-35). En d’autres 

mots, on pourrait considérer un stresseur comme tout événement de vie (majeurs ou mineurs) 

qui accaparera l’individu qui le vit. Le stresseur doit également avoir le potentiel de perturber les 

mécanismes permettant de maintenir la stabilité des émotions et de la cognition des individus 

(29, 32, 33), c’est-à-dire les capacités d’adaptation (ou le coping). Par cette définition, on 

comprend que tout comme la vulnérabilité qui est propre à l’individu, l’expérience d’une 

condition stressante est également subjective et dépend de l’interprétation de l’individu 

concernant l’événement de vie, et comment il réagira face à celui-ci. 

1.1.2.1 Continuum stress/trauma 

Pour donner suite à la définition du stresseur, il sera question de la distinction entre le 

stress et le trauma, deux concepts qui seront essentiels à la compréhension de la présente thèse. 

Le trauma est un type particulier de stresseur, avec des caractéristiques spécifiques, 

notamment proposées par le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 

cinquième édition (DSM-5) (2). Entre autres, pour qu’une situation soit considérée comme 

traumatique, il faut qu’il y ait eu « exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une 

blessure grave ou à des violences sexuelles. », comme indiqué mot pour mot dans le DSM-5. Par 

cette définition, on comprend que l’exposition à un événement avec un réel potentiel de décès 

(« mort effective ») est primordiale et indispensable pour que l’événement soit considéré comme 

traumatique. Ceci a son importance, car un patient ne pourrait recevoir un diagnostic de TSPT, 

même en la présence d’une détresse considérable, si l’événement en lien avec la détresse n’était 

pas potentiellement mortel. Par ailleurs, le DSM-5 ajoute que certaines conditions médicales 

peuvent être considérées comme des traumas si elles sont potentiellement mortelles et si elles 

respectent également deux autres caractéristiques, soit d’être soudaines dans le temps et 

inattendues pour l’individu. 

 Comme cette thèse s’intéresse à deux stresseurs, un traumatisme avéré (trauma médical) 

et un traumatisme potentiel (pandémie de COVID-19), il est intéressant de discuter du continuum 

entre le stress et le trauma. Ce continuum a initialement été intégré dans un contexte militaire 
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(36) et se constitue de quatre étapes principales, allant du stress au trauma. Ce continuum peut 

être élargi au-delà de son contexte initial pour inclure différents milieux, dont celui propre à cette 

thèse, soit le milieu de la santé chez les patients et les soignants (37, 38). La figure 1 présente 

autant des concepts « vulnérabilité/stress » que le « continuum stress/trauma ».
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Figure 1. –  Représentation des concepts « vulnérabilité/stress » et du « continuum stress/trauma » 

Note : adaptée et traduite de Krupnik, 2020 (37)4. Cette figure illustre le continuum 

stress/trauma. La sévérité du stresseur est représentée sur l’axe horizontal, du stress au trauma. 

L’axe vertical représente la capacité d’adaptation de l’individu, notamment sa résilience et ses 

méthodes de coping. Cette figure permet de reconnaitre que plus le stresseur est sévère (du 

stress au trauma) et que moins les fonctions adaptatives sont importantes (et que l’individu est 

donc plus vulnérable), plus le stress est considérable. Elle permet donc d’entrevoir le concept de 

vulnérabilité/stress dans son ensemble. On retrouve également dans cette figure les quatre zones 

du continuum stress/trauma tel qu’initialement décrit dans le contexte militaire (de la zone verte 

à la zone rouge), mais qui peuvent également être appliquées au contexte spécifique à cette thèse 

(le contexte médical).

 
4 © 2020 Krupnik. Article en libre accès distribué selon les termes de la licence Creative Commons Attribution License 
(CC BY).  

Citation complète de l’article original : Krupnik V. Trauma or Drama: A Predictive Processing Perspective on the 
Continuum of Stress. Front Psychol. 2020 Jun 30;11:1248. doi: 10.3389/fpsyg.2020.01248. PMID: 32714230; PMCID: 
PMC7344261. 
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D’abord, dans ce continuum, on retrouve ce qui est appelé : « Ready: the green zone » (ou 

Zone verte : Prêt5). Cette zone est considérée comme une zone normative, c’est-à-dire une zone 

où l’individu est à son fonctionnement optimal, avec un bien-être idéal. On ne peut penser à cette 

zone comme l’absence de stress, surtout dans le contexte initial militaire. Cependant, dans cette 

zone, l’individu arrive à gérer ce stress et à éviter les problématiques de santé psychologique 

subséquentes. Le stress normatif équivaut souvent à des stresseurs prévisibles, ce qui comprend 

notamment les défis auxquels la plupart des individus seront confrontés au cours de leur vie (1). 

Pour faire le parallèle avec le contexte propre à cette thèse, on peut penser que le milieu médical 

est également une zone qui est rarement exempte de stress, autant chez les patients que chez 

les soignants. Toutefois, selon ce concept, la zone verte serait une zone où les patients et les 

soignants seraient en mesure de gérer le stress associé au milieu médical, sans développer de 

problématiques de santé psychologique. 

Ensuite, le continuum se poursuit avec la zone « Reacting: the yellow zone » (ou Zone 

jaune : réaction6). En comparaison avec la zone verte où l’individu ne développait aucune 

détresse, cette zone se caractérise par une détresse légère, quoique provisoire et réversible, ou 

encore par un changement subtil dans le fonctionnement de l’individu en réaction au stress. On 

parle de détresse temporaire dans cette zone, car le stress ne dépasse pas les capacités 

d’adaptation des individus, ce qui rend d’ailleurs cette zone dépendante du niveau de résilience 

de chacun. On peut parler d’une zone adaptative. 

La troisième zone de ce continuum est la zone « Injured: the orange zone » (Zone orange : 

blessé7). En comparaison avec la zone précédente, le stress est ici défini comme un 

dysfonctionnement plus sévère et également persistant dans le temps. Ici, le stress des niveaux 

vert et jaune du continuum se transforme peu à peu en trauma. 

 Finalement, la dernière zone de ce concept est la zone « Ill: the red zone » (Zone rouge : 

malade8). C’est au niveau de cette zone qu’apparaissent les troubles mentaux avec la 

 
5 Traduction libre 
6 Traduction libre 
7 Traduction libre 
8 Traduction libre 
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symptomatologie la plus sévère, dont le TSPT. Dans cette zone, le stresseur est un trauma avéré 

et dépasse, soit en intensité ou en durée, les mécanismes d’adaptation de l’individu. On dit de 

ces types de stresseurs qu’ils sont inattendus et majeurs (1) et qu’ils nécessitent une menace de 

mort effective (2), comme discuté plus tôt. 

En résumé, selon ces deux cadres conceptuels (« vulnérabilité/stress » et « continuum 

stress/trauma »), les populations avec une possibilité accrue d’être blessées physiquement ou 

émotionnellement (les populations avec une certaine vulnérabilité) soumises à un événement de 

vie indésirable (une condition stressante ou traumatique) possèdent un risque accru de 

développer des problématiques de santé psychologique. En d’autres mots, on peut théoriser le 

concept de vulnérabilité/stress comme si la vulnérabilité propre à l’individu est un seuil 

hypothétique, et ce seuil peut être atteint lors de l’expérience d’un stresseur. Plus la vulnérabilité 

de l’individu est importante, moins le stresseur devra être sévère dans le continuum 

stress/trauma pour engendrer des problématiques de santé psychologique conséquente. 

Cette thèse s’intéressera à deux populations avec une certaine vulnérabilité qui ont été 

soumises à un stresseur. D’une part, il est reconnu que les patients possèdent plusieurs 

caractéristiques associées à une vulnérabilité accrue (30, 39), particulièrement dans un contexte 

hospitalier. En effet, Boldt (40) a rapporté différents éléments propres aux patients hospitalisés 

et qui augmentaient leurs vulnérabilités, dont la confrontation à des diagnostics parfois graves, à 

la perspective d’une vie future avec une maladie chronique ou à des thérapies qui peuvent 

présenter des effets indésirables délétères. D’ailleurs, en lien avec ces effets adverses, une étude 

menée par Aranaz-Andres et coll. (41) a confirmé la présence d’effets indésirables au niveau des 

traitements de la population hospitalière, avec une incidence d’effets indésirables résultant 

spécifiquement du séjour à l’hôpital et détecté pendant celui-ci évaluée à 7,2 %. Boldt (40) a 

également ajouté aux éléments de vulnérabilité propre aux patients hospitalisés l’adaptation 

nécessaire à un environnement hospitalier inconnu et anonyme et à un emploi du temps 

quotidien qui n’est pas fixé par eux-mêmes, mais par l’équipe soignante et par les exigences 

organisationnelles et institutionnelles. 
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Ensuite, les travailleurs de la santé sont également une population plus vulnérable et plus 

affectée par des symptômes d’épuisement que les autres populations de travailleurs. D’ailleurs, 

la prévalence d’épuisement professionnel (burnout) chez les travailleurs de la santé est en 

croissance constante depuis les dernières années, et ce même avant la pandémie de COVID-19 

(5-9, 42). En effet, dans une large étude menée avant la pandémie, en 2010, Shanafelt et coll. ont 

comparé des médecins américains à une population de travailleurs autres que dans le domaine 

de la santé. Ils ont déterminé qu’il y avait une différence significative dans la symptomatologie du 

burnout (37,5 % versus 27,6 % ; p < ,001) (8). Aussi, il faut noter que les prévalences de différentes 

psychopathologies, telles que le TSPT, l’anxiété et la dépression, sont aussi plus importantes chez 

les travailleurs de la santé que dans la population générale (43).  

En définitive, cette section rapporte les cadres conceptuels dans lesquels la présente thèse 

s’inscrit. D’abord, on distingue l’importance de reconnaitre autant l’expérience dans les soins 

offerts aux patients que le bien-être et la santé psychologique des travailleurs de la santé, soit le 

« quadruple objectif ». Cette thèse répond de façon directe à cet objectif en s’intéressant à ces 

deux populations. Ensuite, les concepts de « vulnérabilité/stress » et du « continuum 

stress/trauma » regroupent l’idée que chaque individu possède une vulnérabilité propre, comme 

les patients ou les travailleurs de la santé. Celle-ci peut mener à l’apparition de problématique de 

santé psychologique lorsque ces individus sont soumis à l’expérience d’un certain stresseur ou 

d’un trauma. L’intensité de ce stresseur peut d’ailleurs s’inscrire dans un continuum. Ces concepts 

s’appliquent également à cette thèse, car deux stresseurs ont été étudiés dans des populations 

avec une certaine vulnérabilité. Les événements étudiés s’inscrivent dans ce continuum, avec un 

trauma avéré, une condition médicale traumatogène, et un stresseur organisationnel, la COVID-

19. 

1.2 Stress et/ou trauma vécus par les patients et les travailleurs de la 

santé 

Cette section détaillera les stresseurs étudiés dans cette thèse. D’abord, il sera question 

des traumatismes de type médical avec la présentation des traumatismes au sens large, puis des 

traumatismes médicaux plus spécifiquement. Également, les huit différents traumas examinés 
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dans cette thèse seront brièvement décrits. Ensuite, la pandémie de COVID-19, un stresseur avéré 

et un potentiel trauma, cette fois-ci chez les travailleurs de la santé, sera explicitée. Pour débuter, 

un rappel global de l’historique de la présente pandémie et de pandémies antérieures et du 

contexte de la pandémie du point de vue canadien et québécois seront présentés. Finalement, 

l’impact de cet événement épidémiologique sur la vie organisationnelle des travailleurs de la 

santé sera discuté. 

1.2.1 Premier stresseur : Traumatisme de type médical 

1.2.1.1 Traumatisme : Définition générale 

D’abord, lorsqu’il est question de traumatisme au sens large, le type de stresseur peut 

prendre plusieurs formes. En effet, un traumatisme peut être soit purement physique, purement 

psychologique, une combinaison des deux ou un événement physique qui occasionne par la suite 

une symptomatologie psychologique (44). Historiquement, le traumatisme était décrit comme 

une atteinte physique (en d’autres mots une blessure) causée par un agent extrinsèque à 

l’individu. Cet agent devait occasionner un choc, un coup ou encore une pression sur le corps. La 

définition physique du traumatisme se basait d’ailleurs sur l’étymologie même du mot. En effet, 

de façon littérale, le mot « trauma » fait référence au mot grec désignant une blessure, et c’est 

donc dans le contexte de blessures physiques qu’il a initialement été utilisé (44).  

De nos jours, on reconnait une composante psychologique au traumatisme. En effet, le 

trauma psychologique réfère à la réponse émotionnelle suivant l’expérience d’un événement 

tragique (45). Le DSM-5, comme mentionné dans la section précédente, ajoute que l’expérience 

traumatique est une « exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure 

grave ou à des violences sexuelles » (2). Cette exposition peut être directe (l’individu est soit lui-

même exposé à l’expérience traumatique ou encore il est directement témoin d’un événement 

traumatique), indirecte (l’individu apprend qu’un événement traumatique est arrivé à un proche) 

ou répétée (l’individu est exposé de façon répétée aux caractéristiques répulsives d’une 

expérience traumatique) (2). 
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De manière historique, la présence d’un potentiel trauma de type psychologique a d’abord 

été notée chez les individus à la suite d’une exposition à la guerre (46-48). À la base, il était 

d’ailleurs cru que la symptomatologie remarquée chez les vétérans respectait la définition 

physique du traumatisme. En effet, la consultation des archives médicales de l’époque indique 

que l’hypothèse privilégiée pour expliquer la symptomatologie observée chez les vétérans était 

en fait une légère hémorragie cérébrale, à la suite d’une commotion (47). Bien vite, les écrits ont 

évolué pour reconnaitre l’aspect purement psychologique de l’expérience du traumatisme, au-

delà de la présence essentielle d’une composante physique. 

À travers la littérature, le type de trauma le plus étudié du fait de son aspect historique 

est donc celui expérimenté chez les soldats (49-59). Cependant, plusieurs autres types de traumas 

sont aussi décrits dans la littérature, tels que les traumas interpersonnels (traumas résultants 

d’expérience d’individus à individus) (60), comme les agressions physiques et sexuelles. Aussi, 

comme représentées dans la littérature dans les dernières années, certaines conditions médicales 

peuvent être considérées comme des traumatismes potentiels, et seront étudiées de façon plus 

spécifique dans cette thèse. 

1.2.1.2 Traumatisme médical : Définition générale 

Comme son nom l’indique, le traumatisme médical résulte d’une exposition à une 

condition médicale. De façon intéressante, ce type de traumatisme combine donc l’aspect 

physique de la définition d’un traumatisme (la condition médicale en tant que telle) et l’aspect 

psychologique avec la réponse émotionnelle associée. Cette section permettra de décrire de 

façon plus spécifique ce type de traumatisme. 

D’abord, il faut noter qu’il s’agit d’un type de traumatisme qui émerge dans la littérature 

depuis quelques années maintenant. En effet, les premières versions du DSM n’incluaient pas 

l’exposition à une condition médicale comme type potentiel de traumatisme. C’est seulement à 

partir de la quatrième version de ce manuel (Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux, quatrième édition [DSM-IV]) qu’une « menace à l’intégrité physique » a été ajouté dans 

les traumas éventuels (61, 62). Étant donné que cette définition est plutôt large, le concept de 

trauma médical était alors compris et appliqué de façon hétérogène autant dans la littérature et 
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la recherche que dans la clinique (63, 64). Pour y remédier, des critères et des exemples 

spécifiques ont été introduits dans la cinquième édition du DSM (2). Par conséquent, pour être 

considérée comme un trauma potentiel, la condition médicale doit dorénavant respecter trois 

critères : elle doit être soudaine dans le temps, inattendue et potentiellement mortelle. Les 

exemples explicites mentionnés par le DSM-5 sont l’anaphylaxie et le fait de se réveiller durant 

une intervention chirurgicale (le réveil peropératoire).  

Ces ajouts de précision ont eu un effet important dans le diagnostic du TSPT. En effet, une 

large étude américaine a mis en contraste des diagnostics de TSPT qui avaient été effectués en 

respectant les critères du DSM-IV avec ceux effectués selon les nouveaux critères du DSM-5. Chez 

les patients avec TSPT à la suite d’une condition médicale, en contrevérifiant les événements 

traumatiques à la base du diagnostic, ils ont déterminé que 56,5 % de ces traumas ne respectaient 

plus les critères proposés par le DSM-5 (pathologie soudaine et inattendue). Ceci avait donc pour 

résultat de notamment diminuer de plus de 1 point de pourcentage la prévalence globale de TSPT 

(de 10,6 % à 9,4 %), une diminution statistiquement significative (65). 

De ce fait, on comprend que plusieurs conditions médicales ne respectant pas les 

nouveaux critères étaient étudiées comme traumatisme potentiel pour le développement du 

TSPT et également acceptées comme traumatisme possible en clinique. Par exemple, parmi les 

conditions médicales qui ont été étudiées au préalable, mais qui ne respecte plus les critères 

diagnostiques, on note autant le cancer en soi (63) que l’annonce d’un cancer (63, 66, 67) (avec 

des taux de mortalité importants, mais avec une évolution rarement soudaine (68, 69)), le 

délirium (70, 71) (qui peut être soudain et inattendu, mais qui n’est pas une condition mortelle 

en soi (72)), la présence d’un cardiodéfibrillateur implantable (73-84) (les chocs de ce 

défibrillateur sont soudains et inattendus, mais ils vont plutôt être produits pour éviter la mort 

cardiaque subite chez les individus (85, 86)) et les maladies inflammatoires de l’intestin (64) (qui 

peuvent mener à la mortalité, mais rarement en évolution soudaine (87-89)). 

Dans le cadre de cette thèse, huit différents types de traumas de type médical ont été 

étudiés. Une définition sommaire et les éléments de preuves selon lesquelles chacune de ces 

conditions médicales respecte les critères du DSM-5 sont présentés. Également, la figure 2 



 

36 
 

permet d’apprécier visuellement les conditions médicales qui respectent les critères du DSM-5 

par rapport à celles qui ne les respectent pas. 
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Figure 2. –  Représentation visuelle des conditions médicales respectant et ne respectant pas les 

critères du DSM-5 pour être considérées comme un trauma potentiel 

Note : Les conditions médicales entourées d’une bordure verte représentent des conditions 

médicales qui respectent les critères du DSM-5 pour être considérées comme un potentiel trauma 

(2) et qui ont été étudiées dans cette thèse. Chacune de ces conditions médicales est donc 

soudaine, inattendue et potentiellement mortelle. Malgré le fait que de la littérature existe sur 

leur potentiel traumatique, les conditions médicales entourées d’une bordure rouge ne 

respectent pas un ou plus des critères du DSM-5. 
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1.2.1.3 Traumatisme médical étudié 

1.2.1.3.1 Anaphylaxie 

L’anaphylaxie est un type de réaction allergique sévère à la suite d’une exposition à un 

allergène. Cette réaction peut rapidement affecter plusieurs systèmes du corps humain, dont le 

système respiratoire et cardiaque, et mener au décès (90). C’est donc une réaction qui est 

soudaine et difficile à prévoir, aiguë (généralement dans les minutes qui suivent l’exposition à 

l’allergène) et potentiellement mortelle (90, 91). En sondant des survivants au choc 

anaphylactique, il a été rapporté que les individus peuvent ressentir une forte sensation de mort 

imminente, parfois aggravée par la perception de ne plus pouvoir respirer et par la perte de 

conscience (92). Cette condition médicale fait notamment partie des exemples explicites 

d’expériences médicales traumatiques cités dans le DSM-5 (2). 

1.2.1.3.2 Brûlures 

Les brûlures sont un type de blessures associé entre autres à une exposition à la chaleur 

(il est rapporté que jusqu’à 85 % des brûlures y sont associées), à de l’électricité (environ 5 %) ou 

à des composés chimiques (moins que 5 %). Ce type de blessure affecte particulièrement la peau, 

mais peut également toucher d’autres systèmes du corps humain (93, 94). Il s’agit d’une blessure 

imprévisible et qui est associée à une morbidité et une mortalité élevée (95). La mortalité qui se 

rapporte aux brûlures peut soit être aiguë, dans les heures ou les jours suivants la blessure, mais 

également chronique, ce qui pourrait éventuellement ajouter à l’aspect traumatique des 

brûlures. En effet, les brûlures sont associées à une mortalité significative à long terme lorsque 

comparées à des contrôles sans brûlure (96). 

1.2.1.3.3 Épilepsie 

Les crises d’épilepsie sont des événements transitoires dus à une activité neuronale 

anormale au niveau du cerveau (97). Elles sont accompagnées de signes et symptômes 

caractéristiques, notamment un état convulsif (97). Les individus reçoivent un diagnostic 

d’épilepsie lorsque ces crises convulsives sont récurrentes et ne sont pas provoquées (97). 

D’ailleurs, l’imprévisibilité des crises d’épilepsie est un problème fréquemment rapporté par les 
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patients atteints de cette pathologie (98-100), ce qui en fait une condition qui est soudaine et 

inattendue. Aussi, l’épilepsie peut entraîner le décès, avec des ratios de mortalité qui 

s’échelonnent de 1,6 à 3,0 lorsque la population avec épilepsie est comparée à la population 

générale (101, 102).  

1.2.1.3.4 Séjour en unité de soins intensifs 

L’admission aux soins intensifs est indiquée chez les patients qui nécessitent une prise en 

charge multidisciplinaire et constante lorsque leur pronostic vital est engagé ou risque de l’être 

incessamment (103). Les soins intensifs permettent de soutenir les systèmes défaillants, en 

particulier les poumons, le système cardiovasculaire et les reins (103). L’admission aux soins 

intensifs peut survenir à la suite d’un événement interne (complications d’une maladie existante, 

nouvelle pathologie, etc.) ou encore externe (un accident de la route, des brûlures, etc.). On 

estime que l’admission aux soins intensifs est un acte soudain et inattendu chez la plupart des 

patients. En fait, une prise en charge rapide par l’équipe des soins intensifs est primordiale, étant 

donné que plus l’arrivée aux soins intensifs est retardée chez un patient qui nécessite ce type de 

soin, moins les chances de survie sont importantes (104). Aussi, malgré les avancées au niveau 

des soins offerts aux patients en unité de soins intensifs, les taux de mortalité restent importants, 

et varient entre les différentes publications entre 6 et 40 % (105-107). 

1.2.1.3.5 Sensibilisation (ou réveil) peropératoire 

La sensibilisation (ou réveil) lors de l’anesthésie est une complication rare de l’anesthésie 

générale. Elle se produit lorsque les agents anesthésiants sont insuffisants pour atteindre un état 

d’inconscience (108). Lors des cas les plus graves de conscience peropératoire, les patients vont 

se souvenir des événements survenus pendant l’anesthésie et du manque total de contrôle, 

notamment au niveau de la douleur, de la paralysie ou du sentiment d’une mort imminente (108). 

C’est une condition qui est soudaine durant l’intervention chirurgicale, inattendue et, pour ce 

trauma médical en particulier, il s’agit surtout du sentiment de décès potentiel que ressent le 

patient (109-111) versus le réel risque de décès. En effet, la sensibilisation peropératoire en soi 

ne mène pas au décès, mais le patient peut cependant croire à ce décès prochain, ce qui peut 

éventuellement mener aux problématiques de santé psychologique (108, 112). Cette condition 
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médicale fait notamment partie des exemples explicites d’expériences médicales traumatiques 

cités dans le DSM-5 (2). 

1.2.1.3.6 Infarctus du myocarde 

L’infarctus du myocarde, familièrement appelé « crise cardiaque », est causé par une 

diminution ou un arrêt complet de la circulation sanguine dans une partie du myocarde, le muscle 

cardiaque (113-115). Les infarctus du myocarde sont en majorité dus à une maladie coronarienne 

sous-jacente (113), qui entraîne l’occlusion de l’artère coronaire et la privation en oxygène 

subséquente. C’est une condition médicale qui peut arriver de façon soudaine et inattendue (116-

119) et qui peut s’avérer catastrophique, entraînant une détérioration rapide et la mort subite 

(113, 120-123). Le décès peut survenir de façon aiguë, au moment même de l’événement, avec 

des taux de mortalité variant entre 5 et 30 % (113), mais aussi dans les jours, les semaines et 

même les mois suivants l’événement, ce qu’on appelle une mort cardiaque post-infarctus (113, 

120-123). En fait, au cours de la première année suivant un infarctus, il y a un taux de mortalité 

supplémentaire variant de 5 à 12 % (113), ce qui pourrait éventuellement mener à un aspect 

traumatique de l’infarctus encore plus important. 

1.2.1.3.7 Transplantations d’organes 

 Lorsqu’un organe ne fonctionne plus de façon optimale et cesse d’accomplir ces fonctions 

de base, et que les interventions médicales pour gérer cette perte de fonction atteignent leurs 

limites, la transplantation d’un organe peut être envisagée. Plusieurs types d’organes peuvent 

être transplantés, dont le cœur (chez des patients avec une insuffisance cardiaque chronique, par 

exemple (124)), le foie (chez les patients avec une cirrhose (125)), le rein (chez les patients avec 

une maladie rénale terminale (126)) et les poumons (chez les patients avec une maladie 

pulmonaire terminale (127)). En soi, la décision d’opter pour une transplantation d’organe est 

rarement soudaine et inattendue, à moins d’une urgence médicale importante (128-131). En fait, 

les patients doivent plutôt être évalués par une équipe multidisciplinaire médicale et 

psychosociale pour s’assurer qu’ils sont aptes à recevoir le nouvel organe (132). Au Canada 

seulement, en 2021 (133), il a été estimé que pour chaque transplantation effectuée, 1,5 patient 

était en attente d’un organe, avec plus de 4000 patients sur la liste d’attente. L’aspect soudain et 
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inattendu de la majorité des transplantations d’organe est donc relatif aux heures précédant 

l’intervention chirurgicale, lorsqu’un organe devient disponible pour le patient. Bien que la 

transplantation d’organe soit d’emblée effectuée pour augmenter la survie et la qualité de vie 

des patients (134-137), la mortalité per- et postopératoire associée à la transplantation reste 

significative (138). 

1.2.1.3.8 Accidents vasculaires cérébraux 

 Un accident vasculaire cérébral (AVC) est caractérisé par une atteinte aiguë de la perfusion 

au niveau cérébrale. Cette hypoperfusion peut mener à différents symptômes, dont un 

changement au niveau de la vision et/ou du langage, une paralysie faciale, une faiblesse générale, 

et au décès (139). L’une des caractéristiques clés de la présentation de cette pathologie est le 

caractère soudain de son apparition, souvent quelques minutes à peine (140, 141). Cette 

condition est également associée à une mortalité importante, avec 12,7 % à 39,3 % des individus 

qui subissent un AVC seront décédés après 30 jours et entre 60 à 80 % après 1 an (139, 142).  

1.2.1.3.9 Infection au SARS-CoV-2 (COVID-19) comme événement traumatique chez les 

travailleurs de la santé 

 Cette thèse s’intéressera également à la pandémie de la COVID-19 chez les travailleurs de 

la santé. La prochaine section de cette introduction permettra donc la présentation plus détaillée 

de cette pandémie et de ses caractéristiques. Toutefois, il est intéressant de noter que la maladie 

de la COVID-19 est un événement médical potentiellement sévère, qui peut respecter les critères 

du DSM-5 et être considéré comme une expérience traumatique (143). En effet, l’infection à la 

COVID-19 peut potentiellement mener à une dégradation rapide chez certains patients (143) (ce 

qui respecte les critères soudains et inattendus), et parfois conduire à une admission aux soins 

intensifs (144, 145). Aussi, une large méta-analyse menée par l’équipe de Dessie et coll. (146) a 

démontré que la prévalence de la mortalité à la suite de la COVID-19 chez des patients 

hospitalisés, avec une maladie sérieuse et des comorbidités, était élevée (17,62 %). Une étude 

menée au Québec par Xia et coll. a également fait état d’une incidence de mortalité élevée, avec 

31 % chez des patients hospitalisés durant les premières vagues de COVID-19 (147). Toutefois, 

chez la population générale québécoise, la prévalence de mortalité reste faible (1,36 % pour la 
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province québécoise), selon l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) (148). En 

bref, l’infection à la COVID-19 peut présenter l’ensemble des critères permettant de différencier 

un stresseur d’un potentiel événement traumatique. 

Comme les soignants sont à risque d’être infectés par la COVID-19, l’ensemble des points 

cités sur l’aspect traumatique de la COVID-19 peuvent s’appliquer à cette population de 

travailleurs de la santé s’ils sont très symptomatiques. En effet, dans une large étude de cohorte 

prospective, comparée à la population générale, les travailleurs de la santé avaient un risque 

jusqu’à 11 fois plus important de présenter un test positif à la COVID-19 (149). Ce risque accru a 

été confirmé dans plusieurs autres études et méta-analyses (150-153), dont une étude chez des 

travailleurs de la santé canadiens (154). Toutefois, il faut noter que ce risque plus important 

d’infection était plus présent en début de pandémie, avec les premières vagues d’infection, que 

dans les vagues subséquentes. En effet, Cherry et coll. (154) ont confirmé une diminution du 

risque d’infection chez des travailleurs de la santé canadiens à la suite de la disponibilité de la 

vaccination.  

 galement pertinent pour l’aspect traumatique de la pandémie de COVID-19 chez les 

soignants, le traumatisme vicariant est aussi à prendre en considération. Ce type de traumatisme 

a été décrit dans la littérature comme la présence d’une symptomatologie qui s’apparente à celle 

du TSPT, mais à la suite de l’exposition à des événements traumatiques de seconde main. En 

d’autres mots, le traumatisme vicariant peut se développer à la suite d’une exposition continue 

à des traumatismes qui sont vécus par d’autres individus (155, 156). Dans le contexte de la 

pandémie de COVID-19, où les travailleurs de la santé ont été témoins d’événements 

traumatiques parfois au quotidien chez leurs patients, plusieurs auteurs ont rapporté des niveaux 

élevés de traumatismes vicariants chez les travailleurs de la santé (157, 158). La revue de la 

littérature d’Underner et coll. (159) résume que l’exposition répétée à l’infection, aux patients 

malades et au nombre élevé de décès quotidiens pourrait constituer un événement traumatisant 

pour les soignants. 

La pandémie de COVID-19 était donc un événement traumatique potentiel chez les 

travailleurs de la santé en raison de leur risque accru de contracter la COVID-19, ce qui peut 
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engendrer un traumatisme de type médical si la maladie provoque une détérioration clinique 

rapide et importante et devient potentiellement mortelle. Aussi, comme ils sont exposés à des 

événements traumatiques dans le contexte de leur emploi, la possibilité d’un traumatisme 

vicariant est à prendre en considération. 

En résumé, cette section a permis de décrire de façon plus approfondie la définition et 

l’historique de la partie « traumatique » du concept « continuum stress/trauma », et ce autant 

concernant les traumatismes au sens large que ceux de type médical. Une description sommaire 

de chacun des traumatismes de type médical inclus dans cette thèse a été présentée, en plus de 

l’aspect potentiellement traumatique de la pandémie de COVID-19. 

1.2.2 Deuxième stresseur : Pandémie de COVID-19 chez les travailleurs de la 

santé 

1.2.2.1 Pandémie de COVID-19 : Information globale 

1.2.2.1.1 Historique et caractéristiques générales 

Les débuts de cet événement planétaire ont eu lieu dans la ville de Wuhan en Chine au 

début de décembre 2019. Un premier patient a d’abord été pris en charge par la communauté 

médicale pour des symptômes apparentée à une pneumonie sévère, mais de cause inconnue 

(160-163). Quelques semaines plus tard, à la vue de l’accumulation de ces patients avec une 

symptomatologie similaire, la situation a été signalée aux autorités sanitaires mondiales par 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) (160-163). À la suite d’investigations, il a été déterminé 

que cette pneumonie était en fait causée par un virus jusqu’alors inconnu de la communauté 

scientifique. Plus précisément, il s’agit d’un coronavirus qui, après l’infection, peut mener à un 

syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) chez l’humain. Ce coronavirus s’apparentait à un autre 

virus similaire, le SARS-CoV-1, ce qui lui a d’ailleurs inspiré son nom, le SARS-CoV-2 (164). Aussi, 

comme le SARS-CoV-1 a été à l’origine de la pandémie de SRAS de 2002 à 2004 (165, 166), son 

apparition a rapidement inquiété les autorités sanitaires. De fait, quelques semaines après les 

premières trouvailles, le 30 janvier 2020, l’OMS a d’abord déclaré une urgence de santé publique 

de portée internationale (167) et puis quelques mois plus tard, le 11 mars 2020, une pandémie 
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mondiale (168). En effet, à ce moment, la maladie infectieuse s’était répandue et affectait plus 

d’un pays, soit la définition d’une pandémie (169). 

1.2.2.1.2 Signes et symptômes généraux 

 Lorsqu’un patient contracte le virus SARS-CoV-2, on le dit atteint de la maladie de la 

COVID-19, référent au coronavirus (COVID) et à son année d’apparition (2019). Bien que la 

pneumonie et le SRAS subséquents soient les signes distinctifs (170), plusieurs autres symptômes 

affectant la plupart des systèmes du corps humain ont également été décrits. Notamment, on 

note un effet potentiel sur le système cardiovasculaire (myocardite, par exemple), le système 

hématologique (leucopénie/thrombocytopénie, par exemple), le système nerveux central, le 

système gastro-intestinal ainsi que le système rénal. Aussi, il faut noter que la présentation de la 

COVID-19 est large, allant de patients infectés, mais asymptomatiques (171) à des patients qui 

nécessitent des soins intensifs et qui parfois en décèdent (172-174). 

1.2.2.1.3 Comparaison avec de précédentes épidémie/pandémie de virus respiratoires 

 La pandémie de COVID-19 est sans précédent dans le monde contemporain autant au 

niveau de son impact (population affectée et décès) que de sa durée (plus de trois ans). Toutefois, 

ce n’est pas la première épidémie/pandémie vécue depuis les vingt dernières années. En effet, 

comme mentionné plus haut, il y a également eu la pandémie liée au premier coronavirus, le 

SARS-CoV-1, entre 2002 et 2004. Cet événement est considéré comme la première pandémie du 

21e siècle (175). Cependant, sa portée est limitée lorsque comparée à la pandémie actuelle, avec 

environ 8000 cas au total, quelque 800 décès et une durée de moins de deux ans (175). Aussi, la 

plus récente pandémie, en 2009, concerne le virus de l’influenza A, le sous-type H1N1 plus 

particulièrement (176, 177). Plus de 200 pays à travers le monde ont confirmé des cas sur leurs 

territoires, avec environ 600 000 cas à travers le monde et plus de 12 000 décès (176). 

Finalement, plus récemment, on peut noter l’épidémie de 2012 liée à nouveau à un coronavirus, 

le Middle East Respiratory Syndrome (MERS), affectant principalement les pays du Moyen-Orient 

(environ 3500 cas et 900 décès) (178, 179). Cet événement épidémiologique n’a jamais atteint le 

stade de pandémie, et a été de courte durée dans le temps. 
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Aux fins d’apprentissage du passé afin de mieux préparer l’avenir, il est nécessaire de 

comprendre l’impact de ces événements épidémiologiques sur la santé psychologique des 

travailleurs de la santé. Une méta-analyse récente, menée par Preti et coll. (180), avait pour 

objectif de rapporter des preuves quantitatives sur l’impact psychologique chez les travailleurs 

de la santé des différentes épidémies/pandémies récentes, dont celles du SRAS, du MERS et de 

l’influenza. En résumé, malgré la variabilité importante au niveau des prévalences rapportées, les 

auteurs ont mentionné des prévalences qui fluctuaient entre 15 et 75 % pour les principaux 

troubles mentaux (TSPT, anxiété et dépression). La même méta-analyse a aussi montré que 

jusqu’à 40 % de ces travailleurs de la santé présentaient des symptômes à long terme, jusqu’à 

trois ans après la fin de l’événement épidémiologique (180).  

En bref, la pandémie de COVID-19 possède une présentation clinique large et est reconnue 

pour mener à une pneumonie sévère et potentiellement mortelle. Cette pandémie est le 

quatrième grand événement épidémiologique du 21e siècle. Cependant, elle est inédite au niveau 

des cas, des décès et de la durée. Le tableau 1 présenté à la page suivante permet d’apprécier et 

de comparer quelques caractéristiques clés de chacun des événements épidémiologiques du 

21e siècle.
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Tableau 1. –  Caractéristiques clés des événements épidémiologiques du 21e siècle avec la présentation d’information sur le virus causal, le type d’événement et l’échéancier 

Virus causal Type Années Durée 

Épidémiologie 

# de cas # de décès 

SARS-CoV-1 Pandémie 2002 - 2004 ≈ 2 ans 8 000 800 

Influenza A H1N1 Pandémie 2009 <1 an 60 0000 12,000 

Middle East Respiratory Syndrome  Épidémie 2012 <1 an 3,500 900 

SARS-CoV-2 
COVID-19 

Pandémie 2020 - … Trois ans et toujours en cours > 700 millions > 6 millions 
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Comme la présente thèse s’est intéressée à l’effet de la pandémie chez des travailleurs de 

la santé québécois, le contexte canadien et québécois est important à caractériser. D’un point de 

vue canadien, les premiers cas de COVID-19 ont été déclarés à la fin du mois de février 2020, soit 

environ trois mois après l’apparition des premiers cas en Chine. Cependant, les événements 

épidémiologiques ont officiellement été déclarés comme d’ordre pandémique le 11 mars pour le 

Canada (181) et le 13 mars au Québec (182). Le Québec a été l’une des provinces les plus touchées 

par la pandémie, étant considérées comme l’épicentre au Canada, avec plus de 1,4 million de cas 

confirmés et plus de 19 000 décès (183). Ceci correspond au tiers du nombre de cas et de décès 

survenus dans l’ensemble du Canada (29 % pour le nombre de cas et 33 % pour les décès) (184). 

Au Québec, la région de Montréal a été la plus touchée par cette pandémie. En fait, 27 % des cas 

totaux au Québec ont été comptabilisés sur l’île de Montréal seulement (382 000 cas), et de façon 

similaire, 32 % des décès y ont eu lieu (6 100 décès). Il est aussi intéressant de noter que la 

prévalence de décès est inférieure à 2 %, et ce à tous les niveaux démographiques (1,16 % pour 

le Canada, 1,36 % pour la province québécoise et 1,60 % à Montréal). La figure 3 résume la 

chronologie des événements de la pandémie actuelle ainsi que son épidémiologie.
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Figure 3. –  Chronologie des événements concernant la pandémie de COVID-19 et épidémiologie des cas et des décès au Canada, au Québec et à Montréal 

Cette figure représente la ligne du temps des principaux événements liés à la pandémie de COVID-19, du premier cas suspecté à Wuhan, en Chine, à la déclaration de l’urgence 

sanitaire au Québec.  galement, on retrouve l’épidémiologie des cas et des décès (et les pourcentages associés) pour le pays Canada, la province Québec et la ville Montréal. On 

note que 29 % de l’ensemble des cas de COVID-19 confirmés au Canada l’ont été au Québec, de même que 33 % des décès attribués à la maladie. Au niveau de toute la province 

québécoise, 27 % des cas et 32 % des décès ont eu lieu à Montréal. Les données sont celles rapportées par le Gouvernement du Canada et l’INSPQ en date du 3 janvier 2024 et ont 

été arrondies pour ne pas alourdir la figure.
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1.2.2.2 Impact de la pandémie sur le réseau de la santé 

1.2.2.2.1 Stresseurs au quotidien et exposition au trauma chez les travailleurs de la santé 

D’abord, avant de discuter de l’impact de la pandémie sur les travailleurs de la santé, il est 

nécessaire de soulever les facteurs de stress au quotidien vécu par cette population de 

travailleurs et ainsi décrire leur contexte de travail. 

Dans un article qualitatif publié en 2023 sur des données amassées avant le début de la 

pandémie, l’équipe de Rink et coll. (185) a sondé des travailleurs de la santé américains et 

présenté leurs principales sources de stress. Les auteurs les ont distingués en trois catégories. 

D’abord, ils ont noté la présence de stresseurs liés au travail, au premier rang avec 49 %. Ceux-ci 

comprennent le stress systémique (tel que des demandes exagérées ou des obstacles au travail 

par l’employeur), professionnel (des préoccupations liées à la compétence, par exemple) et les 

relations de travail avec les membres de l’équipe. Ensuite, ce sont les stresseurs liés à la vie 

personnelle qui étaient le plus cités par les participants (32 %), notamment la santé de la famille 

proche ou éloignée et le maintien de la maison. Finalement, la dernière catégorie est celle qui 

entremêle la vie professionnelle et personnelle (19 %). C’est dans cette catégorie que l’on 

retrouve les difficultés financières, les contraintes de temps liées au travail et à la vie personnelle 

et la balance entre la vie professionnelle et personnelle. Wong (186) a également discuté des 

sources de stress des travailleurs de la santé, et les a séparés en catégories comparables, allant 

des stresseurs systémiques à ceux personnels. 

En plus des facteurs de stress chez les travailleurs de la santé, ces travailleurs ont 

également la possibilité d’être exposés à des traumatismes liés à leur emploi. La revue publiée 

par Morganstein et coll. (187) recense d’ailleurs différentes expositions possibles à des 

événements traumatiques, dont la mort soudaine et/ou inattendue d’un patient à charge, des 

erreurs médicales, l’exposition à des agents infectieux et le traitement de patients à la suite de 

violence ou de désastres naturels ou de catastrophe d’origine humaine. Aussi, comme décrit 

précédemment, le trauma vicariant (155, 156) est à prendre en considération comme source 

potentielle de traumatisme chez les travailleurs de la santé. 
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1.2.2.2.1.1 Modèle exigences-ressources de l’emploi (Job demands-resources model) 

Le modèle exigences-ressources de l’emploi9 (de l’anglais Job demands-resources model ; 

JD-R) est un autre élément intéressant à prendre en considération concernant les facteurs de 

stress au quotidien chez les travailleurs de la santé. En effet, ce modèle a été proposé dans la 

littérature en psychologie organisationnelle (aussi nommée psychologie du travail et des 

organisations). Il s’agit d’une branche de la psychologie ayant pour intérêt les attitudes, les 

émotions et les comportements dans le contexte particulier de l’emploi (188). En fait, ce concept 

suggère que le stress au travail peut être une réponse à un déséquilibre entre les exigences 

imposées à l’individu par son travail et les ressources organisationnelles dont il dispose pour y 

faire face (189-195).  

D’un côté, ce modèle décrit les exigences professionnelles comme toutes caractéristiques 

au niveau du travail qui demande à l’employé de fournir un effort ou de mettre en application 

des compétences particulières (189). Ces caractéristiques peuvent être autant physiques que 

psychologiques, mais aussi sociales et organisationnelles. Pour nommer quelques exemples, une 

complexité au niveau des tâches, une surcharge de travail, des risques professionnels et des 

conflits interpersonnels avec les patients ou avec les collègues font partie des possibilités 

d’exigences (196).  

D’un autre côté, les ressources organisationnelles sont cette fois-ci des facteurs qui vont 

plutôt aider l’employé à atteindre les objectifs et à réduire son stress au travail (189). Le modèle 

JD-R fait une distinction entre les ressources propres à l’individu et celles propres à l’organisation 

(189-191). Pour les ressources individuelles, on note comme exemple l’existence de compétences 

socioémotionnelles, la résilience, la motivation et le sentiment d’auto-efficacité. Aussi, l’une des 

ressources individuelles citées est la connaissance et les compétences techniques nécessaires 

pour mener à bien les tâches requises par l’emploi (196). Au niveau de l’organisation, la flexibilité, 

un soutien du superviseur et des pairs et des ressources matérielles suffisantes sont des exemples 

de ressources (196). 

 
9 Traduction libre 
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La littérature sur ce modèle reconnait que l’apparition de symptômes de burnout est 

favorisée lorsque les ressources de l’organisation sont insuffisantes pour répondre aux exigences 

de l’emploi (189-195, 197). Une récente revue de la littérature menée par Schaufeli et coll. (197) 

sur des études avec devis transversal et longitudinal a rapporté une forte association entre la 

survenue du burnout et ce modèle. Pour reprendre un exemple d’étude longitudinale sur ce 

modèle, Hakanen et coll. (198) ont suivi des dentistes pendant une période de trois ans et ont 

démontré que plus de ressources (et moins d’exigences) pouvaient prévenir le burnout. 

En bref, cette section a permis de discuter de principaux stresseurs au quotidien 

(catégorisé en trois types différents, c’est-à-dire liés au travail, à la vie personnelle et qui 

entremêle la vie professionnelle et personnelle) et l’exposition au trauma chez les travailleurs de 

la santé. De plus, un concept en psychologie du travail, le modèle JD-R, qui traite de la balance 

entre exigences professionnelles et ressources organisationnelles, a été introduit. Ce modèle est 

intéressant notamment pour la survenue du burnout.  

1.2.2.2.1 Impact de la présente pandémie sur le réseau de la santé 

La pandémie de COVID-19 a entraîné des répercussions importantes sur le réseau de la 

santé. Lors d’une étude menée par Statistiques Canada chez des travailleurs de la santé 

canadiens, 95 % des répondants rapportaient que leur travail avait été impacté par la pandémie 

de COVID-19 (199). Cet événement épidémiologique a eu un impact sur les stresseurs au 

quotidien (particulièrement pour les stresseurs liés au travail et ceux qui entremêlent la vie 

professionnelle et personnelle) ainsi que sur l’exposition au trauma des travailleurs de la santé.  

1.2.2.2.3.1 Impact sur les stresseurs liés au travail 

D’abord, l’un des impacts les plus importants de la pandémie de COVID-19 sur les 

travailleurs de la santé est au niveau de la vie organisationnelle, et donc les stresseurs liés au 

travail. Comme les stresseurs de type organisationnel étaient les plus présents chez les 

travailleurs de la santé avant la pandémie, ces changements ont d’autant plus ajouté à la charge 

de stress de cette population. Du jour au lendemain, en début de pandémie, le réseau de la santé 

a dû se réorganiser rapidement pour pallier les effets de la pandémie (200). Parmi les 
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changements significatifs spécifiques à la pandémie de COVID-19, on peut noter une charge de 

travail augmenté, des réaffectations à d’autres unités ou encore un changement important au 

niveau des tâches habituelles.  

La charge de travail de plusieurs acteurs du réseau de la santé s’est vue augmentée avec 

la pandémie de COVID-19. Au Canada seulement, il a été estimé que plus de 84 % des travailleurs 

de la santé ont vu leur charge de travail accentuée (199, 201). Au niveau du nombre d’heures de 

travail, toujours au Canada, jusqu’à un employé sur cinq a travaillé en heures supplémentaires, 

avec une moyenne de 8,2 heures payées et 5,8 heures non payées de plus par semaine par 

rapport à leurs horaires prépandémie (202, 203). On mentionne que cette augmentation de la 

charge de travail et des heures de travail est due entre autres à la demande de services accrus 

par la pandémie de COVID-19, mais aussi à la pénurie de main-d’œuvre en santé (203). Il existe 

une association significative entre de longues heures de travail et la santé occupationnelle (dont 

la santé mentale), comme démontré dans une revue systématique avec méta-analyse menée par 

Wong et coll. (204). Cette augmentation dans la charge de travail à la suite de la pandémie est 

donc à prendre en considération. 

 Un autre élément à envisager dans l’impact de la pandémie sur la vie organisationnelle est 

les nombreuses réaffectations de poste qui ont été mises en place (205, 206). Une réaffectation 

a lieu lorsqu’un employé du réseau doit changer de lieu de travail ou de département. Par 

exemple, au Québec, une réaffectation aurait lieu lorsqu’un employé hospitalier se déplace pour 

plutôt travailler dans un Centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD). Un autre 

exemple serait un employé qui travaille normalement en intervention chirurgicale, mais qui se 

voit rediriger vers les soins intensifs. Finalement, une autre possibilité est également lorsqu’un 

employé reste au même endroit qu’auparavant, mais voit ses tâches usuelles modifiées. L’équipe 

de David et coll. (207) a d’ailleurs enquêté sur l’adaptation organisationnelle des établissements 

de santé québécois durant la pandémie. Ils ont entre autres trouvé un nombre important de 

réassignations avec pour but principal de pallier le manque de ressource. On peut émettre 

l’hypothèse que la réaffectation ait pu avoir un impact sur la santé psychologique des travailleurs 

de la santé comme ils ont vu leurs habitudes modifiées ou encore perdu le lien établi avec leur 

équipe de travail (208). 
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1.2.2.2.3.2 Impact sur les stresseurs de la vie personnelle et les stresseurs qui entremêlent la vie 

personnelle et professionnelle 

La santé de la famille proche ou éloignée et les stresseurs liés au maintien de la maison 

étaient des stresseurs au quotidien fréquemment rapporté par les travailleurs de la santé dans 

l’étude menée par Rink et coll. (185). La pandémie a eu un impact majeur sur la vie familiale des 

travailleurs du réseau de la santé, caractérisé par une littérature extensive sur le sujet (209-218). 

D’abord, par un contact quotidien avec l’agent infectieux, les travailleurs de la santé étaient plus 

à risque de contracter la COVID-19 et conséquemment de la transmettre au membre de leur 

foyer. D’ailleurs, une large étude britannique a mis en évidence non seulement le risque accru de 

contracter la COVID-19 chez les travailleurs mêmes, mais aussi chez leurs proches, lorsque 

comparée à la population générale (214). De ce fait, certains travailleurs se sont isolés de leur 

foyer et de leur famille pour un certain temps. Ceci a pu entraîner des conséquences autant pour 

le travailleur que pour ses proches, dont un sentiment d’isolement et un bris à la routine (210, 

211). Une étude transversale menée par Honarmand et coll. (219) chez des travailleurs de la santé 

canadiens a indiqué qu’environ le quart des travailleurs qui ont participé au sondage ont été 

séparés de leur famille à cause de la COVID-19. Ensuite, il faut aussi noter que les travailleurs de 

la santé ont été grandement sollicités durant cette pandémie, avec notamment une potentielle 

priorisation du travail au-delà de la vie familiale (211). 

Aussi, au niveau des habitudes de vie, la pandémie de COVID-19 a eu un impact sur 

l’ensemble de la population (220), et encore plus chez les travailleurs de la santé. En effet, des 

études ont rapporté que la pandémie a entraîné des changements dans le train de vie de 

nombreux travailleurs du réseau. Des modifications de la diète et de l’appétit, de l’exercice 

physique et du sommeil ont été rapportées dans la littérature (221-224). On note que ces 

changements peuvent avoir plusieurs origines potentielles, dont un manque de temps dû à la 

charge de travail augmenté (199), une réaction de stress aigu associé au peu d’information 

disponible sur la pandémie et ses impacts en début de pandémie (199), ainsi qu’une certaine 

stigmatisation sociale de la population générale envers les travailleurs de la santé (225). 

L’ensemble de ces hypothèses pourraient expliquer pourquoi les travailleurs de la santé ont vu 

leurs modes de vie être altérés durant la pandémie. 
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1.2.2.2.3.3 Impact sur l’exposition au traumatisme 

La pandémie de COVID-19 a également eu un impact sur l’exposition à des traumatismes 

chez les travailleurs de la santé. En effet, l’ensemble des traumatismes potentiels chez cette 

population de travailleurs ont pu être intensifiés au courant de la pandémie. En fait, considérant 

la mortalité possible chez les patients atteints de la COVID-19 (172-174), l’exposition à la mort 

soudaine et/ou inattendue d’un patient à charge a pu être accrue (226, 227) chez les travailleurs 

de la santé, tout comme l’exposition à des agents infectieux (149-154). Plusieurs auteurs ont 

également rapporté des niveaux élevés de traumatismes vicariants chez les travailleurs de la 

santé pendant la pandémie de COVID-19 (157, 158).  

1.2.2.2.3.4 Impact sur le modèle JD-R 

 Un autre impact que la pandémie a également pu avoir sur le réseau de la santé est une 

répercussion sur le modèle JD-R. En effet, la pandémie a pu augmenter les exigences au niveau 

de l’emploi tout en modifiant les ressources organisationnelles. Cette modification dans la 

balance organisationnelle a donc pu exacerber le déséquilibre entre ces deux concepts, et mener 

à de potentielles problématiques de santé psychologique. De nombreux auteurs se sont d’ailleurs 

intéressés à l’impact de la pandémie sur ce modèle et aux répercussions potentielles sur le stress 

au travail des travailleurs de la santé. Comme le recense la revue de la littérature menée par Britt 

et coll. (228) concernant l’augmentation des exigences, de longues heures de travail, une charge 

de travail élevée et une pression au niveau du temps ont pu être décuplées avec l’arrivée de la 

pandémie. Aussi, de nouvelles exigences spécifiques à la pandémie, comme le manque 

d’équipement de protection individuelle (ÉPI) et la crainte de s’autocontaminer ou de contaminer 

les membres de la famille, étaient discutées. De l’autre côté, les ressources organisationnelles et 

personnelles ont pu être modifiées avec la pandémie. Britt et coll. (228) donne comme exemple 

des lacunes au niveau de la communication sur les questions liées à la pandémie, l’absence de 

mesures de protection strictes en début de pandémie et le manque dans les réserves d’ÉPI. 
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1.2.2.2.3.5 Relation entre l’impact de la pandémie sur le quotidien du personnel de la santé et les 

problématiques de santé psychologique 

 Maintenant que l’impact de la pandémie à plusieurs niveaux a été introduit, il est 

important de noter la relation entre l’effet de cette pandémie et l’apparition de problématiques 

de santé psychologiques. D’abord, un cadre conceptuel intéressant pour expliquer cette relation 

a été proposé par l’équipe de Qiu et coll. (229). Ces auteurs suggèrent l’existence d’une relation 

directe entre une protection sécuritaire et adéquate au virus et la santé psychologique. Ils notent 

aussi que la perception individuelle du risque (ou la tolérance au risque) peut influencer 

l’apparition de problématique de santé psychologique.  galement, les auteurs indiquent que la 

sévérité locale de l’événement épidémiologique (le contexte pandémique) et l’identité sociale 

des travailleurs de la santé seraient un facteur de modération dans ce concept. Ceci est 

intéressant pour la présente thèse, car plusieurs des éléments inclus dans ce modèle ont été 

étudiés, dont la disponibilité des ÉPI, la perception de sécurité avec cette protection ainsi que le 

support social.  

Sinon, au-delà de ce cadre conceptuel, plusieurs auteurs ont rapporté des hypothèses 

pour expliquer comment la pandémie peut influencer la santé psychologique. Par exemple, on 

note le travail de Berkhout et coll. (230, 231), qui dans deux études distinctes ont recensé 

différents mécanismes psychologiques ayant pu avoir un impact sur la santé psychologique. Parmi 

les mécanismes cités, on note une incertitude et une hypervigilance en début de pandémie et 

l’exacerbation des stratifications entre les différents types de travailleurs de la santé. Ils ont aussi 

rapporté la difficulté à faire face à l’augmentation de la charge de travail résultant de la pandémie, 

un facteur qui a d’ailleurs été testé dans la présente thèse. 

En résumé, cette section a rapporté les deux stresseurs étudiés dans cette thèse. D’abord, 

les traumatismes de type médical chez les patients ont été présentés, avec la condition médicale 

qui respecte trois critères de base présentés dans le DSM-5 (soudaine, inattendue et 

potentiellement mortel). Ensuite, la pandémie de COVID-19 chez les travailleurs de la santé a été 

introduite, soit un événement épidémiologique d’envergure qui a eu un impact notable sur les 

stresseurs au quotidien ainsi que l’exposition à des traumatismes chez les travailleurs de la santé.  
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1.3 Problématique de santé psychologique : Épuisement professionnel 

et psychopathologie 

En réponse aux deux stresseurs présentés dans la section précédente, la présente thèse 

s’intéressera également à la santé psychologique chez les patients ayant subi un traumatisme 

médical (et ayant développé subséquemment un TSPT) et chez les travailleurs de la santé à la 

suite de la pandémie de COVID-19 (au niveau de l’épuisement professionnel, du TSPT, de l’anxiété 

et de la dépression). La prochaine section permettra donc de décrire de façon plus approfondie 

l’ensemble des manifestations de santé qui ont été étudiées dans cette thèse. 

1.3.1 Épuisement professionnel 

1.3.1.1 Définition générale 

L’épuisement professionnel, ou plus régulièrement caractérisé par son pendant 

anglophone le burnout, n’est pas considéré comme un trouble mental en tant que tel, au même 

titre que le TSPT, l’anxiété ou la dépression. Ce syndrome n’est d’ailleurs pas inclus dans le manuel 

diagnostique utilisé en psychiatrie, le DSM (2). C’est plutôt envisagé comme un syndrome ou un 

phénomène organisationnel, et donc qui a lieu exclusivement dans un contexte d’emploi. Dans 

cette optique, le burnout ne peut être appliqué pour décrire des expériences vécues dans d’autres 

domaines de la vie que celui lié au travail. L’OMS apporte une des définitions les plus utilisées 

dans la littérature pour la description du burnout. En fait, elle indique que ce phénomène résulte 

« d’un stress professionnel chronique qui n’a pas été géré avec succès » (232).  

Historiquement, le burnout a pour la première fois été introduit dans la littérature il y a 

plus de quarante ans, en 1974 (233), et c’est d’ailleurs chez les travailleurs de la santé que ce 

syndrome a d’abord été observé. En effet, c’est le psychologue américain H. J. Freudenberger qui 

a publié l’une des premières études rapportant des symptômes d’épuisement lié au contexte 

d’emploi, observé chez des cliniciens américains. Depuis, les études concernant cette 

symptomatologie d’épuisement se sont multipliées (234, 235), notamment dans le champ de la 

psychologie organisationnelle. Le réseau de la santé est encore l’un des contextes 

organisationnels considérablement étudiés pour la survenue du burnout. D’ailleurs, quelques 
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revues de la littérature publiée avant la pandémie (16, 236, 237) se sont intéressées sous 

différents angles au burnout dans le réseau de la santé. Dans ces revues, West et coll. (237) 

discutent notamment des contributeurs, des conséquences et proposent des pistes de solutions 

au burnout, Lacy et coll. (236) rapporte la prévalence du burnout chez les médecins, et Tawfik et 

coll. (16) font état des évidences concernant le burnout chez les travailleurs de la santé et les 

conséquences sur la qualité des soins. 

À ce jour, les symptômes liés à ce syndrome ont été caractérisés (196, 238) et plusieurs 

différentes méthodes d’identification ont été déterminées (196). 

1.3.1.2 Symptomatologie associée 

Il est maintenant reconnu dans la littérature que le burnout est caractérisé par trois domaines 

de symptômes principaux (238), soit l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et 

l’accomplissement personnel. On note d’ailleurs que l’OMS a conceptualisé le burnout en 

s’inspirant directement des travaux menés par l’équipe de Maslach et coll. (238) et de ces trois 

domaines de symptômes.  

D’abord, en faisant référence au nom de ce syndrome, on note le sentiment d’épuisement 

vécu par l’employé et souvent référé par l’idée d’un épuisement émotionnel. Plus précisément, 

on décrit l’épuisement émotionnel comme un surmenage émotionnel et un épuisement constant 

par le travail effectué (238). Ensuite, la dépersonnalisation est décrite comme une distance 

mentale accrue par rapport aux patients (de façon spécifique aux travailleurs de la santé) ou 

encore aux collègues. Ce domaine est caractérisé par une insensibilité ou une incompréhension 

face aux problématiques constatées dans le cadre des tâches liées à l’emploi (238). Il est aussi 

décrit comme la présence de sentiments de négativisme ou de cynisme liés à son travail (238). 

Finalement, le burnout est également caractérisé par une diminution de l’efficacité 

professionnelle, et donc une réduction dans le sentiment de compétence et dans la réussite 

globale des tâches. On nomme ce troisième domaine l’accomplissement personnel. 
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1.3.1.3 Méthodes d’identification 

Il existe une multitude de méthodes qui ont été identifiées pour évaluer le burnout, mais 

il n’existe encore aucun consensus dans la littérature concernant une méthode de référence (ou 

un gold standard, en anglais) (196). On note que ces méthodes sont toutes rapportées par 

l’individu même. En effet, la littérature ne cite aucune entrevue clinique standardisée pour 

identifier le burnout. En fait, comme le burnout n’est pas considéré comme un trouble mental en 

soi, il ne peut être diagnostiqué par une entrevue au même titre que le TSPT, l’anxiété ou la 

dépression, par exemple. Les échelles disponibles permettent d’évaluer et d’identifier les trois 

domaines clés associés au burnout. L’annexe 1 de cette thèse présente les différentes échelles 

utilisées dans cette thèse pour lesquels les droits d’auteur permettaient l’inclusion dans un travail 

de doctorat. 

L’échelle qui sera décrite dans cette introduction est celle proposée par l’équipe de 

Maslach et coll. en 1981 (238), le Maslach Burnout Inventory (MBI). Cette échelle, bien qu’aucun 

écrit ne la considère officiellement comme le test de référence pour l’identification du burnout, 

est de loin l’échelle la plus utilisée dans la littérature sur le sujet (238). En fait, Schaufeli a estimé 

que près de 90 % (88 %) des études sur le burnout ont utilisé le MBI comme échelle 

d’identification (239). Une revue de la littérature sur les outils utilisés pour identifier le burnout 

chez les travailleurs de la santé durant la pandémie de COVID-19 est arrivée à des conclusions 

similaires concernant l’utilisation majoritaire du MBI (240). Il faut noter que plusieurs autres 

échelles sont aussi disponibles, comme le rapporte l’équipe de Edu-Valsania et coll. dans leur 

revue de la littérature (196). Bien que moins utilisées que le MBI, le Copenhagen Burnout 

Inventory (241), le Oldenburg Burnout Inventory (242), le Shirom-Melamed Burnout Measure 

(243-245) ou encore le Burnout Assessment Tool (246) sont quelques-unes des autres échelles 

développées. En 2023, l’équipe de Galanis et coll. (247) a également publié les résultats de 

validation d’une échelle pour identifier le burnout qui est spécifique à la pandémie de COVID-19 

(COVID-19 burnout scale). Composé de 13 items avec un accent particulier sur les événements 

relié à la pandémie, comme le fait de porter un masque, de se faire vacciner et autres, les auteurs 

ont conclu que l’échelle était valide pour identifier les trois domaines du burnout. 
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L’échelle MBI est composée de 22 items (MBI-22), telle que présentée dans l’étude initiale 

de Maslach et coll. (238), avec neuf items évaluant l’épuisement émotionnel, cinq la 

dépersonnalisation et huit l’accomplissement personnel. Les droits d’auteur lié à cette échelle 

empêchent l’inclusion dans la présente thèse. L’individu est appelé à répondre à ces différents 

items selon une échelle de Likert allant de 0 (« jamais ») à 6 (« tous les jours »). Une version a 

également été développée spécifiquement pour les travailleurs de la santé (le MBI : Human 

Services Survey for Medical Personnel, ou MBI: Enquête sur les services humains pour le personnel 

médical10). Dans cette version, des termes spécifiques à la profession médicale, tels que le mot 

« patients », sont utilisés.  

Concernant la possibilité de classifier la présence ou l’absence de burnout avec 

l’échelle MBI-22, les auteurs mentionnent qu’il n’existe pas de seuil permettant cette 

dichotomisation, autant dans l’article initial (238) que dans le manuel d’utilisation du MBI (248). 

Selon les auteurs, cette échelle devrait plutôt être utilisée pour vérifier la sévérité des trois 

différends construits. Toutefois, comme il reste pertinent en recherche et en clinique de pouvoir 

identifier les répondants avec une symptomatologie de burnout, l’équipe propose tout de même 

une méthode pour combiner les résultats, permettant l’obtention de différents profils (248, 249). 

Les profils proposés se divisent en cinq caractéristiques, soit engagé, ineffectif, en dépassement 

de ces limites, désengagé et en épuisement11 (de l’anglais engaged, ineffective, overextended, 

disengaged et burnout, respectivement). Ces profils se vérifient en utilisant les « standardized 

critical boundaries » (limites critiques normalisées12), calculés en considérant la moyenne et 

l’écart-type sur chaque sous-échelle dans l’échantillon spécifique à l’étude. Selon cette approche 

(248, 249), le profit burnout consisterait en une symptomatologie élevée pour les sous-échelles 

sur l’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation. Également, on peut noter dans la 

littérature que certains auteurs vont considérer qu’un individu présente des symptômes de 

burnout s’il a des scores élevés aux sous-échelles sur l’épuisement émotionnel (score de 27 ou 

 
10 Traduction libre 
11 Traduction libre 
12 Traduction libre 
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plus sur un total théorique de 54) et/ou sur celle de la dépersonnalisation (score de 10 ou plus 

sur total théorique de 30) (250, 251).  

Plusieurs études, dont certaines ont d’ailleurs été menées chez les travailleurs de la santé, 

ont vérifié les propriétés psychométriques du MBI-22 (252-261). D’abord, la large revue 

systématique et méta-analyse menée par l’équipe de Shoman et coll. (262) a conclu que le MBI-

22 était l’échelle avec le plus d’études de validation, soit 15 études sur les 19 incluses. Les auteurs 

ont conclu que le MBI était valide pour l’identification de la symptomatologie liée au burnout, et 

ce malgré quelques divergences entre les études. Par exemple, en ce qui concerne la fiabilité de 

l’échelle, les alphas de Cronbach déterminés étaient régulièrement supérieurs à ,80 pour les 

construits d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation (263-266). Ces alphas sont 

supérieurs au critère minimal de fiabilité établi à ,70 (267). Aussi, les équipes de Poghosyan et 

coll. (268) et Yadama et Drake (269) ont toutes deux démontré que l’échelle évalue bien ce qu’elle 

est censée évaluer, avec une validation par des analyses factorielles exploratoires/confirmatoires.  

Au-delà de l’échelle complète composée de 22 items, une version courte reprenant deux 

items vérifiant l’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation a aussi été développée (MBI-2). 

Il s’agit de cette version courte qui a été utilisée dans cette thèse et les deux items peuvent être 

retrouvés dans l’annexe 1. L’échelle MBI-2 a été développée dans une optique où la version 

complète est plus longue à remplir pour les répondants et plus complexe à interpréter pour les 

équipes de recherche ainsi qu’en clinique. Également, la version courte est utilisée en recherche 

pour limiter le nombre d’items à répondre et réduire la potentielle fatigue du sondeur. Ce court 

questionnaire a déjà été utilisé dans quelques études auprès des travailleurs de la santé (8, 270-

272). Les deux questions évaluent d’abord l’épuisement émotionnel (avec la question verbatim : 

« Je me sens épuisé par mon travail ») puis la dépersonnalisation (« Je suis devenu plus insensible 

aux gens) »)13. En fait, après une vérification dans des échantillons composés de plus de 

10 000 répondants, ce sont ces deux questions qui ont été reprises du MBI-22 étant donné que 

ce sont elles qui possédaient la plus forte corrélation avec les domaines d’épuisement émotionnel 

 
13 Accord émis par Mind Garden, Inc. pour présenter les deux items verbatim complets  
Copyright ©1981, 2016 par Christina Maslach & Susan E. Jackson. Tous droits réservés dans tous les médias. Publié 
par Mind Garden, Inc, www.mindgarden.com 
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et de dépersonnalisation (270, 272). En fait, ces deux items avaient des valeurs prédictives 

positives pour des niveaux élevés d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation de 88,2 % 

et 89,6 %, respectivement.  

Concernant le seuil permettant de dichotomiser le burnout avec le MBI-2, il existe à 

nouveau un débat dans la littérature pour le choix optimal, tout comme il a été introduit pour le 

MBI-22. Tout de même, l’un des seuils rapportés dans la littérature est celui où le répondant doit 

ressentir au moins une fois par semaine le symptôme d’épuisement émotionnel et/ou de 

dépersonnalisation pour que le burnout soit considéré comme présent. Un sondage mené en 

2018 auprès des médecins canadiens par l’Association Médicale Canadienne (273) a d’ailleurs 

utilisé le MBI-2 avec ce seuil pour identifier les médecins avec un burnout. Aussi, une étude menée 

par Li-Sauerwine et coll. (274) sur des médecins résidents en médecine d’urgence a d’ailleurs 

comparé l’utilisation de ce seuil sur le MBI-2 avec le MBI complet à 22 items. Les auteurs ont 

rapporté une spécificité (93,6 %) élevée et une sensibilité (73,0 %) modérée entre les deux 

échelles. En fait, dans cette étude, 77,7 % des résidents étaient en burnout en considérant ce seuil 

sur le MBI-2, alors que cette prévalence était de 76,1 % lorsque les critères complets du MBI-22 

étaient pris en compte. Finalement, dans leur étude incluant plus de 25 000 travailleurs de la 

santé, l’équipe de Shanafelt et coll. (8) a également utilisé cette définition avec la courte 

échelle MBI-2.  

Il faut quand même noter que la littérature recense quelques critiques légitimes 

concernant l’utilisation du MBI-2 et le choix de ce seuil. D’abord, les auteurs initiaux du MBI-2 

(270) ont mis en garde que d’utiliser un seul construit pour identifier le burnout n’est pas 

suffisant, étant donné les multiples facettes liées à ce syndrome. L’équipe de Schaufeli et coll. 

(246) a également soulevé une critique similaire, mentionnant que la présence des deux sous-

domaines était absolument nécessaire pour l’évaluation du burnout. 

Le tableau 2 résume les différents moyens proposés par les auteurs de l’échelle et par la 

littérature pour caractériser les répondants au MBI.
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Tableau 2. –  Différentes méthodologies pour identifier le burnout et ses profils selon les trois domaines (épuisement émotionnel, dépersonnalisation et 

accomplissement personnel) avec le Maslach Burnout Inventory à 22 items et deux items 

Échelles Source de l’information Type de profils Épuisement émotionnel Dépersonnalisation Accomplissement personnel 

MBI-22 

Manuel MBI14 
(248) 

 
→ En calculant les limites critiques normalisées (selon la 

moyenne et l’écart-type sur chaque sous-échelle) 

Engagé Faible Faible Élevé 

Ineffectif Faible à modérée Faible à modérée Faible 

Dépassement des limites Élevé Faible à modérée   

Désengagé Faible à modérée Élevé   

Burnout 

Élevé Élevé   

Littérature 
(250, 251) 

 
→ Aucun consensus 

 levé (≥27/54)  levé (≥10/30)   

MBI-2 

Littérature 
(273, 274) 

 
→ Aucun consensus 

Épuisement émotionnel et/ou dépersonnalisation au moins 
une fois par semaine 

  

 
Légende : MBI : Maslach Burnout Inventory

 
14 Maslach CJ, Susan E. ; Leiter, Michael P., editor. Maslach burnout inventory: Manual. 4th ed. Menlo Park, CA: Mind Garden, Inc.; 2016. 
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1.3.1.4 Prévalence dans la population générale 

Le burnout dans la population générale a été peu étudié. En effet, dans l’optique où ce 

syndrome est strictement lié au contexte organisationnel, rares sont les études qui l’ont vérifié 

dans un contexte plus général. La plupart des études se concentrent donc sur l’évaluation de la 

prévalence du burnout dans des contextes d’emploi distincts, chez les travailleurs de la santé 

comme déjà discutés, mais aussi pour d’autres types d’emploi comme chez les enseignants (253, 

256) et chez les psychologues (275, 276). Toutefois, une étude menée par l’équipe de Ahola et 

coll. et visant les travailleurs de la population générale est tout de même retrouvée dans la 

littérature (277). L’équipe a vérifié le burnout chez plus de 3000 employés de divers domaines 

finnois, âgés de 30 à 64 ans. Bien que l’étude ne rapporte pas la prévalence du burnout dans la 

population étudiée, ils ont rapporté les scores pour chacune des dimensions évaluées par le MBI, 

chez les hommes et les femmes respectivement. En moyenne, les participants ont répondu 

ressentir des symptômes pour chacune des dimensions moins que quelques fois par années (ce 

qui équivaut à la catégorie 1 dans l’échelle de Likert). Dans l’ensemble, cette population générale 

avec différents types d’emplois avait donc très peu de symptômes de burnout. Sinon, on retrouve 

également l’étude menée par l’équipe de Shanafelt et coll. (8), qui avaient pour objectif de 

comparer le burnout entre les médecins et la population générale aux États-Unis. En considérant 

le groupe contrôle de cette étude, qui correspond donc à des travailleurs dans d’autres emplois 

que les médecins, et avec le même seuil sur le MBI-2 que le projet BURNOUT, les symptômes de 

burnout étaient présents dans 27,6 % de l’échantillon. 

1.3.1.5 Prévalence prépandémique chez les travailleurs de la santé 

Un sondage mené en 2018 auprès des médecins canadiens démontrait que 30 % 

présentaient des symptômes compatibles avec le burnout (épuisement émotionnel et/ou 

dépersonnalisation) au moins une fois par semaine, tel que mesuré via le MBI-2 (273). Un sondage 

similaire, mais cette fois-ci chez des infirmières canadiennes (278), présentait un résultat 

semblable pour la prévalence de burnout (29,3 %). Dans l’étude de Shanafelt et coll. (8), plus 

qu’un tiers (37,5 %) des médecins américains présentaient des symptômes de burnout 

(épuisement émotionnel et/ou dépersonnalisation au moins une fois par semaine, telle que 
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vérifiée avec le MBI-2). Il est également à noter que pour certains types de travailleurs de la santé, 

dont les prestataires de soins intensifs, cette prévalence de burnout était plus importante, avec 

notamment 45 % chez les médecins des soins intensifs (279).  

1.3.1.6 Épuisement professionnel chez les travailleurs de la santé 

De façon connexe à l’historique du burnout, d’abord décrit chez les soignants, il est aussi 

intéressant de noter que parmi tous les types d’emploi, les travailleurs de la santé semblent 

particulièrement exposés au risque d’épuisement professionnel, comme discuté dans différents 

articles (11, 280, 281). En fait, de manière plus explicite, il a été démontré que la prévalence du 

burnout chez les travailleurs de la santé était plus importante que la prévalence du même 

syndrome dans d’autres types d’emploi, non-travailleurs de la santé (282), avec des prévalences 

jusqu’à trois fois plus élevées. En effet, l’équipe de Taris et coll. ont amassé des données sur le 

burnout sur plus de 9500 travailleurs de 28 différentes occupations, autant dans le réseau de la 

santé qu’en dehors de celui-ci, avec notamment des policiers et des gardiens de pénitenciers. Les 

auteurs ont utilisé le MBI-22 comme outil d’évaluation du burnout. Ils considéraient un risque 

élevé de burnout chez les participants s’ils avaient soit un score élevé sur la sous-échelle 

d’épuisement émotionnel ou sur celle de la dépersonnalisation ou encore un score faible pour le 

domaine de l’accomplissement personnel. Le seuil pour identifier les scores élevés était le 

quatrième quartile de leur population pour l’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation, et 

le premier quartile pour l’accomplissement personnel. Les travailleurs de la santé possédaient 

des prévalences de burnout plus élevés que les métiers autres. Par exemple, la prévalence de 

burnout chez les policiers a été évaluée à 4,8 %. Cette prévalence est plus faible que celle chez les 

médecins qui a été évaluée à 41,4 % et celle chez les infirmières qui a été évaluée à 18,6 %. 

1.3.2 Trouble de stress post-traumatique 

Le trouble de stress post-traumatique se développe à la suite de l’exposition à un trauma. 

La définition détaillée d’un traumatisme peut être retrouvée dans des sections précédentes, 

notamment la section 1.2.1. Cette section aura plutôt pour objectif de décrire les symptômes de 

ce trouble mental, en se basant sur le DSM-5 (2). 
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1.3.2.1 Critères diagnostiques 

Comme la définition du DSM est celle qui a été considérée pour cette thèse, il faut 

recenser les critères diagnostiques tels que décrits dans ce manuel. D’abord, on peut noter que 

le TSPT se retrouve dans une section spécifique du DSM-5, soit les « troubles liés à des 

traumatismes ou à des facteurs de stress » (2). D’ailleurs, cette catégorie a été créée 

spécifiquement pour la cinquième édition du DSM. En effet, dans les manuels antécédents, dont 

le DSM-IV (62), le TSPT se retrouvait dans la section des « troubles anxieux ». Comme le TSPT ne 

peut se développer qu’à la suite de l’exposition à un trauma, la catégorie citée plus haut a vu le 

jour (2). 

Les critères clés liés à ce trouble sont réunis en huit différents domaines dans le DSM-5 (2) 

et seront explicités ici. En premier lieu, le premier critère, comme il a déjà été explicité dans les 

sections antérieures de l’introduction, indique que ce trouble se doit d’être précédé d’une 

« exposition à la mort ou une menace de mort, à une blessure grave ou à des violences sexuelles » 

(2). En d’autres mots, pour que ce trouble puisse se développer, l’individu doit avoir été exposé à 

un traumatisme d’une façon ou d’une autre (directement, indirectement ou de manière répétée).  

1.3.2.1.1 Débat concernant le critère A du DSM 

La présence du critère A fait l’objet d’un débat dans la littérature (283-287). Bien que la 

plupart des écrits font état de preuves positives pour que le diagnostic de TSPT respecte ce critère 

(284-287), ils restent que certains écrits en sont critiques. Par exemple, Brewin et coll. (283) 

indique qu’au-delà de l’expérience vécue par le patient et l’exposition à une mort effective, il 

s’agit plutôt de l’existence de symptômes spécifiques et essentiels qui permettent le diagnostic 

de TSPT. En d’autres mots, selon ces auteurs, la présence de ces symptômes spécifiques pourrait 

à elle seule être suffisante pour effectuer un diagnostic, sans qu’il soit nécessaire d’inclure dans 

l’analyse le contexte de l’événement associé à la détresse. Plus précisément, ce seraient les 

symptômes d’intrusion qui seraient la condition absolue pour le diagnostic, faisant référence aux 

souvenirs ou aux cauchemars récurrents par rapport à l’événement.  
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Toutefois, la présence d’une expérience traumatique respectant les critères émis par le 

DSM-5 (2), incluant le critère A, est d’autant plus nécessaire dans le contexte de cette thèse, avec 

l’étude des traumas médicaux. En effet, il a été noté que le diagnostic de TSPT émis à la suite d’un 

traumatisme médical était associé à moins de symptômes d’intrusion et de reviviscence (soit le 

fait de revivre les émotions vécues lors de l’expérience traumatique) par rapport aux profils 

traditionnels du TSPT, comme démontré par l’équipe de El-Gabalawy et coll. (288). Cette étude 

transversale américaine rapporte les résultats d’un sondage mené sur plus de 36 000 individus 

atteints d’un TSPT confirmés par un médecin et respectant les critères du DSM-5. Les auteurs 

rapportent que 6,5 % des traumatismes ayant mené au diagnostic de TSPT étaient à la suite d’un 

traumatisme de type médical. Dans cette étude, les individus avec un TSPT médical étaient plus 

âgés, l’âge d’apparition du TSPT était plus tardif et ils étaient plus susceptibles d’être de sexe 

masculin lorsque comparés à des traumas plus typiques. Aussi, comme il a été mentionné, les 

patients atteints d’un TSPT médical présentaient moins de symptômes d’intrusion, de 

reviviscence et d’hyperexcitation que leur contrepartie avec un trauma autre. En bref, ceci 

implique qu’on ne pourrait se fier qu’aux symptômes d’intrusion lorsqu’un patient développe une 

symptomatologie de TSPT à la suite d’une condition médicale traumatisante. Malgré le débat 

actuel concernant le critère A et l’exposition à une mort effective, il est donc nécessaire de 

prendre en considération les caractéristiques d’un trauma de type médical proposé par le DSM-5 

(soudain, inattendu et potentiellement mortel). 

Ensuite, le critère B réfère aux différents symptômes caractéristiques associés au TSPT. 

Parmi les symptômes potentiels, on note [1] des souvenirs de l’événement traumatique qui se 

répètent et qui occasionnent de la détresse, [2] des cauchemars récurrents en lien avec le trauma, 

[3] des réactions dissociatives, appelé de façon familière des flashbacks, où l’individu se sent ou 

agit comme si son trauma allait se reproduire), [4] une détresse intense lors de l’exposition à des 

indices rappelant le trauma, et [5] des réactions physiologiques à ces indices. On précise que la 

présence d’au moins un de ces cinq symptômes est requise pour pouvoir effectuer le diagnostic 

(2).  

L’évitement, indiqué par le critère C, est également un signe distinctif du TSPT. En effet, 

l’individu aura tendance à éviter les potentiels rappels, soit internes (souvenirs, pensées, 
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sentiments, etc.) ou externes (personnes, endroits, objets, etc.) liés au trauma, et ce dans le but 

de se dérober à la détresse potentielle associée à ces rappels (2). Le critère D et E font référence 

à l’altération de la cognition et de l’humeur liées à l’expérience traumatique et à la réactivité 

excessive, respectivement. Par exemple, les individus atteints de ce trouble pourraient avoir une 

hypervigilance marquée ou encore des sursauts importants. Le critère F indique que toutes ces 

caractéristiques doivent persister au-delà d’un mois suivant l’expérience traumatique (2). En 

effet, le DSM-5 différencie le trouble de stress aigu, qui peut apparaître entre 3 jours et 1 mois à 

la suite de l’expérience traumatique, et le TSPT, par la suite (2). Finalement, le critère G et H 

rappelle que l’individu doit présenter une souffrance cliniquement significative et que la détresse 

rapportée ne doit pas être attribuable à l’utilisation d’une substance ou d’une autre condition 

médicale. 

1.3.2.2 Méthodes d’identification 

Tout comme le burnout décrit dans la section précédente, il existe une multitude de 

méthodes pour identifier le TSPT (289, 290). Il s’agit soit de méthodes rapportées par le patient 

même ou d’entrevues cliniques standardisées avec un clinicien. En effet, considérant que le TSPT 

est un trouble mental en tant que tel et peut être diagnostiqué avec l’aide des critères établis par 

le DSM-5, un clinicien peut effectivement établir un diagnostic, contrairement au burnout. 

Le test de référence (gold standard) pour l’identification du TSPT est une entrevue clinique 

standardisée, le Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5 (CAPS-5) (290-293). Dans cette 

entrevue, le clinicien s’enquiert d’abord de l’événement ayant mené à la détresse rapportée. Ceci 

a pour but de s’assurer que cet événement respecte les critères reliés au trauma. Ensuite, il vérifie 

l’ensemble de la symptomatologie rattaché au TSPT et l’impact sur le fonctionnement de 

l’individu. Le clinicien identifie ensuite un score entre 0 et 4 pour la fréquence des symptômes 

ainsi que pour leurs intensités. De façon usuelle, on considère comme positif l’item si la fréquence 

est supérieure ou égale à 1 et si l’intensité est supérieure ou égale à 2. Normalement, cette 

entrevue clinique peut durer entre 45 et 60 minutes. Donc, bien que ce soit l’évaluation idéale 

pour identifier la présence d’un TSPT, cette méthode d’identification comporte ses limites dans 

un contexte de recherche. Effectivement, comme celle-ci se doit d’être administrée par un 
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clinicien formé à son utilisation et que sa durée d’administration est importante, il est parfois 

irréaliste, voire impossible, d’implanter son utilisation dans une étude à large échelle, avec un 

nombre important de participants à évaluer. De ce fait, des échelles ont été développées pour 

pouvoir faciliter l’identification de la symptomatologie liée au TSPT. 

Bien que plusieurs échelles avec différents items et caractéristiques psychométriques 

existent, l’échelle qui sera décrite de façon détaillée dans cette introduction est celle développée 

à la suite de la parution de la nouvelle édition du DSM, tout comme pour le CAPS-5. Il s’agit de la 

PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5), une mesure comportant un total de 20 items rapportés par 

l’individu. L’annexe 1 présente l’ensemble des items de cette échelle. Le PCL-5 correspond 

principalement aux critères du DSM-5, mais sans l’évaluation du critère A concernant l’expérience 

traumatique. En effet, « l’exposition à la mort ou à la menace de mort, à des blessures graves ou 

à des violences sexuelles » (2) est remplacée par la terminologie « expérience vraiment 

stressante » dans la description de l’échelle, sans spécification. Sinon, le PCL-5 évalue le critère B 

des critères diagnostiques du DSM (relatifs à la symptomatologie caractéristique) avec les cinq 

premiers items, le critère C (relatifs à l’évitement) avec les items 6 et 7 respectivement, le critère 

D (altérations de la cognition et de l’humeur) avec les items 8 à 14 et finalement le critère E 

(réactivités) avec les cinq derniers items. Chaque item est évalué sur une échelle de Likert de 0 

(« pas du tout ») à 4 (« extrêmement »), générant un score total sur 80. Plus le score est élevé, 

plus la symptomatologie liée au TSPT est importante. Il existe deux façons principales pour 

évaluer la présence d’un probable TSPT. D’abord, il est possible d’utiliser la présence des critères 

B à E pour effectuer l’évaluation (2). En effet, en considérant un seuil minimal à 2 

(« modérément ») sur les items, on peut envisager la répartition suivante : au moins 1 élément 

positif dans les questions 1 à 5 (critère B), 1 élément dans les questions 6 et 7 (critère C), 

2 éléments dans les questions 8 à 14 (critère D) et finalement 2 éléments au niveau des 

questions 15 à 20 (critère E) (294). Cependant, de façon générale dans la littérature, on utilise 

plutôt un seuil du score total de chacun des 20 items, par exemple égal ou supérieur à 31 (295-

298) (299-301).  

Au niveau des propriétés psychométriques du PCL-5, on note une concordance de la 

littérature sur la conformité de l’échelle. En effet, une revue de la littérature récente menée par 
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Forkus et coll. (302) sur les éléments de preuves disponibles concernant la validité de cette 

échelle a conclu à une validité et fiabilité adéquate, et ce sur plusieurs différentes populations. 

Seize études ont d’ailleurs vérifié la validité convergente et ont déterminé une forte corrélation 

entre la présente échelle et d’autres échelles évaluant le TSPT (302). De façon contraire, quelques 

études ont aussi évalué la validité discriminante, et ont déterminé de faibles corrélations entre la 

présente échelle et l’évaluation de différents autres construits, comme la dépression ou l’anxiété 

(302).  

D’ailleurs, l’étude menée par Ashbaugh et coll. (295) a été réalisée chez des sujets 

québécois, avec la version anglaise et la version française du PCL-5. Cette étude a également 

conclu à la validité satisfaisante de cette échelle. D’ailleurs, ils ont calculé la fiabilité de l’échelle, 

et les alphas de Cronbach déterminés étaient de ,95 et ,94 pour la version anglaise et française, 

respectivement (295), supérieurs au critère minimal de fiabilité établi à ,7 (267). L’étude de Bovin 

et coll. (296) a d’ailleurs vérifié la sensibilité (soit la capacité du questionnaire à détecter ce qui 

est considéré comme le « vrai positif », établi grâce au test de référence (303)) et la spécificité 

(soit la capacité du questionnaire à ne pas détecter ce qui est considéré comme le « vrai négatif » 

(303)) du PCL-5. Ils ont établi que le seuil de 31 était celui qui maximisait les deux paramètres, 

avec une sensibilité et une spécificité de 88 % et 69 % respectivement. 

1.3.2.3 Prévalence dans la population générale 

Comme rapporté autant dans la vaste étude menée par Kessler et coll. (304) que dans le 

DSM-5 (2), la prévalence du TSPT sur la vie entière des individus sondés, dans la population 

générale américaine, est évaluée à 8,7 % sur 75 ans de vie. En d’autres mots, environ 1 individu 

sur 10 sera diagnostiqué avec un TSPT. Également, dans une autre étude d’envergure réalisée par 

Kessler et coll. (305), aussi présentée dans le DSM-5 (2), la prévalence sur 12 mois (1 an) a été 

évaluée à 3,5 % de la population américaine étudiée. Au Canada, une étude par Van Ameringen 

et coll. (306) a démontré des résultats similaires, avec notamment une prévalence à vie évaluée 

à 9,2 %.  

Cependant, bien que ce soit les données telles que rapportées dans la nouvelle version du 

DSM, il faut prendre en considération que ces prévalences ont été évaluées à l’aide des critères 
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du DSM-IV (62) et qu’il existe de légères différences entre les critères des deux versions. 

Notamment, on note un retrait de l’aspect subjectif au niveau de la définition du traumatisme, 

ainsi qu’un resserrement dans sa définition, et un réarrangement aux niveaux des critères relatifs 

à la symptomatologie (61). Depuis ces changements, seulement quelques articles ont rapporté 

des données de prévalence en utilisant plus spécifiquement les critères diagnostiques du DSM-5. 

L’ensemble de ces articles proviennent de données amassées aux États-Unis, et aucun ne semble 

avoir été mené au Canada. Parmi ces preuves, on note d’abord celle de Kilpatrick et coll., qui ont 

évalué la prévalence du TSPT à 8,3 %, 4,7 % et 3,8 %, pour la prévalence sur la vie, sur 12 mois et 

sur 6 mois, respectivement (65). Ensuite, une autre étude considérable menée par Goldstein et 

coll. a déterminé une prévalence similaire, toujours en respectant les critères du DSM-5, soit 

6,1 % à vie et 4,7 % sur 12 mois (307). 

1.3.2.4 Exposition à un événement traumatique et développement d’un TSPT 

Aussi, il faut noter que l’exposition à un traumatisme n’est pas garant du développement 

du trouble associé, le TSPT. En effet, l’équipe de Van Ameringen et coll. a rapporté que plus de 

75 % (76,1 %) de la population canadienne va faire l’expérience d’un traumatisme qui respecte la 

définition telle que décrite dans le DSM-5 au cours de leur vie (306). Kilpatrick et coll. ont 

également vérifié l’exposition au cours de la vie à un événement traumatique, cette fois dans une 

population américaine, et elle a été évaluée à 89,7 % (65). Avec ces deux études, on comprend 

donc que plus des trois quarts de la population, autant canadienne qu’américaine, vivront 

l’expérience d’un événement traumatique, mais que moins de 1 individu sur 10 développera un 

TSPT. 

1.3.2.5 Évolution théorique de la symptomatologie du TSPT 

Finalement, pour conclure sur l’épidémiologie du TSPT, la progression du TSPT en fonction 

du temps depuis l’expérience traumatique est également un élément pertinent à prendre en 

considération. Cet aspect a été considérablement étudié, comme l’a d’ailleurs résumé le 

psychologue R. A. Bryant (308) dans son examen de l’état actuel des connaissances lié au TSPT. 

En bref, on recense deux théories principales pour expliquer l’évolution de problématique de 

santé psychologique à la suite d’un traumatisme. L’une de ces théories est que le TSPT progresse 
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de façon linéaire, c’est-à-dire que la symptomatologie est la plus intense dans les semaines qui 

suivent l’exposition et tend ensuite à diminuer, voire à disparaitre, plus l’on s’éloigne de 

l’exposition. Cette tendance linéaire a été proposée dans différents articles (309, 310). Par 

exemple, l’équipe de Santiago et coll. (311) a démontré une prévalence qui diminuait en moyenne 

de 28,8 % à 1 mois à 17,0 % à 12 mois, de façon linéaire, tel que vérifié dans des études 

longitudinales. 

Cependant, d’autres éléments de preuves pointent également vers différentes 

hypothèses sur la progression du TSPT. En effet, la gravité du TSPT peut plutôt fluctuer dans le 

temps, avec une atténuation qui peut être précédée ou suivie d’une aggravation. En d’autres 

termes, le TSPT ne serait pas statique dans le temps, et son évolution ne suivrait pas 

nécessairement une ligne décroissante, mais plutôt une ligne fluctuante, comme discuté 

notamment dans ces différents articles (312-315). 

En fait, on note que quatre différentes classifications ont été déterminées pour décrire les 

trajectoires potentielles au niveau de l’évolution du TSPT, selon ces hypothèses d’évolution 

fluctuantes (312-315). D’abord, on note une classe dite résiliente, qui présente de façon 

systématique peu de symptômes de TSPT à la suite de l’exposition à un traumatisme. Ensuite, une 

classe dite de rétablissement, qui s’apparente à la première hypothèse d’évolution continue, avec 

une détresse importante initiale suivie d’une rémission progressive.  galement, on dénote une 

classe de réaction retardée, avec des niveaux de symptômes initiaux faibles, mais qui vont 

s’accroître au fil du temps, et une classe de détresse chronique avec des niveaux de TSPT 

systématiquement élevés. Finalement, la dernière classe représente la population d’individus qui 

auront une symptomatologie fluctuante, et donc ne respectant pas de motifs précis. La figure 4 

qui suit permet de reconnaître visuellement l’évolution selon ces cinq différentes classes de 

progression.
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Figure 4. –  Représentation graphique des différentes classes d’évolution du TSPT telle que proposée par le psychologue R. A. Bryant (308)15

 
15 ©2019 Bryant. Droit d’auteur (avec traduction libre) pour utilisation dans une thèse acquis de RightsLink/Elsevier (août 2023)  
Citation complète de l’article original : Bryant RA. Post-traumatic stress disorder: a state-of-the-art review of evidence and challenges. World Psychiatry. 2019 Oct;18(3):259-269. doi: 10.1002/wps.20656. PMID: 31496089; PMCID: 
PMC6732680. 
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1.3.2.6 Prévalence prépandémique du TSPT chez les travailleurs de la santé 

Quelques études ont évalué la présence du TSPT chez les travailleurs de la santé avant le 

début de la pandémie de COVID-19. D’abord, une grande enquête, qui a d’ailleurs utilisé 

l’échelle PCL-5 présenté dans cette introduction, a été menée par la Fédération canadienne des 

syndicats d’infirmières et infirmiers (278), chez des infirmières canadiennes. Cette étude a révélé 

que 23,0 % des infirmières participantes présentaient un TSPT probable (278). Ensuite, différents 

sondages ont été menés à travers les années pour identifier la symptomatologie potentielle. On 

note que la prévalence évoluait entre 4,4 % et 30,0 % (278, 316-325), avec une moyenne 

pondérée par le nombre d’individus inclus (plus de 9000 travailleurs de la santé au travers des 

différentes études) calculé à 21,5 %. Il faut toutefois noter que cette moyenne pondérée doit être 

analysée avec précaution. En effet, il y avait différentes populations de travailleurs de la santé à 

l’étude, les méthodologies pour identifier la symptomatologie divergeaient et le temps de 

l’évaluation pouvait également varier. Tout de même, avant l’ajout du stresseur qu’est la 

pandémie de COVID-19, les travailleurs de la santé étaient déjà touchés par le TSPT, avec 

notamment des prévalences qui semblent supérieures à celle déterminée dans la population 

générale.  

1.3.3 Trouble anxieux et troubles dépressifs 

1.3.3.1 Les troubles anxieux et l’anxiété généralisée 

Les troubles anxieux sont un regroupement de troubles mentaux avec des caractéristiques 

communes, dont une peur (réponse émotionnelle à une menace) et une anxiété (anticipation 

d’une menace future) démesurée ainsi que des perturbations aux niveaux du comportement lié 

à cette anxiété (2). Parmi les troubles anxieux, on note l’anxiété de séparation, les phobies, 

l’anxiété sociale, le trouble panique et l’anxiété généralisée. Dans un but de concision, seulement 

la symptomatologie de l’anxiété généralisée sera présentée, en se basant sur la description selon 

le DSM-5 (2). L’anxiété généralisée se décrit par une anxiété excessive, avec une intensité, une 

durée et une fréquence qui dépasse ce qui pourrait être normalement attendu, et qui concerne 
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plusieurs événements ou activités de la vie quotidienne, d’où le contexte « général » de son 

appellation (2). 

1.3.3.1.1 Critères diagnostiques 

Les critères clés liés à ce trouble sont réunis en six différents critères dans le DSM-5 (2). 

D’abord, le premier élément fait référence à la fréquence (la plupart du temps) et à la durée 

minimale de l’anxiété excessive (un minimum de six mois), pour que le trouble puisse être 

applicable. Aussi, ce critère indique que l’anxiété doit concerner plus qu’un événement ou une 

activité de la vie quotidienne. Ensuite, le critère B se réfère au manque de contrôle que l’individu 

ressent par rapport à ses soucis. C’est au niveau du critère C que les principaux symptômes liés 

au trouble mental sont listés, dont une agitation, une irritabilité ou une tension musculaire. Un 

minimum de trois symptômes sur un total de six se doit d’être présent. Finalement, les critères 

D, E et F font référence à la dégradation du fonctionnement social ou professionnel attribuable à 

l’anxiété, au fait que l’anxiété n’est pas due à l’utilisation d’une substance ou d’un autre trouble 

médical et au fait que cette anxiété n’est pas expliquée de façon plus adéquate par un autre 

trouble mental, respectivement. 

1.3.3.1.2 Méthodes d’identification 

À nouveau, il existe une multitude de méthodes pour identifier l’anxiété (326, 327), et il 

s’agit de méthodes rapportées par l’individu ou d’entrevues cliniques standardisées avec un 

clinicien, de façon similaire à la méthodologie d’identification du TSPT. 

Le test de référence pour l’identification de l’anxiété généralisée est une entrevue clinique 

standardisée, la Structured Clinical Interview for DSM-5® (SCID-5 ; ou Entrevue clinique structurée 

pour le DSM-516) (328-330). Cette version du SCID, adapté des précédentes versions à la suite de 

la publication du DSM-5 (à noter qu’une version pour le DSM-III et DSM-IV existe également), est 

reconnue depuis de nombreuses années pour être une méthode d’identification fiable pour 

identifier les troubles mentaux, et ce autant en contexte clinique qu’en recherche (329, 330). 

D’ailleurs, et ce qui rend le SCID particulièrement intéressant, est le fait que cette entrevue 
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permet la vérification de l’ensemble des principaux troubles mentaux tel que décrit dans le DSM-

5 (328), et non pas seulement les troubles anxieux ou l’anxiété généralisée. Toutefois, l’utilisation 

du SCID n’est pas toujours optimale dans le contexte d’une recherche à grande échelle. En effet, 

cette entrevue se doit d’être menée par un clinicien et son administration peut prendre en 

moyenne 90 minutes (328-330), ce qui n’est pas nécessairement réaliste si le nombre d’individus 

à évaluer est important. De ce fait, de façon similaire à l’identification du TSPT, plusieurs échelles 

ont été créées. Ici, l’échelle qui sera décrite de façon détaillée est l’Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS), créé par l’équipe de Zigmond et coll. en 1983 (331). 

En premier lieu, le HADS se compose de 14 items au total, séparé en deux sous-échelles 

de sept items, permettant simultanément l’évaluation d’une part de l’anxiété (sous-échelle 

anxiété, HADS-A) et de l’autre part de la dépression (sous-échelle dépression, HADS-D) (332). Les 

droits d’auteur ne permettent pas l’inclusion de l’échelle dans la thèse. Chaque item se voit 

évaluer sur une échelle de Likert entre 0 et 3, et un score total est ensuite généré pour chacune 

des deux sous-échelles. Le score total pour l’ensemble du questionnaire HADS est de 42. 

Toutefois, la plupart des études utilisent plutôt le score pour chacune des sous-échelles pour faire 

l’évaluation des deux construits de façon distincte, soit un total qui équivaut à 21 (332). La 

littérature présente une multitude de seuils potentiels permettant d’identifier la présence d’une 

symptomatologie significative d’anxiété ou de dépression (333-335). Les auteurs initiaux de 

l’échelle ont proposé la division suivante pour classer les répondants : pour un score équivalent 

à 7 ou moins, on considère que ce sont des non-cas, pour un score entre 8 et 10 de potentiels cas 

et pour un score supérieur ou égal à 11 des cas définitifs (331). Plusieurs études ont par la suite 

répliqué cette définition et ont déterminé une sensitivité et une spécificité adéquate (identifié 

comme supérieurs à 80 % pour les deux paramètres dans une revue systématique menée par 

Bjelland et coll. (333)). 

Parmi les sept items pour l’évaluation de l’anxiété, on retrouve un item sur la tension ou 

la nervosité, deux items sur la peur (sentiment que quelque chose de terrible peut arriver et nœud 

dans l’estomac), sur les pensées inquiétantes, sur la possibilité de se sentir détendu, sur 

l’agitation et sur le sentiment de panique (332, 336). Le répondant est instruit de répondre selon 

ce qu’il a ressenti dans les sept derniers jours (332, 336). 
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Au vu de la vérification de ces symptômes en particulier, il faut noter qu’il existe certaines 

divergences dans la littérature concernant le type d’anxiété qui est vérifié par le HADS-A. En effet, 

comme mentionnés plus tôt, plusieurs types de trouble anxieux sont décrits dans le DSM-5 (2), et 

les items de cette sous-échelle semblent examinés de la symptomatologie propre à ces différents 

troubles, et ce, au-delà de l’anxiété généralisée. Pour donner un exemple spécifique de cette 

potentielle divergence entre le HADS-A et l’anxiété généralisée, on note l’item sur la présence 

d’un sentiment de panique, qui serait plutôt un symptôme propre au trouble panique. On 

remarque d’ailleurs dans la revue systématique menée par l’équipe de Bjelland et coll. (333) qui 

a effectué un recensement des différentes études ayant été mené sur le HADS, que certains 

auteurs ne l’utilisent pas pour évaluer l’anxiété généralisée spécifiquement, mais plutôt pour 

évaluer tout trouble anxieux confondu. Toutefois, comme la majorité des éléments de 

symptomatologie vérifiée par le HADS-A semble spécifique à l’anxiété généralisée, il existe tout 

de même des preuves de l’utilisation de cette sous-échelle pour vérifier ce trouble en particulier 

(337-341). On note par exemple l’étude menée par Olsson et coll. (341) et qui a comparé le HADS-

A avec un questionnaire de référence spécifique à l’anxiété généralisée, le Generalized Anxiety 

Questionnaire (GAS-Q). Ils ont déterminé qu’avec un seuil établi à huit, 76 % de leurs populations 

avaient été correctement classés par rapport à l’anxiété généralisée. 

Ensuite, quelques revues systématiques ont évalué les propriétés psychométriques de 

cette échelle (333, 335), dont la revue systématique menée par Bjelland et coll. (333), avec plus 

de 70 articles dans leurs analyses. Les auteurs ont conclu que l’échelle était valide pour 

l’évaluation de la dépression et de l’anxiété, et ce dans plusieurs populations. En effet, l’échelle a 

été testée autant chez les patients hospitalisés que dans la population générale. Pour la fiabilité 

des deux sous-échelles, les alphas de Cronbach variaient entre ,67 et ,90, avec une moyenne de 

,82 pour le HADS-D et entre ,68 à ,93, avec une moyenne de ,83 pour le HADS-A (333). Ces indices 

de fiabilité sont supérieurs au critère minimal établi à ,7 (267). Aussi, la même revue de la 

littérature rapporte quelques preuves de validité discriminante adéquate, avec de faibles 

coefficients de corrélation entre le HADS-A et le HADS-D (variant entre ,49 et ,74, moyenne = ,59), 

qui mesure deux construits différents. 
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Également, de façon intéressante, une équipe québécoise menée par Roberge et coll. 

(334) a évalué les propriétés psychométriques de la version canadienne-française du HADS, telle 

qu’utilisée dans cette thèse, sur plus de 14 000 participants québécois. Ils ont conclu que cette 

version du HADS présentait une bonne fiabilité (avec des alphas de Cronbach qui était compris 

entre ,79 et ,89). 

1.3.3.1.3 Prévalence dans la population générale 

De façon générale, lorsque tous les types de trouble anxieux sont pris en considération, il 

est reconnu dans la littérature qu’il s’agit de la catégorie de troubles mentaux la plus prévalente 

dans la population générale (342). En effet, Kessler et coll. (343, 344) ont menée de larges études 

de cohorte aux États-Unis et ont déterminé qu’au cours de la vie, jusqu’à un individu sur trois 

(33,7 %) sera affecté par l’un ou l’autre des troubles anxieux (343, 344). Ce sont d’ailleurs des 

résultats qui ont aussi été reproduits dans d’autres études (134, 344-346). Cette prévalence de 

troubles anxieux est à la suite d’enquête menée en respectant les critères du DSM-IV (62). Encore 

très peu d’études ont à ce jour vérifié la prévalence en considérant les nouveaux critères du DSM-

5. On retrouve dans la littérature des indices que la plupart des recherches sont en cours, mais 

les résultats ne sont pas encore disponibles (347-349). Cependant, il est attendu que la prévalence 

de tout trouble anxieux sera inférieure à celle déterminée avec les critères du DSM-IV étant donné 

que deux troubles majeurs, soit le TSPT et le trouble obsessif compulsif, qui étaient inclus comme 

trouble anxieux dans le DSM-IV (62), ont été retirés de cette catégorie dans le DSM-5 (2, 347-

349). 

Pour ce qui est plus précisément de l’anxiété généralisé, en considérant d’abord les 

grandes études menées avec les critères du DSM-IV, l’équipe de Kessler et coll. (344) a estimé 

qu’environ 2,9 % de la population générale américaine présentait ce trouble sur une année et 

6,2 % sur la vie entière. Une prévalence sur 12 mois similaire (2,5 %) à la population américaine a 

été déterminée dans une étude canadienne d’envergure comprenant plus de 

700 000 participants, menée par Pelletier et coll. (350). Seulement quelques études ont évalué 

l’anxiété généralisée en considérant plus particulièrement les critères du DSM-5 (351-353), dont 

l’étude publiée par Ruscio et coll. (353) et qui a déterminé, chez plus de 145 000 adultes, une 
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prévalence à vie, une prévalence sur 12 mois et une prévalence sur 1 mois de 3,7 %, 1,8 % et 

0,8 %, respectivement.  

On peut remarquer que les prévalences d’anxiété généralisée en considérant les critères 

du DSM-5 sont plus faibles que celles qui avaient été déterminées avec les critères du DSM-IV. 

Par exemple, la prévalence à vie avec les critères du DSM-IV était de 9,0 %, alors que celle avec 

les critères du DSM-5 est presque trois fois plus faible (3,7 %). Cette diminution dans la prévalence 

peut d’ailleurs être observée malgré le fait qu’il y avait peu de changements dans les critères 

diagnostiques entre les deux versions. En effet, la plupart des critères sont restés inchangés, et 

seulement l’un des critères a été reformulé (354). Dans le DSM-IV, il était mentionné que l’anxiété 

et l’inquiétude ne devaient pas survenir en raison d’un TSPT, d’un trouble de l’humeur, d’un 

trouble psychotique ou d’un trouble envahissant du développement. Dans le DSM-5, ce critère a 

été remplacé par un texte indiquant que la perturbation ne devait pas être mieux expliquée par 

un autre trouble mental. Il faut noter que déjà lors des essais sur le terrain lors des travaux pour 

la mise à jour vers le DSM-5, il avait été remarqué que la prévalence de ce trouble était diminuée 

de façon significative en utilisant cette nouvelle formulation (355). 

1.3.3.1.4 Prévalence prépandémie chez les travailleurs de la santé 

Quelques études ont évalué la présence d’anxiété généralisée chez les travailleurs de la 

santé avant le début de la pandémie de COVID-19. D’abord, tout comme pour le TSPT 

prépandémie, un sondage a été mené par la Fédération canadienne des syndicats d’infirmières 

et infirmiers (278), chez des infirmières canadiennes. Cette étude mentionnait que 26,1 % des 

infirmières présentaient de l’anxiété probable dans les 14 derniers jours, en utilisant le 

questionnaire 7-item GAD scale (GAD-7) (278). Ensuite, il existe quelques enquêtes qui ont été 

menées au cours des années pour identifier la symptomatologie potentielle d’anxiété chez cette 

population. Il a été déterminé que la prévalence évoluait entre 17,3 % à 43,4 % (278, 356-361), 

avec une moyenne pondérée par le nombre d’individus (près de 11 000 travailleurs de la santé) 

calculé à 29,5 %. Bien qu’il faut analyser cette moyenne avec précaution, pour les mêmes raisons 

que cité dans la section précédente, celle-ci est tout de même supérieure à la prévalence de la 

population générale. 
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1.3.3.2 Les troubles dépressifs et le trouble dépressif caractérisé 

Les troubles dépressifs sont un rassemblement de divers troubles mentaux qui ont comme 

caractéristique commune la présence d’un état d’âme triste et accompagné de modifications au 

niveau de la cognition et du fonctionnement de l’individu (2). Parmi les troubles dépressifs 

possibles, on note le trouble disruptif, le trouble dépressif persistant (ou dysthymie), le trouble 

dysphorique prémenstruel, et le trouble dépressif caractérisé (2). C’est d’ailleurs ce trouble qui 

sera décrit de façon plus détaillée dans cette introduction, étant donné que la présente thèse 

s’est intéressée à celui-ci en particulier. Le trouble dépressif caractérisé est considéré comme le 

trouble standard de tous les troubles dépressifs. Il est défini par un changement notable au niveau 

de l’humeur et de la cognition, et ce presque tous les jours, presque toute la journée, pour une 

durée minimale de deux semaines (2). 

1.3.3.2.1 Caractéristiques diagnostiques 

Les critères clés liés à ce trouble sont réunis en cinq différents critères dans le DSM-5 (2). 

Le premier critère réfère d’abord à la symptomatologie associée à ce trouble (un minimum de 

cinq symptômes doit être présent) et à la durée minimale nécessaire pour pouvoir effectuer le 

diagnostic (durant une même période de deux semaines). Le DSM-5 spécifie que parmi l’ensemble 

des symptômes potentiels un minimum d’un symptôme doit faire référence à l’humeur 

dépressive et un symptôme à l’anhédonie (ou à la perte d’intérêt ou de plaisir). Parmi les autres 

symptômes (un total de neuf est cité), on rapporte un changement au niveau du poids (perte ou 

gain), un trouble au niveau du sommeil (insomnie ou hypersomnie) ou encore une diminution de 

la concentration. Ensuite, le critère B fait référence à la détresse engendrée par la 

symptomatologie ou encore à l’altération du fonctionnement.  galement, il ne faut pas que le 

trouble soit engendré par une substance ou une autre maladie, comme décrit par le critère C, et 

il ne faut pas que le trouble soit mieux expliqué par un autre trouble mental, comme explicité par 

le critère D. Finalement, le critère E mentionne que l’individu ne doit pas avoir eu d’épisode 

maniaque ou hypomaniaque antérieurement (2). 
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1.3.3.2.2 Différence entre les troubles dépressifs et le burnout 

Comme cette thèse s’est intéressée autant au burnout qu’aux troubles dépressifs, il est 

important d’adresser l’actuel débat dans la littérature sur la différence entre le phénomène 

organisationnel et le trouble mental. En effet, la littérature fait mention d’un chevauchement 

entre les deux concepts, et d’un côté rapporte des similitudes entre le burnout et la dépression, 

mais aussi certains contrastes. Cette comparaison peut autant s’appliquer à la population 

générale (362-364) qu’aux travailleurs de la santé (365). 

D’abord, au niveau des similitudes rapportées, l’équipe d’Ahola et coll. (366) a remarqué 

dans une étude longitudinale de plus de 4 500 participants que les symptômes du burnout 

pouvaient recouper ceux de la dépression, comme l’épuisement et la diminution de l’efficacité, 

par exemple). Aussi, les deux concepts suivent une dynamique similaire, c’est-à-dire que les 

répondants montraient une augmentation ou une diminution des symptômes similaires au fil du 

temps). Finalement, les conditions de travail se reflétaient sur la symptomatologie autant du 

burnout que de la dépression. Des analogies semblables ont également été rapportées dans 

d’autres études épidémiologiques sur le burnout et la dépression (367-369).  

Toutefois, il existe également des divergences au niveau même de la définition des deux 

concepts. D’abord, la catégorisation des concepts est différente, avec le burnout qui n’est pas 

considéré comme un trouble mental (232) tel que décrit par le DSM, contrairement à la 

dépression qui est un trouble mental avéré (2). Aussi, il est à noter que le burnout n’impacte que 

la sphère professionnelle de l’individu (232) alors que la dépression peut avoir un effet sur 

l’ensemble des sphères de la vie, autant professionnelle que personnelle et familiale. Finalement, 

la fréquence des symptômes est également significativement moindre pour le burnout (une fois 

par semaine au minimum) que pour la dépression (a tous les jours, pendant toute la journée en 

continu, et pour un minimum de deux semaines (2)). Au point de vue biologique, une différence 

importante est aussi notable quant aux taux de l’hormone du stress, le cortisol. En effet, il a été 

démontré qu’une différence pathophysiologique était à prendre en considération entre le 

burnout et la dépression. En effet, les individus avec une symptomatologie de burnout semblent 
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avoir un taux de cortisol diminué (370-372). Au contraire, les individus souffrant de dépression 

semblent plutôt avoir une augmentation des niveaux de cortisol (373-376). 

En bref, il existe des éléments de preuves qui pointent autant vers des similitudes que vers 

des différences entre le burnout et la dépression. Dans une revue de la littérature incluant plus 

de 90 articles, l’équipe de Bianchi et coll. (364) a vérifié le recoupement entre le burnout et la 

dépression. Bien qu’il y ait plusieurs conclusions mixtes quant à la différence entre les deux 

concepts, la plupart des études favorisaient l’hypothèse que le burnout était un concept distinct 

de la dépression. Toutefois, les auteurs insistaient malgré tout sur le fait qu’il y avait un 

chevauchement certain entre les deux concepts et qu’il ne fallait pas le négliger autant en 

recherche qu’en clinique. 

1.3.3.2.3 Méthodes d’identification 

De façon similaire à l’évaluation de l’anxiété, les troubles dépressifs peuvent être évalués 

de différentes façons (377, 378), avec l’entrevue clinique SCID-5, déjà détaillée, agissant comme 

test de référence.  galement, l’échelle est la même que celle décrite pour les troubles anxieux, 

étant donné qu’elle évalue autant l’anxiété que la dépression, soit le HADS (331). 

Les détails concernant le score de cette échelle et les propriétés psychométriques sont 

donc les mêmes que ce qui a été présenté préalablement. Toutefois, comme il s’agit d’une sous-

échelle différente, les items ne sont pas identiques. En effet, parmi les sept items pour 

l’évaluation de la dépression, on retrouve cinq items liés au plaisir et à la joie (la capacité de 

prendre plaisir aux choses qui plaisent habituellement, la capacité de rire, le fait d’être joyeux, se 

réjouir d’avance à l’idée d’une activité et le fait de prendre plaisir à un bon livre ou une bonne 

émission) ainsi qu’un item concernant l’impression de fonctionner au ralenti et un item sur 

l’intérêt à l’apparence (332, 336). 

1.3.3.2.4 Prévalence dans la population générale 

D’abord, tel que rapporté dans le DSM-5, Kessler et coll. (379) ont mené une étude sur 

près de 10 000 participants américains. Son équipe a déterminé que la prévalence du trouble 

dépressif caractérisé tournait alentour de 7 % (6,6 %), lorsqu’évalué sur une année, et aux 
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alentours de 16 % (16,2 %), lorsqu’évalué sur la vie entière. Au Canada, la prévalence était 

légèrement plus faible, comme il a été vérifié par l’équipe de Patten et coll. (380), avec des 

pourcentages de 4,8 % et 12,2 %, pour une année et pour la vie entière, respectivement. Ces 

résultats ont été évalués en considérant les critères du DSM-IV (62). Encore très peu d’études ont 

évalué ce trouble en prenant en considération les critères du DSM-5 (2). Parmi celles qui sont 

disponibles, on note l’étude menée par Hasin et coll. (381), chez plus de 36000 individus 

américains, qui a évalué la prévalence sur 12 mois et sur la vie à 10,4 % et 20,6 %, des prévalences 

plus importantes que dans les études ayant utilisé les critères du DSM-IV. Également, dans un 

article mené cette fois-ci en Suisse par Vandeleur et coll. (382), chez 3 720 répondants, la 

prévalence à vie a été évaluée à 17,4 %. 

1.3.3.2.5 Prévalence prépandémique chez les travailleurs de la santé 

Il est possible de dénombrer quelques études qui ont évalué la dépression chez les 

travailleurs de la santé avant le début de la pandémie de COVID-19. D’abord, le sondage mené 

par la Fédération canadienne des syndicats d’infirmières et infirmiers (278) et déjà présenté dans 

les précédentes sections a déterminé une prévalence de 36,4 % chez les infirmières participantes. 

Ils ont utilisé le questionnaire 9-item Patient Health Questionnaire (PHQ-9), qui évalue une 

symptomatologie dans les quatorze jours précédents. L’équipe de Shanafelt et coll. (8) a 

également vérifié la prévalence de dépression chez des médecins américains tout en la 

comparant à la prévalence dans la population générale avant la pandémie. 40,4 % des médecins 

participants présentaient des symptômes de dépression, comparé à 41,4 % dans le groupe 

contrôle, une différence qui n’était pas significative (p = ,31). 

Ensuite, on retrouve également différents articles qui rapportent la prévalence d’une 

symptomatologie dépressive chez les travailleurs de la santé. La prévalence évoluait entre 8,8 % 

à 40,4 % (8, 278, 357, 360, 361, 383), avec une moyenne pondérée par le nombre d’individus (plus 

de 18 000 travailleurs de la santé) calculé à 32,4 %, une prévalence supérieure à ce que l’on peut 

retrouver dans la population générale. On note toutefois que cette moyenne doit être analysée 

avec précaution, pour les mêmes raisons que cité précédemment. 
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En résumé, cette section a permis de présenter les principaux éléments concernant la 

santé psychologique des études propres à cette thèse, dont le burnout, le TSPT, l’anxiété et la 

dépression. Le tableau 3, présenté à la page suivante, permet d’apprécier les principales 

caractéristiques de ces quatre éléments, dont les symptômes principaux, les méthodes 

d’identification et la prévalence, autant dans la population générale que chez les travailleurs de 

la santé.
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Tableau 3. –  Tableau résumé pour les principales caractéristiques (symptômes, méthode d’évaluation et prévalence) du burnout et des trois psychopathologies 

(TSPT, anxiété et dépression) étudiées dans cette thèse 

 Symptômes principaux 
Durée des 

symptômes 

Méthodes d’identification Prévalence 
Test de 

référence 
Échelle 

Population 
générale 

Travailleurs de la 
santé 

Burnout 

Épuisement émotionnel 

Au moins une fois 
par semaine 

N/A 

MBI 
22 items  

ou 
2 items 

Phénomène 
strictement lié à 

l’emploi 
 

27,6 % dans le 
groupe contrôle 

(population 
générale 

américaine) de 
l’étude de 

Shanafelt et coll. 
(8) 

Prépandémie 
≈ 30 % (273, 278) 

Dépersonnalisation 

Accomplissement personnel 

Trouble de stress post-
traumatique 

Souvenirs répétitifs 
(flashback)  

Rêves répétitifs 
(cauchemar) 

Minimum 1 mois 
après l’expérience 

du trauma 
CAPS-5 

PCL-5 
20 items 

DSM-IV 
À vie 

8,7 % (É.-U.) (304) 
9,2 % (Canada) 

(306) 
 

Sur 12 mois 

Prépandémie 
23,0 % (Canada) 

(278) 
 

≈21,5 % (Moyenne 
pondérée, n = 9 312) 

(278, 316-325) 
Évitement persistant 
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Hypervigilance 

3,5 % (É.-U.) (305) 
 

DSM-5 
À vie 

 8,3 % (É.-U.) (65) 
6,1 % (É.-U.) (307) 

 
Sur 12 mois 

4,7 % (É.-U.) (65) 
4,7 % (É.-U.) (307) 

 
Sur 6 mois 

3,8 % (É.-U.) (65) 

Anxiété généralisée 

Anxiété excessive 
+ appréhension 

Minimum 6 mois SCID-5 
HADS-

Anxiété 
7 items 

DSM-IV 
À vie 

6,2 % (É.-U.) (344) 
 

Sur 12 mois 
2,9 % (É.-U.) (344) 

2,5 % (Canada) 
(350)  

 
DSM-5 
À vie 

3,7 % (É.-U.) (353) 
 

Sur 12 mois 
1,8 % (É.-U.) (353) 

Prépandémie 
26,1 % (Canada) 

(278) 
 

≈29,5 % (Moyenne 
pondérée, n = 

10 668) (278, 356-
361) 

Agitation 

Irritabilité 

Tension 
musculaire/Nervosité 
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Sur 1 mois 

0,8 % (É.-U.) (353) 

Trouble dépressif caractérisé 

Humeur dépressive 

2 semaines 
consécutives d’une 

même période 
SCID-5 

HADS-
Dépressio

n 
7 items 

DSM-IV 
À vie 

16,2 % (É.-U.) 
(379) 

12,2 % (Canada) 
(380) 

 
Sur 12 mois 

6,6 % (É.-U.) (379) 
4,8 % (Canada) 

(380) 
 

DSM-5 
À vie 

20,6 % (É.-U.) 
(381) 

17,4 % (Suisse) 
(382) 

 
Sur 12 mois 

10,4 % (É.-U.) 
(381)  

Prépandémie 
36,4 % (Canada) 

(278) 
 

≈32,4 % (Moyenne 
pondérée, n = 18 
520) (8, 278, 357, 

360, 361, 383) 

Absence de plaisir/Joie 
diminuée 

(Anhédonie) 

Fonctionnement ralenti 

Fatigabilité 

 

Légende : CAPS-5 : Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5/É.-U. : États-Unis d’Amérique/HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale/MBI: Maslach Burnout 
Inventory/PCL-5: PTSD Checklist for DSM-5/N/A: Non-applicable/SCID-5 : Structured Clinical Interview for DSM-5®
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1.4 Prévalence et facteurs de protection 

En plus des stresseurs et de la santé psychologique chez les patients et les travailleurs de 

la santé, cette thèse s’est aussi intéressée à différents concepts dans les études 

épidémiologiques, dont la prévalence et les facteurs de protection (ou de risque). Cette dernière 

section permettra donc de décrire la prévalence plus en détail et de présenter d’abord ce qu’est 

un facteur de protection (ou de risque) et ensuite les quatre principaux facteurs étudiés dans 

cette thèse, ainsi qu’un facteur de protection exploratoire. 

1.4.1 Prévalence 

Cette introduction a déjà traité du concept de prévalence à quelques reprises. Cependant, 

considérant que cette thèse s’intéressera particulièrement à l’étude de la prévalence de 

problématique de santé psychologique, il est nécessaire de maintenant en donner une définition 

plus détaillée. En épidémiologie, la prévalence correspond à la proportion d’une population qui 

possède une certaine caractéristique, et ce soit à un moment précis dans le temps (ce qu’on 

appelle la prévalence ponctuelle, ou « point prevalence » dans sa forme anglophone) ou sur une 

période donnée (la période peut être d’un mois, de douze mois ou sur une année, ou d’autres 

périodes définies) (384, 385). En d’autres mots, lorsque la caractéristique évaluée est une 

maladie, par exemple, il s’agit de tout individu atteint de cette maladie en question à un moment 

ou dans une période donnée dans le temps. Conformément à sa définition, qui prend en 

considération l’entièreté des cas actifs, la prévalence va augmenter lorsque de nouveaux cas de 

maladie seront identifiés. L’identification de nouveaux cas correspond en épidémiologie à ce 

qu’on appelle l’incidence (386, 387). La prévalence va contrairement diminuer lorsque la maladie 

évolue vers la guérison ou vers le décès. La littérature en épidémiologie mentionne que la 

prévalence par période, comparée à la prévalence ponctuelle, peut donner une image plus 

précise de la prévalence globale, étant donné qu’elle inclura l’ensemble des personnes atteintes 

de la maladie entre deux dates, ce qui englobe autant les anciens et les nouveaux cas que les 

personnes qui ont été guéries ou qui sont décédées au cours de cette période en question (385). 

Ce sont les études épidémiologiques de type transversales (ou cross-sectional study, en anglais) 
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qui permettent l’évaluation de la prévalence d’une condition (388, 389). Ce type d’étude sera 

décrite plus en détail dans un chapitre subséquent de cette thèse. 

1.4.2 Facteur de protection/risque et manifestation biologique liée au stress 

D’abord, on note qu’un facteur de protection (ou de risque) peut soit être une particularité 

propre à l’individu, comportementale ou encore environnementale. Cette caractéristique sera 

associée à une augmentation ou à une diminution de la probabilité qu’une maladie ou un trouble 

particulier se développe chez un individu (390, 391). La littérature fait souvent mention de deux 

types majeurs de facteurs de risque, soit les facteurs non modifiables et modifiables. Par exemple, 

parmi les facteurs non modifiables, on note l’âge et le sexe biologique. Parmi les facteurs qui 

peuvent éventuellement être changés, on note la résilience et le soutien social. La figure 5 illustre 

les quatre éléments d’intérêt (le burnout et les trois psychopathologies) ainsi que l’ensemble des 

facteurs de risque et de protection qui ont été étudiés dans l’étude BURNOUT présentée dans 

cette thèse. La figure ajoute également les éléments du modèle JD-R, avec les exigences et les 

ressources (individuelles ou organisationnelles) pour chacun des facteurs à l’étude. Également, 

on retrouve dans cette figure l’ajout, en marge du modèle initial, d’une manifestation biologique 

liée au stress, le cortisol capillaire. Ces facteurs à l’étude seront décrits plus en détail dans ce 

chapitre de la thèse.
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Figure 5. –  Représentation des manifestations de santé d’intérêt (4), des facteurs de risque et de protection (7), de la manifestation biologique liée au stress et du facteur 

exploratoire du projet BURNOUT 

Les facteurs en italique représentent ceux qui sont présentés de façon détaillée dans cette introduction. Le modèle JD-R, avec les exigences et les ressources (individuelles ou 

organisationnelles), est représenté en jaune.
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1.4.2.1 Résilience 

1.4.2.1.1 Définition 

 La résilience a d’abord été décrite comme un phénomène propre à la physique. En fait, il 

s’agit de la capacité d’un matériau d’absorber de l’énergie externe, de se déformer en réponse à 

cette énergie, et de reprendre son état initial lorsque l’énergie externe cesse d’être appliquée 

(392, 393). Du point de vue étymologique, la résilience réfère littéralement à la capacité de 

rebondir. En fait, le mot dérive du latin re- et salire — (sauter/bondir) (392, 393). Depuis de 

nombreuses années, la résilience a été transposée dans de multiples domaines d’étude, dont 

l’archéologie, l’écologie et la science du développement durable, pour ne nommer que quelques 

exemples (394, 395).  

 Le domaine d’étude de la résilience lié à cette thèse est le domaine 

psychiatrique/psychologique. Dans ce domaine, on définit le concept de résilience comme la 

capacité d’un individu à s’adapter positivement à la suite d’une adversité. Pour reprendre la 

définition proposée initialement dans les sciences physiques, la résilience psychologique réfère à 

la capacité d’un individu de réagir à un stresseur (ce qu’on pourrait considérer comme l’énergie 

externe) et de revenir à son état psychologique initial à la suite de la réponse à ce stresseur (396, 

397). Il s’agit donc d’une adaptation positive à l’adversité (398) et on peut la considérer comme 

une ressource individuelle du modèle JD-R. Les premiers écrits concernant l’application 

psychologique de ce concept ont d’abord fait leurs apparitions dans la littérature dans les 

années 1970 (399, 400). C’est en fait la psychologue américaine E. Werner qui a la première 

utilisée le terme résilience pour définir ce concept, quelques années plus tard (401). La résilience 

a été étudiée comme facteur de protection pour la survenue de différents troubles mentaux à 

travers les années et est maintenant largement reconnue comme un facteur de protection majeur 

pour la survenue du burnout (402-404) et des troubles mentaux (405-407), dans la population 

générale et chez les travailleurs de la santé. 
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1.4.2.1.2 Méthode d’é aluation 

L’échelle la plus utilisée (408-410) pour évaluer la résilience est celle développée par 

l’équipe de Connor et de Davidson, la Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) (411). Les droits 

d’auteur ne permettent pas l’inclusion de l’échelle dans la thèse. Cette échelle est une mesure en 

auto-évaluation de la résilience, et elle possède une utilité à la fois dans la pratique clinique et en 

recherche. Composée à l’origine de 25 items, une version plus courte de 10 items a été validée 

avec des propriétés psychométriques convaincantes. Notamment, les alphas de Cronbach étaient 

supérieurs à ,80 (412). Les scores de chacun des dix items vont de 0 à 4 sur une échelle de Likert, 

ce qui donne par la suite un score total de 40. Plus le score total est élevé, plus le répondant 

possède une résilience importante (411-413). 

1.4.2.2 Soutien organisationnel perçu 

1.4.2.2.1 Définition 

 Le soutien organisationnel perçu (POS, pour perceived organizational support) est le 

facteur organisationnel qui a été pris en considération pour cette thèse. Comme le nom l’indique, 

il s’agit de la perception qu’à l’employé du soutien que lui accorde son organisation. D’abord 

introduit à la fin des années 1980 par le psychologue américain R. Eisenberger (414), le concept 

s’appuyait sur l’hypothèse selon laquelle l’employé développera une opinion par rapport à son 

organisation, opinion qui peut être positive ou négative. Notamment, on note que l’employé peut 

se questionner à savoir à quel niveau l’organisation apprécie sa contribution et se soucie de son 

bien-être. Cette position de l’employé peut avoir une influence sur la qualité de la relation 

employeur-employé, mais également sur la motivation au travail, l’humeur ou l’état d’esprit de 

l’employé ainsi que sur sa satisfaction globale face à son travail (415, 416). En fait, il était avancé 

dès les premiers écrits sur le sujet qu’un POS favorable pouvait avoir un effet positif autant sur 

l’employeur (l’organisation) que sur l’employé. Depuis, cette hypothèse a été confirmée dans de 

nombreuses revues de la littérature au cours des années (417-422) et le POS est maintenant 

reconnu comme un outil essentiel de l’évaluation de la performance d’une organisation (423).  



 

94 
 

Aussi, il faut noter que le POS a été étudié et confirmé comme facteur de protection pour 

la survenue du burnout (424, 425). L’hypothèse est qu’un employé qui perçoit un soutien moindre 

de son organisation pourrait voir son risque de développer des symptômes de burnout augmenté 

par rapport à un employé qui se sentirait soutenu par son employeur (424, 425). Il s’agit de ce fait 

d’une ressource organisationnelle dans le modèle JD-R. Également, certaines études ont trouvé 

une association significative entre le POS et d’autres psychopathologies, telles que la dépression 

et l’anxiété (426) et le TSPT (427). Ceci ajoute à l’hypothèse qu’un employé qui se sent soutenu à 

un état d’esprit global préférable et qui peut limiter l’apparition du burnout et des 

psychopathologies. 

1.4.2.2.2 Méthode d’é aluation 

 Dans l’article initial introduisant ce concept, Eisenberg et coll. (414) proposaient d’emblée 

deux méthodes d’évaluation pour le POS, soit une échelle composée de 36 items et une 

composée de 17 items, évaluées dans deux études séparées. À l’époque, l’analyse 

psychométrique de la première proposition de 36 items permettait d’atteindre un alpha de 

Cronbach de ,97, soit une excellente fiabilité. Des résultats similaires ont été trouvés pour la 

deuxième étude avec l’échelle composée de 17 items. 

Depuis, de nombreux articles, tels que représentés dans la revue de la littérature menée 

par Worley et coll. (428), ont repris certains des items initialement présentés pour créer des 

échelles réduites, dont des échelles à seize, huit et trois items. Dans cette thèse, la version de huit 

items de l’échelle a été utilisée (429) (nommé Survey of Perceived Organizational Support [SPOS-

8]) et elle peut être retrouvée dans l’annexe 1. Pour créer cette version, huit des 36 éléments 

initiales ont été sélectionnés selon [1] leurs importances en lien avec la variance totale calculée 

lors de l’étude initiale et [2] leurs applications à un large éventail d’organisations (429). On note 

que, parmi les huit items retenus, le répondant doit entre autres statuer si son organisation prend 

en considération ses opinions, si elle s’intéresse à son bien-être et si elle respecte ses valeurs. 

 Cette version de l’échelle permettant d’évaluer le POS a montré des propriétés 

psychométriques acceptables, dont une fiabilité élevée, à travers différents articles (417, 428-

437). D’ailleurs, l’étude initiale de Worley et coll. (428) a déterminé une excellente valeur d’alpha 
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de Cronbach de ,93 pour la version à 8 items de l’échelle. Chaque item se compte selon une 

échelle de Likert de 0 à 6 allant de « fortement en désaccord » à « fortement en accord », ce qui 

permet d’obtenir un score total sur 48. Plus le score du répondant est élevé, plus il perçoit un 

soutien important de son organisation. 

1.4.2.3 Soutien social 

1.4.2.3.1 Définition 

 Le soutien social est le facteur de protection modifiable de la branche sociale qui a été 

étudié dans cette thèse. Il est représenté dans la littérature depuis maintenant de nombreuses 

décennies, mais sa caractérisation est reconnue comme complexe. En effet, la forme que prend 

le soutien social, les sources ou la nature de celui-ci sont multiples et peuvent influencer la nature 

protectrice de ce facteur (438). L’une des définitions acceptées du soutien social est celle 

proposée par le psychologue américain T. A. Wills dans les années 1980-1990 (439). Selon sa 

définition, le soutien social se divise en trois concepts, soit [1] la perception que l’on est aimé et 

soigné par d’autres, [2] l’impression que l’on est estimé et valorisé et [3] l’idée que l’on fait partie 

d’un réseau social qui pourra nous venir en aide lorsque nous en aurons besoin. Les possibles 

sources de soutien social ont également été explicitées et élargies avec les années. En effet, les 

premiers écrits mentionnaient que le soutien devait provenir d’un individu proche, et donc d’un 

partenaire ou d’un parent (439). Finalement, les sources de soutien social ont été étendues pour 

inclure également les amis, les collègues de travail ou encore des membres de la communauté 

avec lesquels l’individu entretient des liens sociaux.  galement, différents types de soutien social 

ont été décrits dans la littérature et rapportés dans différentes revues de la littérature (438, 440). 

D’abord, le type de soutien social le plus connu et le plus étudié est celui de type émotionnel, qui 

correspond à un apport de chaleur et d’affection, ainsi qu’à de la réassurance (440-443). 

Toutefois, il existe également d’autres types, comme le soutien social de type informationnel. Ce 

type de soutien permet une meilleure compréhension de l’événement stressant ainsi que de 

l’aide dans la détermination des ressources et des stratégies d’adaptation pour y faire face. Le 

soutien social de type instrumental est le troisième type étudié, et fait référence à de 
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l’approvisionnement en une aide spécifique et concrète, tel que des services ou de l’assistance 

financière (440-443).  

Le soutien social est un facteur de protection reconnue pour la survenue de différentes 

psychopathologies, dont l’anxiété (444-446), la dépression (444, 447, 448) et le TSPT (449-452). 

Également, Jolly et coll. (438) ont publié une revue de la littérature concernant plus 

spécifiquement le soutien social dans un contexte organisationnel. Parmi leurs conclusions 

pertinentes à cette thèse, les auteurs mentionnent que le soutien social est une ressource 

importante chez les travailleurs et qui peut servir de tampon contre les exigences stressantes du 

travail. Le soutien social au travail peut d’ailleurs autant venir des collègues que des supérieurs 

(453-456). Dans cette optique, on pense notamment au modèle JD-R discuté plus tôt. En effet, le 

soutien social est un bon exemple d’une ressource organisationnelle lié à ce modèle. De plus, 

comme ce facteur peut prendre plusieurs formes, on peut penser qu’il peut être une ressource 

individuelle si le soutien provient de la famille ou des amis ou une ressource organisationnelle s’il 

provient plutôt des collègues ou des superviseurs. Il y a également de plus en plus de preuves 

qu’un soutien social adéquat peut protéger contre la survenue de symptômes de burnout (446, 

457-461). 

1.4.2.3.2 Méthode d’é aluation 

 Typiquement, l’évaluation du soutien social se divise en deux sous-thèmes, avec d’abord 

la disponibilité du soutien social (où le répondant recense le nombre perçu d’individus dans son 

entourage pouvant lui apporter du soutien) et ensuite la satisfaction à l’égard de ce soutien (462).  

Initialement, l’équipe de Sarason et coll. (462) a développé un questionnaire pour évaluer 

le soutien social composé de 27 items. Chacun de ces items se répondait en deux parties. D’abord, 

le participant ait généré des devait lister le nombre de proches correspondant à la description de 

l’item en question. Ensuite, les répondants devaient indiquer leur degré de satisfaction à l’égard 

de ces personnes sur une échelle allant de « très insatisfait » à « très satisfait. Bien que ce 

questionnaire propriétés psychométriques intéressantes (462), un inconvénient majeur était la 

lourdeur associée à son utilisation (long à remplir pour le répondant et résultat difficile à évaluer 

pour les équipes de recherche). De ce fait, une version courte de ce questionnaire, le Social 
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Support Questionnaire 6-item (SSQ6), a été créée par la même équipe menée par Sarason et coll. 

(463) et utilisé dans la présente thèse. Cette courte échelle dont les items sont présentés dans 

l’annexe 1 récupère six des 27 items initialement présents. Elle reprend la division en deux parties 

selon le nombre et la satisfaction. Elle a été traduite en français par l’équipe de Bruchon-

Schweitze et coll. et Rascle et coll. (464, 465). Deux scores totaux peuvent être calculés, l’un pour 

la disponibilité (N = nombre de personnes listées) et l’autre pour la satisfaction (S), le score N 

variant de 0 à 54 et le score S de 6 à 36. Un score plus élevé à ce questionnaire signifie un meilleur 

soutien social pour le participant. Le SSQ6 présente une fiabilité interne élevée (alpha de 

Cronbach jusqu’à ,98), une validité interne, et une corrélation significative avec la version longue 

de l’échelle (463, 466). 

Avec cette opérationnalisation double du concept (le nombre et la satisfaction), il est 

possible de noter que le nombre n’influence pas nécessairement la satisfaction. En fait, cette 

manière d’évaluer le soutien social implique que le nombre d’individus nous soutenant n’est pas 

garant de la satisfaction que nous avons pour ce soutien (462). En d’autres mots, un individu 

pourrait avoir un nombre faible de personne dans son entourage, mais être très satisfait avec ces 

personnes. Le contraire est également vrai. Quelqu’un pourrait donc posséder un grand nombre 

de personnes dans sa vie, mais tout de même en être insatisfait. En considérant ces 

caractéristiques du soutien social et de l’échelle SSQ6, et pour mettre l’accent sur la satisfaction 

avec le soutien social, la décision a été prise d’utiliser la sous-échelle de la satisfaction dans les 

analyses de cette thèse. 

1.4.2.4 Autocompassion 

1.4.2.4.1 Définition 

Initialement introduit au début des années 2000 par la psychologue américaine K. Neff 

(467), l’autocompassion a été dérivée d’un concept similaire, mais critiqué dans la littérature, soit 

l’estime de soi. En effet, l’estime de soi, bien qu’associée à plusieurs reprises à la santé 

psychologique (468-470), est un concept qui découle d’une évaluation par l’individu même de sa 

propre valeur, ce qui le rend propice aux jugements que l’individu porte sur lui-même. L’opinion 

de soi peut parfois être altérée (471, 472) ainsi qu’être sensible aux comparaisons avec le reste 
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de l’entourage (471, 472). L’autocompassion a été développée dans une optique de réduire cet 

aspect subjectif lié au jugement et à la comparaison entre individus. La psychologue K. Neff s’est 

donc basée sur le concept de compassion, c’est-à-dire le fait d’être touché d’abord par la 

souffrance d’autrui, ne pas l’éviter ou s’en déconnecter, et ensuite développer un sentiment de 

bienveillance à l’égard de cette souffrance que vit l’autre (467, 473), mais ici appliqué à soi plutôt 

qu’à autrui. Les individus qui ont un niveau élevé d’autocompassion auront donc tendance à 

s’évaluer eux-mêmes de façon moins sévère, moins défensive et plus objective (474). En d’autres 

mots, il est mentionné que leurs auto-évaluations seraient similaires à celles qu’auraient 

effectuées des observateurs indépendants (474). 

L’autocompassion se divise en trois grands construits, avec comme aspect central l’idée 

de se traiter avec bienveillance lorsque les choses vont mal. D’ailleurs, le premier construit réfère 

à cette bienveillance envers soi-même (de l’anglais self-kindness), qui peut se résumer dans le fait 

d’être bienveillant et compréhensif envers soi lors d’une expérience de stress ou d’échec, en plus 

de tenter d’éviter l’autocritique (467). Ensuite, la deuxième caractéristique est celle de l’humanité 

commune (de l’anglais common humanity), qui renvoie au fait de percevoir les expériences de 

stress ou d’échec comme faisant partie d’une expérience humaine plus large plutôt que de les 

considérer comme des expériences uniquement individuelles, qui nous séparent et isolent des 

autres (467). Finalement, le troisième construit est la pleine conscience (de l’anglais mindfulness), 

soit la capacité à se placer comme un observateur neutre de nos sentiments négatifs, afin d’éviter 

de s’identifier de manière excessive à ceux-ci (467). 

Bien que moins étudié que d’autres facteurs de protection, comme la résilience par 

exemple, l’autocompassion a tout de même été étudiée en association avec le burnout (475-479) 

et le problématique de santé psychologique, comme démontré dans ces méta-analyses dans la 

population générale (480-483) et celles chez des travailleurs de la santé (484, 485). On peut 

considérer ce facteur comme une ressource individuelle dans le modèle JD-R. En résumé, la 

plupart de ces travaux pour le burnout et de ces méta-analyses pour les problématiques de santé 

psychologique ont rapporté une relation importante avec une grande taille d’effet entre 

l’autocompassion et la présence de ces éléments. Aussi, le concept de l’autocompassion a été 

étudié dans un contexte organisationnel (486), notamment sur des interventions pour augmenter 
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l’autocompassion des employés et ainsi améliorer positivement la santé psychologique 

organisationnelle. 

1.4.2.4.2 Méthode d’évaluation 

Au même moment où la psychologue K. Neff développait le concept de l’autocompassion, 

celle-ci préparait également en parallèle une échelle dans le but de mesurer ce nouveau concept 

chez l’individu, soit la Self-Compassion Scale (487), composé de 26 items. Une version courte 

composée de trois items a ensuite été développée (488), et ces trois items font référence à 

chacun des trois domaines de l’autocompassion. La version utilisée dans cette thèse, adaptée 

pour la pandémie de COVID-19, est présentée dans l’annexe 1. Tels que résumé dans une revue 

de la littérature de Neff et coll. (489), les deux versions de ces échelles possèdent une fiabilité 

adéquate, avec des alphas de Cronbach supérieurs à ,85 dans plusieurs références. Les scores de 

chaque item vont de 1 à 7, ce qui donne un total de 21. Plus le total est élevé, plus 

l’autocompassion est importante. 

1.4.2.5 Cortisol capillaire 

1.4.2.5.1 Définition 

 D’abord, avant de discuter de l’accumulation du cortisol au niveau capillaire comme étudié 

dans cette thèse (490), les bases liées à cette hormone du stress seront introduites. En fait, la 

production et la sécrétion subséquente du cortisol, la principale hormone stéroïdienne de type 

glucocorticoïde, sont régulées par l’axe HHS (491-494). Considérant que la plupart des tissus du 

corps humain possèdent des récepteurs pour les glucocorticoïdes, la sécrétion du cortisol a donc 

des effets variés sur différentes fonctions de l’organisme (491), dont le système nerveux, 

cardiovasculaire et respiratoire pour n’en nommer que quelques-uns (493, 495). Également, au 

niveau de ces fonctions globales, cette hormone permet notamment de réguler la réponse au 

stress (l’effet particulièrement intéressant pour cette thèse et qui sera décrit plus en détail), mais 

aussi le métabolisme, la réponse inflammatoire et la réponse immunitaire (496). En bref, le 

cortisol est donc une hormone essentielle pour diverses fonctions du corps humain (491).  
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Au niveau de sa libération par l’axe HHS, il est aussi important de noter deux éléments, 

soit que la sécrétion du cortisol respecte une boucle de rétroaction négative (493, 494) (c’est-à-

dire que lorsque la concentration de cortisol atteint un certain niveau, sa sécrétion sera 

subséquemment inhibée) et que la sécrétion respecte un rythme circadien (490, 493, 494) (c’est-

à-dire que les concentrations de cortisol varient selon le moment dans la journée, avec des taux 

plus élevés en matinée, un déclin durant la journée et un taux plus faible en soirée). Finalement, 

il faut également noter que la présence d’une concentration trop élevée de cortisol (syndrome 

de Cushing (497, 498), associé à une prise de poids, à du diabète, à de l’hypertension, à de 

l’ostéoporose, etc.) ou trop faible (maladie d’Addison (499-502), associé à de la fatigue, une perte 

de poids, de l’hypotension et une hyperpigmentation de la peau, etc.) sont des troubles potentiels 

graves liés à la concentration de cortisol dans le corps. 

 Comme mentionné, il s’agit de la fonction du cortisol au niveau de la réponse au stress qui 

est plus intéressante à cette thèse. D’abord, le corps humain, en traitant les informations relatives 

au stress, qu’ils soient internes ou externes, aura une réaction en fonction du degré de menace 

(491, 494, 503). Cette période de stress se composera de deux réactions physiologiques. D’abord, 

de façon rapide, le système nerveux sympathique sera activé et sera responsable de la réaction 

de lutte ou de fuite, une réaction entraînant la libération d’une grande quantité de 

catécholamines, telles que l’adrénaline, dans le but d’accélérer le rythme cardiaque et 

respiratoire pour préparer le corps à l’action (491, 494, 503). Ensuite, lorsque le corps continue à 

percevoir les stimuli menaçants, que ce soit à tort ou à raison, une deuxième réponse cette fois-

ci plus lente mènera à l’activation de l’axe HHS, responsable de la libération du cortisol. Au niveau 

de la réponse au stress, le cortisol va notamment permettre à l’organisme de rester en état 

d’alerte et de fournir de l’énergie à l’organisme lorsque le stresseur se maintient dans le temps 

(491, 494, 503-505).  

1.4.2.5.2 Méthode d’é aluation 

 Il existe de nombreuses méthodes pour évaluer la concentration de cortisol, dont la 

concentration dans la salive, dans l’urine et dans le sang (490, 505). Cependant, parmi les 

limitations associées à ces méthodes, on note que l’aspect circadien de la sécrétion de cortisol 
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rend difficile la mesure du cortisol à long terme. En effet, ces méthodes sont plutôt utilisées pour 

vérifier le niveau de cortisol à un moment précis, mais sont moins utiles lorsque la vérification de 

la sécrétion sur une plus longue période est nécessaire. De ce fait, une technique innovante de 

vérifier la concentration de cortisol au niveau capillaire a été pour la première fois proposée par 

l’équipe de Raul et coll. (506) en 2004. Les auteurs de cet article se sont inspirés du domaine de 

la toxicologie pour identifier cette nouvelle technique. En effet, dans ce domaine, il était déjà 

reconnu que les cheveux présentaient une croissance régulière qui permettait de remonter dans 

le temps et d’établir un certain historique de la prise de drogue, comme démontré sur le cheveu 

d’individus qui consomment des opioïdes, de la cocaïne, des amphétamines et des 

benzodiazépines (507-512). Pour outrepasser l’aspect circadien de la sécrétion du cortisol, les 

auteurs proposaient donc de vérifier la concentration dans une section d’une mèche de cheveux, 

technique qui s’est finalement avérée valide. Depuis, de nombreuses preuves, comme 

représentées dans ces différentes revues de la littérature sur le sujet (513-515), ont rapporté des 

résultats ayant utilisé le cortisol capillaire pour mener à bien leurs recherches. 

Il est également intéressant de résumer la physiologie derrière l’accumulation du cortisol 

dans le cheveu. D’abord, pendant la croissance du cheveu, le cortisol se dépose par diffusion au 

niveau des capillaires du follicule pileux, où le cheveu prend naissance (516). Également, au-delà 

de la diffusion par les capillaires, le cortisol peut être déposé sur la tige du cheveu par les 

sécrétions de la sueur des glandes sébacées ainsi que par des sources exogènes (517, 518). Il a 

été déterminé que la croissance du cheveu est relativement constante dans le temps et que les 

cheveux poussent à un rythme d’environ un centimètre par mois. Il existe toutefois une variabilité 

individuelle et ethnique (519-521). Ainsi, il est considéré que chaque centimètre de cheveux 

équivaut à l’accumulation du cortisol sur un mois. Les études ayant employé le cortisol capillaire 

comme biomarqueur l’utilisent de deux façons principales. D’abord, en échantillonnant une 

mèche de cheveux de trois centimètres, il est possible d’avoir une estimation de la sécrétion de 

cortisol dans les trois derniers mois. Également, on peut échantillonner un échantillon de six 

centimètres, les séparer en deux sections de trois centimètres, et avoir une estimation sur les six 

derniers mois (513-515). Cette deuxième façon d’utiliser le cortisol capillaire permet notamment 



 

102 
 

de faire la différence entre les deux sections et d’avoir une idée du changement dans les taux de 

cortisol. 

Au niveau des limites liées à cette méthode, il faut noter que la mesure du cortisol dans 

l’échantillon de cheveux, plus spécialement si le dernier trois centimètres d’un échantillon de six 

centimètres est étudié, peut être soumise à un effet d’élimination (de l’anglais washout) (513, 

522-526). En effet, le cortisol de cet échantillon, qui est le plus éloigné du cuir chevelu et donc qui 

s’y situe depuis un temps plus conséquent, peut avoir été dégradé par différents éléments, dont 

le lavage capillaire, le traitement dans les cheveux, les rayons ultraviolets (UV) et autres (513, 

522-526). Cependant, comme le premier échantillon de trois centimètres est plus proche du cuir 

chevelu, il est moins soumis à cette dégradation du cortisol. La comparaison entre les deux 

échantillons doit donc prendre en considération cet effet d’élimination plus important pour l’un 

des deux spécimens. D’ailleurs, plusieurs études ont tenté d’évaluer l’effet potentiel de cette 

élimination sur cette comparaison, dont la méta-analyse de Stalder et coll. (527) qui a identifié 

un taux moyen d’élimination de 29 %. Cependant, ce taux d’élimination est grandement variable, 

avec certaines études qui ont également rapporté des taux aussi bas que 6 % (528).  

En résumé, cette section a permis de traiter des concepts épidémiologiques propres à 

cette thèse, dont la prévalence, et des facteurs à l’étude, dont la résilience et l’autocompassion 

(des facteurs individuels), le soutien organisationnel perçu (un facteur organisationnel), le soutien 

social (un facteur social) et l’accumulation de cortisol au niveau capillaire (une manifestation 

biologique liée au stress).  

L’introduction de cette thèse s’est aussi intéressée à quatre différents concepts clés à la 

compréhension des articles présentés dans le prochain chapitre. D’abord, lors de la première 

section, il a été question de la contextualisation du « quadruple objectif », décrivant l’intérêt pour 

la santé des populations, incluant les patients et les travailleurs de la santé. Également, le concept 

de la « vulnérabilité/stress », qui indique que chaque individu possède une certaine vulnérabilité 

propre qui influence la survenue de problématique de santé psychologique à la suite de 

l’exposition à un événement stressant, a été décrit. Par la suite, la deuxième section s’est 

intéressée aux stresseurs étudiés dans cette thèse, dont les traumatismes de type médicaux chez 
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les patients, et les huit principales conditions médicales étudiés, et la pandémie de COVID-19 chez 

les travailleurs de la santé avec l’impact sur la vie organisationnelle, notamment. D’ailleurs, au 

niveau de la santé psychologique, la troisième section a permis de définir l’épuisement 

professionnel ainsi que les trois psychopathologies étudiées (le TSPT, l’anxiété et la dépression). 

La quatrième et dernière section s’est plutôt intéressée au concept épidémiologique utilisé dans 

cette thèse, dont la prévalence et les quatre facteurs de protection principaux étudiés.  



 

 
 

Chapitre 2 — Rappel méthodologique 

  L’objectif de ce chapitre est d’offrir un bref résumé des méthodologies utilisées pour les 

travaux de cette thèse, mais également celles utilisées plus globalement dans les travaux en 

épidémiologie. Il permettra de faire le pont entre les concepts clés présentés en introduction et 

les résultats des quatre articles qui seront présentés dans les chapitres subséquents.  

2.1 Revue de la littérature et méta-analyse 

2.1.1 Sommaire de la méthodologie 

 Pour certains sujets d’envergure, la littérature peut être dense, avec une multitude de 

résultats, qui peuvent parfois même être contradictoires. Subséquemment, une littérature 

abondante peut être difficile à synthétiser et à comprendre, autant pour la communauté 

scientifique que pour le grand public. De ce fait, les revues de la littérature ont été mises en place 

dans le but de résumer cette littérature et de combiner dans un seul article l’ensemble des 

résultats pertinents à un sujet donné (529, 530). Ceci facilite la présentation de conclusions 

probantes relatives au sujet étudié (529, 530). Aussi, cela permet la synthèse de l’état des 

connaissances dans un domaine ainsi que l’identification de priorités pour les recherches futures 

(531). La revue de la littérature avec méta-analyse est le type de devis utilisé pour le premier 

article de cette thèse, qui avait pour objectif de comparer la prévalence du TSPT pour huit 

différents traumas de type médicaux. 

2.1.2.1 Méthodologie PRISMA 

Une méthodologie rigoureuse permettant d’effectuer les revues systématiques (avec ou 

sans méta-analyse) a été développée par l’équipe de Moher et coll. (532-537) en 2009, avec une 

révision publiée par l’équipe de Page et coll. (531, 538-541) en 2020. La méthodologie en 

question, nommée Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA), est maintenant répandue dans la littérature et est même exigée par la plupart des 

journaux scientifiques. À la base, cette méthodologie avait été développée dans le but d’optimiser 



 

105 
 

la publication de revue systématique. En effet, l’équipe de Moher et coll. (542) a effectué une 

synthèse de différentes revues systématiques publiées en date de l’année 2009, et a conclu que 

les publications manquaient d’uniformité, avec notamment une différence marquée au niveau de 

la méthodologie. À la suite de ce constat, ils se sont donc penchés sur le développement de cette 

méthode PRISMA. D’ailleurs, cette méthode consiste en 27 items clés essentiels pour mener une 

revue systématique de qualité, allant de la sélection des critères d’éligibilités, en passant par la 

stratégie de recherche de la littérature et du processus de sélection des articles. Les items sont 

présentés selon une traduction libre dans le Tableau 4 à la suite.
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Tableau 4. –  Traduction libre de la déclaration PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)17 publiée en 2020 et comportant 

27 items essentiels à la publication d’une revue systématique de la littérature 

Section et thème 
# de 
l’item 

Item de la liste de contrôle 

TITRE 
Titre 1 Identifier le rapport comme une revue systématique. 

RÉSUMÉ  
RÉSUMÉ  2 Voir la liste de contrôle PRISMA 2020 pour les résumés. 

INTRODUCTION  
Justification 3 Décrire la raison d’être de l’examen dans le contexte des connaissances existantes. 

Objectifs 4 Fournir une déclaration explicite de l’objectif ou de la question que l’examen aborde. 

MÉTHODES  

Critères d’éligibilité 5 
Préciser les critères d’inclusion et d’exclusion de la revue et la manière dont les études ont été regroupées pour les 
synthèses. 

Sources d’information 6 
Préciser toutes les bases de données, registres, sites web, organisations, listes de référence et autres sources 
recherchées ou consultées pour identifier les études. Préciser la date à laquelle chaque source a été consultée pour la 
dernière fois. 

Stratégie de recherche 7 
Présenter les stratégies de recherche complètes pour toutes les bases de données, tous les registres et tous les sites 
web, y compris les filtres et les limites utilisés. 

Processus de sélection 8 
Préciser les méthodes utilisées pour décider si une étude répond aux critères d’inclusion de la revue, y compris le 
nombre de réviseurs qui ont examiné chaque enregistrement et chaque rapport récupéré, s’ils ont travaillé 
indépendamment et le cas échéant, les détails des outils d’automatisation utilisés dans le processus. 

 
17 © 2021 Page. Article en libre accès distribué selon les termes de la licence Creative Commons Attribution License (CC BY).  
Citation complète de l’article original : Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, Shamseer L, Tetzlaff JM, Akl EA, Brennan SE, Chou R, Glanville J, Grimshaw JM, Hróbjartsson A, Lalu MM, Li T, Loder EW, 
Mayo-Wilson E, McDonald S, McGuinness LA, Stewart LA, Thomas J, Tricco AC, Welch VA, Whiting P, Moher D. The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. J Clin Epidemiol. 2021 Jun;134:178-
189. doi: 10.1016/j.jclinepi.2021.03.001. Epub 2021 Mar 29. PMID: 33789819. 
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Processus de collecte des 
données 

9 

Précisez les méthodes utilisées pour collecter les données des rapports, y compris le nombre de réviseurs qui ont 
collecté les données de chaque rapport, s’ils ont travaillé de manière indépendante, les processus d’obtention ou de 
confirmation des données auprès des investigateurs de l’étude et, le cas échéant, les détails des outils d’automatisation 
utilisés dans le processus. 

 léments d’information 

10a 

Énumérer et définir tous les résultats pour lesquels des données ont été recherchées. Précisez si tous les résultats 
compatibles avec chaque domaine de résultats dans chaque étude ont été recherchés (par exemple, pour toutes les 
mesures, tous les points dans le temps, toutes les analyses) et si ce n’est pas le cas, les méthodes utilisées pour décider 
des résultats à collecter. 

10 b 
Énumérer et définir toutes les autres variables pour lesquelles des données ont été recherchées (par exemple, les 
caractéristiques des participants et de l’intervention, les sources de financement). Décrire les hypothèses formulées à 
propos des informations manquantes ou imprécises. 

Évaluation du risque de biais de 
l’étude 

11 
Préciser les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais dans les études incluses, y compris les détails de l’outil ou 
des outils utilisés, le nombre d’examinateurs qui ont évalué chaque étude et s’ils ont travaillé indépendamment, et le cas 
échéant, les détails des outils d’automatisation utilisés dans le processus. 

Mesure de l’effet 12 
Préciser pour chaque résultat la ou les mesures d’effet (par exemple, rapport de risque, différence moyenne) utilisées 
dans la synthèse ou la présentation des résultats. 

Méthodes de synthèse 

13a 
Décrire les processus utilisés pour décider quelles études étaient éligibles pour chaque synthèse (par exemple, 
tabulation des caractéristiques de l’intervention de l’étude et comparaison avec les groupes prévus pour chaque 
synthèse [point 5]). 

13 b 
Décrivez les méthodes nécessaires pour préparer les données en vue de la présentation ou de la synthèse, telles que le 
traitement des statistiques sommaires manquantes ou les conversions de données. 

13 c 
Décrivez les méthodes utilisées pour présenter sous forme de tableau ou de graphique les résultats des études 
individuelles et des synthèses. 

13 d 
Décrivez les méthodes utilisées pour synthétiser les résultats et justifiez votre choix. Si une méta-analyse a été réalisée, 
décrivez le(s) modèle(s), la (les) méthode(s) permettant d’identifier la présence et l’étendue de l’hétérogénéité 
statistique, et le(s) progiciel(s) utilisé(s). 

13e 
Décrivez les méthodes utilisées pour explorer les causes possibles de l’hétérogénéité des résultats des études (par 
exemple, analyse des sous-groupes, métarégression). 
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13 f Décrire les analyses de sensibilité effectuées pour évaluer la robustesse des résultats synthétisés. 
Évaluation du biais de 
déclaration 

14 
Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais dû aux résultats manquants dans une synthèse (découlant 
de biais de déclaration). 

Évaluation de la certitude 15 
Décrire les méthodes utilisées pour évaluer la certitude (ou la confiance) dans l’ensemble des données probantes 
relatives à un résultat. 

RÉSULTATS  

Sélection de l’étude 
16a 

Décrire les résultats du processus de recherche et de sélection, depuis le nombre d’enregistrements identifiés lors de la 
recherche jusqu’au nombre d’études incluses dans l’examen, de préférence à l’aide d’un organigramme. 

16 b 
Citer les études qui pourraient sembler répondre aux critères d’inclusion, mais qui ont été exclues, et expliquer pourquoi 
elles ont été exclues. 

Caractéristiques de l’étude 17 Citez chaque étude incluse et présentez ses caractéristiques. 
Risque de biais dans les études 18 Présenter les évaluations du risque de biais pour chaque étude incluse. 

Résultats des études 
individuelles 

19 
Pour tous les résultats, présenter, pour chaque étude : (a) des statistiques sommaires pour chaque groupe (le cas 
échéant) et (b) une estimation de l’effet et sa précision (par exemple, intervalle de confiance/crédible), idéalement à 
l’aide de tableaux ou de graphiques structurés. 

Résultats des synthèses 

20a Pour chaque synthèse, résumez brièvement les caractéristiques et le risque de biais des études participantes. 

20 b 
Présenter les résultats de toutes les synthèses statistiques réalisées. Si une méta-analyse a été réalisée, présentez pour 
chacune l’estimation sommaire et sa précision (par exemple, l’intervalle de confiance/crédible) et les mesures de 
l’hétérogénéité statistique. Si l’on compare des groupes, décrire la direction de l’effet. 

20 c Présenter les résultats de toutes les recherches sur les causes possibles de l’hétérogénéité des résultats des études. 

20 d 
Présenter les résultats de toutes les analyses de sensibilité effectuées pour évaluer la robustesse des résultats 
synthétisés. 

Biais dans les rapports 21 
Présenter les évaluations du risque de biais dû aux résultats manquants (découlant des biais de déclaration) pour chaque 
synthèse évaluée. 

Certitude des preuves 22 Présenter les évaluations de la certitude (ou de la confiance) dans l’ensemble des preuves pour chaque résultat évalué. 

DISCUSSION  

Discussion  
23a Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte d’autres preuves. 

23 b Discuter des limites éventuelles des données incluses dans l’analyse. 
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23 c Discuter des limites éventuelles des processus d’examen utilisés. 
23 d Discuter des implications des résultats pour la pratique, la politique et la recherche future. 

AUTRES INFORMATIONS 

Enregistrement et protocole 

24a 
Fournir les informations relatives à l’enregistrement de l’examen, y compris le nom du registre et le numéro 
d’enregistrement, ou indiquer que l’examen n’a pas été enregistré. 

24 b Indiquer où le protocole d’examen peut être consulté ou préciser qu’aucun protocole n’a été préparé. 

24 c 
Décrire et expliquer toute modification apportée aux informations fournies lors de l’enregistrement ou dans le 
protocole. 

Soutien 25 
Décrire les sources de soutien financier ou non financier pour l’examen et le rôle des bailleurs de fonds ou des 
commanditaires dans l’examen. 

Intérêts concurrents 26 Déclarer les intérêts concurrents des auteurs de la revue. 

Disponibilité des données, du 
code et d’autres matériels 

27 
Indiquer quels sont les éléments suivants qui sont accessibles au public et où ils peuvent être trouvés : modèles de 
formulaires de collecte de données ; données extraites des études incluses ; données utilisées pour toutes les analyses ; 
code analytique ; tout autre matériel utilisé dans le cadre de l’examen. 

 



 

110 
 

1. Stratégie de recherche 

L’élaboration de la stratégie de recherche est un élément indispensable aux revues 

systématiques (543-545) et fait partie des composantes à considérer lorsque la stratégie PRISMA 

est utilisée. D’abord, il faut noter que le but principal lié au développement d’une stratégie de 

recherche est de permettre d’optimiser l’équilibre entre la sensibilité et la spécificité de la 

littérature obtenue. En fait, il est nécessaire de s’assurer que tous les articles potentiellement 

intéressants sont identifiés, tout en limitant le nombre d’articles hors propos (544). Pour ce faire, 

une série d’étapes explicitées ci-bas ont été développées et sont proposées par différentes 

équipes de recherche, dont celles de Bramer et coll. et d’Atkinson et Cipriani (543, 544).  

 En partant de l’objectif de la revue systématique, il faut d’abord débuter la stratégie de 

recherche en discernant la question à l’étude. Par la suite, les concepts principaux doivent être 

isolés de la question de recherche et une stratégie doit être appliquée pour chacun de ces 

concepts clés. Pour optimiser la recherche de la littérature, il faut également s’assurer d’identifier 

des synonymes dans les thésaurus médicaux, comme les descripteurs Medical Subjects Headings 

(MeSH, rubriques médicales18 en français) (546). Finalement, il faut utiliser une syntaxe adaptée 

à chacune des bases de données, avec des parenthèses, des opérateurs booléens et des codes de 

champ. Tout ce processus doit être documenté et rendu disponible lors de la publication. Un 

exemple de stratégie de recherche complet peut d’ailleurs être trouvé dans l’annexe 2 de cette 

thèse, qui réfère au matériel supplémentaire de l’article de revue systématique présenté pour 

cette thèse.  

Par la suite, le choix des bases de données pertinentes au sujet de l’étude en question doit 

également être entrepris. Parmi les bases disponibles, on note entre autres des bases de données 

en sciences biomédicales, comme MEDLINE (547) et EMBASE (548). Aussi, les bases de données 

CINHAL (549), en sciences infirmières et sciences paramédicales, et PsycINFO (550), en sciences 

psychiatriques et psychologiques, sont également des bases reconnues. Finalement, on note aussi 

l’importance de chercher la littérature grise, soit les publications qui ne se retrouvent pas dans 

 
18 Traduction libre 
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les bases de données officielles. On peut trouver cette littérature grise dans des bases de données 

de type métamoteurs tel que TRIP (551) et NICE (552).  

En bref, l’élaboration de la stratégie de recherche est une étape clé en vue d’une revue de 

la littérature de qualité. La revue systématique présentée dans cette thèse a respecté cette 

procédure, ce qui a permis d’optimiser la sensibilité et la spécificité de la recherche de la 

littérature.  

2. Processus de sélection des études avec PRISMA 

 L’utilisation de la stratégie PRISMA (531, 538-541) divise le processus de sélection des 

articles en quatre grandes étapes, soit [1] l’identification des articles retenus avec la stratégie de 

recherche, [2] le filtrage (c’est-à-dire une inclusion et une exclusion initiale qui ne prend en 

considération que le titre et l’abrégé), [3] la vérification de l’admissibilité (l’inclusion et l’exclusion 

définitive en respectant les critères préétablis) et finalement [4] l’inclusion définitives des articles. 

En résumé, ceci permet d’exclure tous les articles hors propos pour finalement ne garder que 

ceux ayant une pertinence pour répondre à la question de recherche.  

3. Évaluation de la qualité des articles inclus 

 La dernière étape essentielle lors d’une revue systématique de la littérature est de 

s’assurer que les articles inclus ont un profil de qualité adéquat, et donc n’ont pas de 

problématiques ou de limites majeures. Plusieurs outils ont été développés au cours des années 

pour caractériser la qualité d’un article. Le choix de l’outil à utiliser se fait en fonction de la 

méthodologie des articles inclus dans la revue de la littérature. Par exemple, dans le cadre de la 

revue de la littérature de cette thèse, les articles inclus étaient des études de prévalence. De ce 

fait, un outil propre aux études transversales a été utilisé pour effectuer l’évaluation de la qualité. 

Cet outil, composé de dix items, a été développé par l’équipe de Hoy et coll. (553) dans un but de 

facilitation de l’estimation des biais. Parmi les éléments évalués, on note autant une évaluation 

de la validité interne (définition de cas, validité et fiabilité de l’instrument d’étude, etc.) que de la 

validité externe (choix de la population à l’étude, taux de non-réponse, etc.), tel que présenté 
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dans le tableau 5. Ceci n’est qu’un exemple des outils d’évaluation de la qualité disponible, et 

bien d’autres peuvent être retrouvés dans la littérature.
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Tableau 5. –  Traduction libre de l’échelle développée par Hoy et coll. (553)19 pour évaluer le risque de biais des études de prévalence 

Risque de biais Niveaux de risque de biais 

1. La population cible de l’étude représentait-elle fidèlement la 
population nationale en ce qui concerne les variables 
pertinentes, par exemple l’âge, le sexe, la profession ? 

Oui (FAIBLE RISQUE) : La population cible de l’étude était une représentation proche de la 
population nationale. 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : La population cible de l’étude n’est manifestement PAS représentative de 
la population nationale. 

2. La base utilisée pour l’échantillonnage était-elle une 
représentation fidèle ou proche de la population cible ? 

Oui (RISQUE FAIBLE) : La base de sondage est une représentation fidèle ou proche de la 
population cible. 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : La base de sondage n’était PAS une représentation fidèle ou proche de la 
population cible. 

3. Une sélection aléatoire a-t-elle été utilisée pour sélectionner 
l’échantillon, OU un recensement a-t-il été effectué ? 

Oui (RISQUE FAIBLE) : Un recensement a été effectué OU une forme quelconque de sélection 
aléatoire a été utilisée pour sélectionner l’échantillon (par exemple, échantillonnage aléatoire 
simple, échantillonnage aléatoire stratifié, échantillonnage en grappes, échantillonnage 
systématique). 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : Il n’y a PAS eu de recensement et aucune forme de sélection aléatoire n’a 
été utilisée pour sélectionner l’échantillon. 

4. La probabilité de non-réponse était-elle minime ? 

Oui (RISQUE FAIBLE) : Le taux de réponse à l’étude était ≥75 %, OU une analyse a été effectuée 
qui n’a pas montré de différence significative dans les caractéristiques démographiques 
pertinentes entre les répondeurs et les non-répondeurs. 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : Le taux de réponse était <75 %, et si une analyse comparant les 
répondeurs et les non-répondeurs a été effectuée, elle a montré une différence significative 
dans les caractéristiques démographiques pertinentes entre les répondeurs et les non-
répondeurs. 

Oui (RISQUE FAIBLE) : Toutes les données ont été collectées directement auprès des sujets. 

 
19 © 2019 Hoy. Droit d’auteur (avec traduction libre) pour utilisation dans une thèse acquis de RightsLink/Elsevier (juillet 2023) 
Citation complète de l’article original : Hoy D, Brooks P, Woolf A, Blyth F, March L, Bain C, Baker P, Smith E, Buchbinder R. Assessing risk of bias in prevalence studies: modification of an existing tool and evidence of interrater 
agreement. J Clin Epidemiol. 2012 Sep;65(9):934-9. doi: 10.1016/j.jclinepi.2011.11.014. Epub 2012 Jun 27. PMID: 22742910. 
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5. Les données ont-elles été collectées directement auprès des 
sujets (par opposition à un mandataire) ? 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : Dans certains cas, les données ont été recueillies auprès d’un mandataire. 

6. Une définition de cas acceptable a-t-elle été utilisée dans 
l’étude ? 

Oui (FAIBLE RISQUE) : Une définition de cas acceptable a été utilisée. 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : Une définition de cas acceptable n’a PAS été utilisée. 

7. La fiabilité et la validité (si nécessaire) de l’instrument d’étude 
qui a mesuré le paramètre d’intérêt (par exemple, la prévalence 
de la lombalgie) ont-elles été démontrées ? 

Oui (RISQUE FAIBLE) : La fiabilité et la validité de l’instrument d’étude ont été démontrées (si 
cela était nécessaire), par exemple par un test-retest, un pilotage, une validation dans une étude 
antérieure, etc. 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : La fiabilité et la validité de l’instrument d’étude n’ont PAS été démontrées 
(si cela était nécessaire). 

8. Le mode de collecte des données a-t-il été le même pour tous 
les sujets ? 

Oui (FAIBLE RISQUE) : Le même mode de collecte de données a été utilisé pour tous les sujets. 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : Le même mode de collecte de données n’a PAS été utilisé pour tous les 
sujets. 

9. La durée de la période de prévalence la plus courte pour le 
paramètre considéré était-elle appropriée ? 

Oui (RISQUE FAIBLE) : La période de prévalence la plus courte pour le paramètre considéré était 
appropriée (par exemple, prévalence ponctuelle, prévalence d’une semaine, prévalence d’une 
année). 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : La période de prévalence la plus courte pour le paramètre considéré n’est 
pas appropriée (par exemple, prévalence sur toute la durée de la vie). 

10. Le(s) numérateur(s) et le(s) dénominateur(s) du paramètre 
d’intérêt sont-ils appropriés ? 

Oui (RISQUE FAIBLE) : L’article présente des numérateurs ET des dénominateurs appropriés pour 
le paramètre d’intérêt (par exemple, la prévalence de la lombalgie). 

Non (RISQUE ÉLEVÉ) : L’article présentait des numérateurs ET des dénominateurs pour le 
paramètre considéré, mais un ou plusieurs d’entre eux étaient inappropriés. 

11. Résumé du risque global de biais de l’étude 

FAIBLE RISQUE DE BIAIS : il est très peu probable que des recherches supplémentaires modifient 
notre confiance dans l’estimation. 

RISQUE MODÉRÉ DE BIAIS : des recherches supplémentaires sont susceptibles d’avoir un impact 
important sur notre confiance dans l’estimation et peuvent modifier l’estimation. 

RISQUE DE BIAIS ÉLEVÉ : des recherches supplémentaires sont très susceptibles d’avoir un 
impact important sur la confiance que nous accordons à l’estimation et sont susceptibles de 
modifier l’estimation. 
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2.1.2.2 Méta-analyse 

 Également, lorsque les preuves sur le sujet d’intérêt sont de type quantitatif, la méta-

analyse est une analyse statistique qui permet de synthétiser de façon additionnelle la littérature. 

En fait, cette analyse permet de combiner les résultats de deux ou plusieurs études distinctes, ce 

qui permet le calcul d’un effet dit global ou absolu (545, 554, 555). Il faut noter que ce type 

d’analyse est plus étoffé qu’un simple groupage des données pour obtenir un échantillon de plus 

grande taille. En fait, ce sont des méthodes systématiques reconnues qui tiennent compte des 

différences dans les tailles des échantillons, de la variabilité (ou de l’hétérogénéité) et des 

résultats de chacune des études individuelles (545, 554, 555). Les avantages de ce type d’analyse 

sont multiples, et comprennent une amélioration de la précision quant aux conclusions probantes 

et la possibilité de régler des controverses résultant d’affirmations contradictoires entre les 

différentes études (545). 

2.1.2.3 Métarégression 

Il est aussi possible d’effectuer une analyse statistique supplémentaire, que l’on nomme 

métarégression (545). En fait, lorsque les études incluses avec la revue systématique ont la 

possibilité d’être divisées en sous-groupes (par exemple, selon l’âge des individus inclus, le sexe, 

etc.), il est possible, grâce à des fonctions statistiques, d’étudier les effets de ses sous-groupes sur 

les résultats d’intérêt dans la méta-analyse.  

2.1.2.4 Différence avec la revue narrative de la littérature 

 Parmi les revues de la littérature, en plus de la revue systématique, il existe aussi des 

revues de types narratives (556). Ce type de revue, avec un devis moins robuste que la revue 

systématique, permet notamment de résumer de façon plus rapide la littérature sur un sujet 

donné. Ce type d’analyse, qui ne comprend pas de méta-analyse, présente le contenu de chaque 

article individuellement, d’une façon condensée, et discute de la portée de ces différents résultats 

(556). Cependant, comme la méthodologie d’une revue narrative ne nécessite pas la présence de 

critères de sélection objectifs et systématiques, ceci peut mener à des lacunes méthodologiques 
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qui peuvent altérer autant l’interprétation que les conclusions, et appelle donc à la prudence 

(557). 

2.1.2 TSPT à la suite de conditions médicales traumatiques 

La revue systématique avec méta-analyse menée dans cette thèse avait pour objectif 

d’évaluer et de comparer la prévalence du TSPT à la suite de différentes conditions médicales. 

Nous avons utilisé les différentes méthodologies rapportées dans la précédente section, incluant 

la méthodologie PRISMA.  

L’inspiration derrière le choix de ce contexte d’étude est venue des résultats d’une étude 

descriptive menée par Long et coll. (558) dans le laboratoire de la Dr Judith Brouillette. Cette 

étude étudiait des patients avec une maladie cardiovasculaire qui avait été référé au département 

de cardiopsychiatrie de l’Institut de Cardiologie de Montréal. L’un des objectifs était d’évaluer la 

concordance entre la raison de la référence par les cardiologues et le diagnostic émis par les 

psychiatres pour des symptômes anxieux, dépressifs ou de TSPT. Parmi les résultats de ce travail, 

la proportion de diagnostics de TSPT chez cette population médicale était de 3 % (9 patients sur 

335).  tant donné qu’il s’agissait de patients avec une potentielle exposition à des conditions 

médicales potentiellement mortelles, cette faible proportion était étonnante.  

Parmi les hypothèses soulevées, il y avait l’éventualité que les médecins traitants (les 

cardiologues, dans le cas présent) référaient peu leurs patients en psychiatrie pour des 

symptômes de TSPT et que les conditions cardiovasculaires avaient un faible potentiel 

traumatogène. Il s’agit de cette seconde possibilité qui a inspiré l’idée du travail de cette thèse. 

En effet, nous avons voulu examiner la prévalence de TSPT à la suite de condition médicale, avec 

l’objectif de vérifier le potentiel traumatogène de différentes conditions médicales. Il a été décidé 

d’ouvrir notre bassin de conditions médicales au-delà de conditions cardiovasculaires pour avoir 

l’opportunité d’effectuer de plus amples comparaisons. 
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2.2 Étude observationnelle 

2.2.1 Types d’étude 

 En épidémiologie, les devis d’étude utilisés sont de type observationnel (559-561). En 

effet, la plupart des études épidémiologiques ne pourraient éthiquement être menées selon le 

modèle d’étude randomisée contrôlée. Ceci est notamment dû au fait que des facteurs de risques 

sont souvent à l’étude et qu’il ne serait pas adéquat d’exposer une population à ces facteurs, 

qu’ils soient reconnus ou non comme délétères pour la santé. De ce fait, les études 

observationnelles permettent plutôt aux investigateurs d’observer une population étudiée, mais 

sans effectuer d’intervention (559-561). Ainsi, les investigateurs se concentrent sur un échantillon 

qui possède d’emblée les résultats ou les facteurs à l’étude, en fonction du devis, et observent de 

façon prospective ou rétrospective les éléments d’intérêt.  

 Il existe trois devis principaux pour les études observationnelles, de l’étude de cohorte à 

l’étude cas-contrôle, et également l’étude transversale. Chacun de ces devis possède des 

caractéristiques particulières, avec des avantages et des désavantages distincts. En plus des 

brèves définitions qui suivent, la figure 6 illustre les informations telles que l’orientation entre 

l’exposition au facteur de protection (ou de risque) et les résultats d’intérêt, l’orientation de 

l’étude (prospective versus rétrospective) et quelques exemples d’avantages et de désavantages.
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Figure 6. –  Représentation de différents types de devis observationnels en épidémiologie ainsi que la revue systématique et méta-analyse de la littérature. 

Cette figure présente également l’orientation de l’exposition et de l’élément d’intérêt à l’étude, l’orientation (prospectif versus rétrospectif) et quelques exemples d’avantages et de 

désavantages. L’étoile orange représente le début de l’enquête.

 e ue    t ma  ue et m ta a al  e
Synthèse de la li érature

= combinaison de plusieurs études
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2.2.1.1 Études de cohorte 

Pour l’étude de cohorte, l’investigation débute avec la présence ou l’absence d’un facteur 

de risque d’intérêt, soit l’exposition. Par la suite, les investigateurs vérifient l’apparition ou non 

des éléments d’intérêt à l’étude (559). En d’autres mots, la population se voit divisée en deux 

groupes selon une exposition à un facteur quelconque. Ils sont par la suite suivis dans le temps 

pour vérifier l’apparition de certaines conditions, par exemple d’une maladie en particulier. En 

général, les études de cohortes sont prospectives, c’est-à-dire qu’à partir de la séparation de la 

population à l’étude selon l’exposition, le suivi se fait dans le futur (559). Il existe une possibilité, 

bien que moins souvent mise en application, d’effectuer des études de cohorte rétrospectives, 

où l’on retourne dans le temps pour effectuer les observations (559). C’est avec les études de 

cohorte que l’on peut déterminer l’incidence d’une maladie, c’est-à-dire le nombre de nouveaux 

diagnostics sur une période donnée (386, 387). Parmi les avantages des études de cohorte, on 

note que comme l’évaluation est effectuée de façon temporelle, avec l’exposition avant le 

développement de l’élément d’intérêt, il est possible de distinguer un lien de cause à effet (562, 

563). Cependant, ce sont souvent des études plus difficiles à mener, car comme elles nécessitent 

une durée de suivi importante pour vérifier l’apparition de la condition, elle peut engendrer des 

coûts significatifs et une longue durée d’étude (562, 563). Aussi, la perte au suivi des participants 

est souvent non négligeable dans ce type d’étude (562, 563), ce qui peut mener à des biais parfois 

importants qu’il faut prendre en considération. 

2.2.1.2 Études cas-contrôles 

Ensuite, il existe les études de type cas-contrôles. La différence majeure avec les études 

de cohorte est qu’ici l’investigation s’amorce chez une population avec ou sans l’élément d’intérêt 

à l’étude. Par la suite, l’exposition à un ou plusieurs facteurs de risque est vérifiée (559). En 

d’autres mots, au lieu de partir de l’exposition pour ensuite vérifier la maladie comme dans une 

étude de cohorte, on part ici de la maladie et on vérifie ensuite l’exposition. De façon inhérente 

à ce type de devis, l’investigation est toujours rétrospective, dans l’optique où l’on retourne en 

arrière pour aller vérifier l’exposition aux facteurs d’intérêt. Au niveau des avantages et des 

désavantages, on note que l’étude cas-contrôles permet d’étudier des conditions rares, qu’elle 
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est relativement peu coûteuse et rapide à mener, mais que toutefois le biais d’information est 

important dans l’optique où l’exposition est vérifiée rétrospectivement (562, 563). 

2.2.1.3 Études transversales 

Finalement, le dernier type d’étude observationnelle est celui de type transversal. Il s’agit 

d’ailleurs du type d’étude utilisé dans cette thèse pour l’étude BURNOUT, présentée dans les 

chapitres quatre à six. En utilisant cette méthodologie, nous avons pu déterminer la prévalence 

de problématique de santé psychologique (le burnout ainsi que les trois psychopathologies) dans 

une population de travailleurs de la santé québécois exposée à la pandémie de COVID-19, l’un 

des objectifs primaires de l’étude. 

Les études épidémiologiques de type transversales (ou cross-sectional study, en anglais) 

permettent l’évaluation de la prévalence d’une condition (388, 389). Ce type d’étude se base sur 

la vérification au même moment dans le temps autant de l’élément à l’étude que de l’exposition 

d’intérêt. Elle permet de donner un aperçu des caractéristiques des sujets à l’étude à un moment 

précis dans le temps, et notamment de comparer l’exposition chez les sujets avec et chez les 

sujets sans la condition (388, 389). Toutefois, un inconvénient de ce type d’étude est qu’il est 

impossible d’établir une relation de causalité étant donné que l’élément d’intérêt et l’exposition 

sont vérifiés au même moment (388, 389, 562). De ce fait, les études transversales ne permettent 

donc que d’estimer des associations. Aussi, les maladies rares ne peuvent être étudiées 

efficacement à l’aide d’études transversales, car même dans un vaste échantillon, il se peut 

qu’aucun individu ne soit atteint de la maladie (562). Cependant, au niveau des avantages, ce sont 

des études généralement rapides et peu coûteuses, car elles ont lieu à un seul moment dans le 

temps (388, 389, 562).  

2.2.2 En lien avec les facteurs de protection (ou de risque) 

Il est également intéressant de revenir sur différents éléments propres au devis de l’étude 

BURNOUT, notamment concernant la sélection des variables et le modèle statistique utilisé. 
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2.2.2.1 Sélection des variables 

Le deuxième objectif primaire de l’étude BURNOUT était d’identifier les facteurs de 

protection (ou de risque) associés au burnout et aux trois psychopathologies. En rappel, la figure 4 

présentée dans l’introduction permettait de reconnaître l’ensemble des variables indépendantes 

étudiées, dans quatre différentes branches. Des variables individuelle (résilience), 

organisationnelle (POS et accès à de l’aide en santé mentale), sociale (satisfaction avec le soutien 

social) et occupationnelle (charge de travail, accès aux ÉPI, sentiment de sécurité avec les ÉPI et 

accès à de la formation) ont donc été étudiées. Le choix de ces variables en particulier plutôt que 

d’autres qui auraient aussi pu être intéressantes était basé sur de multiples raisons, explicitées 

dans cette section. 

2.2.2.1.1 Contexte de l’étude BU NOUT 

D’abord, il est nécessaire de revoir le contexte particulier de notre étude, menée en tout 

début de pandémie. En fait, le premier sondage a été envoyé aux participants trois mois après le 

commencement de la pandémie dans la province québécoise. Cette brève échéance a nécessité 

un travail rapide pour [1] conceptualiser l’étude, [2] nommer nos objectifs primaires et 

secondaires et [3] caractériser les analyses statistiques. En fait, tout ce processus a été mené en 

à peine trois à six semaines pour ainsi permettre l’approbation du protocole par les comités 

internes et éthiques, le recrutement des 564 travailleurs de la santé et l’envoi du sondage dans 

les temps.  

Ce contexte rapide a influencé la sélection de nos variables, notamment concernant la 

situation de base de nos participants (le baseline). En effet, dans un idéal, nous aurions voulu 

connaitre le statut des manifestations de santé à l’étude au temps -1 (soit avant la pandémie) et 

au temps 0 (soit au moment du début de la pandémie). Cela nous aurait entre autres permis de 

différencier les symptômes liés à une problématique de santé psychologique qui arrivent en 

condition normale (avant l’arrivée du stresseur pandémique) de ceux liés à la pandémie de 

COVID-19. Cependant, comme la pandémie est arrivée subitement et intensément, cette 

vérification s’est avérée être impossible. De plus, nous avons opté pour ne pas vérifier ces 

manifestations en rétrospective, notamment le burnout, et ce pour différentes raisons. D’abord, 
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puisque l’épuisement n’est pas officiellement considéré comme une maladie et ne figure pas dans 

le DSM (2), peu de médecins/psychologues/psychiatre le recherchent de façon systématique chez 

leurs patients. Donc, vérifier de façon rétrospective les antécédents de burnout aurait pu sous-

estimer le taux de réponse positive. Nous avions tout de même des données dans la littérature 

pour référence, dont le sondage de l’Association Canadienne Médicale en 2018 (273) et l’étude 

menée par Shanafelt et coll. (8). Nous avons d’ailleurs utilisé la même échelle pour vérifier 

le burnout avec le même seuil, pour faciliter les comparaisons. Ensuite, il est aussi reconnu que le 

burnout est lié à des troubles de concentration (564, 565), ce qui aurait pu augmenter d’autant 

plus le risque de biais de rappel. Pour pallier cette limite, nous avons toutefois sondé les 

participants par rapport à leurs antécédents de maladie psychologique ou psychiatrique, ce qui 

nous permettait d’avoir une idée de leur diagnostic psychologique/psychiatrique d’avant la 

pandémie.  

2.2.2.1.2 Restriction dans le nombre de variables 

Il faut également noter qu’afin de limiter les estimations inexactes, la multicolinéarité et 

l’ajustement excessif (566-570), nous avons dû restreindre le nombre de variables à un maximum 

d’environ 15. Avec la prévalence de burnout attendu de 50 % (l’hypothèse initiale du projet) et la 

taille d’échantillon calculée (300 participants), le calcul suivant a été pris en compte : 

50% 𝑑𝑒 300 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑐𝑖𝑝𝑎𝑛𝑡𝑠 = 150 𝑐𝑎𝑠 

150 𝑐𝑎𝑠 × 10% ≈ 15 𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠 

2.2.2.1.3 Choix des variables 

En connaissant cette limite de variable que l’on pouvait inclure, nous avons d’abord pris 

en considération que les manifestations de santé à l’étude comportaient autant un phénomène 

purement organisationnel (le burnout) que des phénomènes à portée plus large (les trois 

psychopathologies). De ce fait, il était donc nécessaire d’inclure des variables dans une multitude 

de domaines, de l’individuel à l’organisationnel.  

Pour ce faire, nous nous sommes d’abord inspirés de l’une des premières études publiées 

sur la santé psychologique des travailleurs de la santé, une étude conduite quelques semaines 
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tout au plus après le début de la pandémie. Cette étude, menée par Morgantini et coll. (571), a 

sondé plus 2 700 travailleurs de la santé à travers une soixantaine de pays. Parmi les variables 

qu’ils ont étudiées, on notait notamment l’accès aux  PI, l’accès à du soutien en santé mentale et 

la présence d’exercices de simulation propre à la COVID-19. Ensuite, considérant que l’étude 

BURNOUT allait être menée dans un contexte pandémique, avec un risque accru pour les 

travailleurs de la santé d’être exposé ou affecté par le virus (572-574), nous avons voulu 

considérer également des éléments liés à la santé physique, comme la perception de la sécurité 

avec les ÉPI. Notre choix de variables allait donc au-delà des aspects psychologiques normalement 

plus étudiés dans un contexte de problématique de santé psychologique. Finalement, dans le but 

de pouvoir mettre en place des stratégies d’optimisation de la santé psychologique chez les 

travailleurs de la santé soumis à un stresseur, nous voulions également inclure des variables ayant 

la particularité d’être modifiables, et donc de pouvoir être éventuellement améliorées.  

Nous avons aussi eu à prendre des décisions sur la façon d’opérationnaliser certains 

facteurs que nous souhaitions étudier. En effet, dans le domaine de la psychologie, il n’existe 

souvent aucune définition unique d’un concept, et différents moyens peuvent être utilisés pour 

l’intégrer en recherche ou en pratique. Pour ne donner qu’un exemple parmi les facteurs à l’étude 

du projet BURNOUT, on pourrait nommer la charge de travail. Comme le rapporte Bowling et coll. 

dans leur revue de la littérature (575), ce concept possède plusieurs opérationnalisations 

potentielles, de la quantité à la qualité du travail effectué par un employé (576). Dans le même 

ordre d’idée, ces auteurs ajoutent également qu’il existe une charge de travail objective ou 

perçue. Les mesures objectives sont indépendantes des perceptions de l’employé, et vont 

principalement consister à établir la quantité de travail accompli au cours d’une période donnée 

(577). En revanche, la charge de travail perçue permet de vérifier si l’employé considère avoir 

trop ou pas assez travaillé, ou encore si le travail est trop difficile ou trop facile (578, 579). Il est 

reconnu que ces différentes opérationnalisations possibles peuvent également mener à 

différentes manifestations de santé psychologique, comme il a été rapporté dans diverses revues 

de la littérature (204, 580, 581). Étant donné que la charge de travail perçue se vérifie entre autres 

à l’aide de questionnaire à multiples questions alors que la charge de travail objective peut 

souvent se répondre en une seule question (575), une décision a été prise d’utiliser la charge de 
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travail objective pour l’étude BURNOUT. En vérifiant le nombre d’heures de travail avec une seule 

question, ce choix a entre autres été fait pour limiter la fatigue du sondeur (582, 583), possible 

lorsqu’il y a beaucoup de questionnaires à répondre pour le participant. 

Également, certaines variables d’ajustement intéressantes à l’analyse du burnout et des 

trois psychopathologies ont été considérées. Nous avons ici inclus certains facteurs non 

modifiables, mais essentiels dans les analyses comme le sexe des participants. En fait, des 

variables potentiellement associées aux éléments d’intérêt et pour lesquels il fallait ajuster les 

variables indépendantes ont été présélectionnées. Les huit variables d’ajustement identifiées 

étaient le type d’emploi, le travail aux soins intensifs ou à l’urgence, les soins directs aux patients 

COVID positifs, la réaffectation, le sexe, le statut COVID du participant, l’environnement de travail 

ainsi que les antécédents psychiatriques. 

2.2.2.1.4 Autres variables intéressantes 

Considérant ces explications, il est donc nécessaire de noter que plusieurs facteurs 

potentiellement d’intérêt ont donc dû être mis de côté pour l’étude BURNOUT. Pour ne nommer 

que quelques exemples, nous aurions également pu nous intéresser à la motivation chez les 

travailleurs de la santé. Il existe plusieurs différentes descriptions rapportées dans la littérature 

pour ce concept. L’une des définitions est l’ensemble des facteurs interne ou externe à l’individu 

qui permet d’instaurer un comportement lié au travail avec différentes intensités et durées (584-

586). Nous aurions également pu considérer le sentiment d’auto-efficacité, soit l’évaluation par 

un individu de sa capacité à mener à bien une tâche avec succès dans une situation donnée (587). 

Ce sont deux facteurs de protection modifiables et qui ont été associés notamment au burnout, 

et ce chez les travailleurs de la santé (588-594). D’autres expériences vécues par les travailleurs 

de la santé durant la pandémie, dont des expériences personnelles, financières et autres, n’ont 

également pas été couvertes par cette recherche. 

Il faut cependant noter que comme pour toutes études incluant des modèles de régression 

multivariables, il n’est pas réaliste de viser l’atteinte d’une explication de 100 % de la variance 

(595) et des choix doivent être adoptés lors de la mise en place du projet. Ceci est d’ailleurs 

d’autant plus avéré dans un contexte de recherche en psychiatrie/psychologie. En fait, il est 
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estimé que les circonstances et les manifestations liées à la psychologie sont si multifactorielles 

que moins que 50 % de la variance est typiquement expliquée dans les études de ce type (valeurs 

du R carré inférieur à ,5) (596).   

2.2.2.2 Modèle statistique 

2.2.2.2.1 Utilisation de variables continues et dichotomiques 

Dans une perspective statistique, les variables continues offrent certains avantages par 

rapport aux variables dichotomiques, dont le fait de maintenir toute l’information de la mesure, 

et ainsi conserver l’ensemble des détails et des précisions de celle-ci. 

Dans cette optique, pour profiter de ces bénéfices, nous avons opté pour des régressions 

linéaires avec des variables continues pour les manifestations de santé TSPT, anxiété et 

dépression. En effet, en additionnant chacun des items sur les questionnaires utilisés pour ces 

trois psychopathologies (le PCL-5, le HADS-A et le HADS-D, respectivement), nous pouvions 

obtenir un score total, et ensuite utiliser le score de chacun des participants en continu pour les 

analyses.  

L’échelle MBI-2 utilisé dans la thèse ne nous permettait pas de déterminer un score total 

en continu, et il nous a donc fallu dichotomiser la variable pour nos analyses. Il faut toutefois 

noter que nous aurions pu utiliser l’échelle complète MBI-22, qui permet l’addition des différents 

items en un score total. Ceci nous aurait permis de l’utiliser comme une variable continue. 

Cependant, le MBI-22 ne permet pas d’additionner le score des 22 items en un score total. Il faut 

plutôt prendre en considération chacune des sous-échelles pour les différents domaines du 

burnout (l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et l’accomplissement personnel). Ainsi, 

si la décision avait été prise d’utiliser cette façon de faire avec l’échelle MBI-22 et les trois 

domaines, nous aurions dû présenter des modèles de régression pour chacun des domaines de 

façon individuelle. En plus des trois psychopathologies, nous aurions donc eu à présenter six 

différents modèles dans les articles du projet BURNOUT. Pour limiter le nombre de modèles, la 

décision a été prise de dichotomiser le burnout avec l’échelle MBI-2 en considérant le seuil 

présenté dans l’introduction. 
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2.2.2.2.2 Méthode statistique de type stepwise 

Pour ce qui est de l’application pratique de nos modèles, autant pour le burnout que les 

trois psychopathologies, il faut noter que les huit variables indépendantes modifiables étaient 

forcées dans le modèle de régression. 

Toutefois, contrairement aux variables indépendantes qui étaient incluses d’emblée dans 

les analyses, les variables d’ajustement étaient incluses selon une méthode statistique de type 

stepwise. Cette méthode d’entrée de variables en étape permet d’inclure seulement certaines 

variables dans le modèle final multivariable (597-600). D’abord, chacune de ces variables 

d’ajustement a été vérifiée par une régression univariable avec la condition à l’étude (le burnout 

ou les trois psychopathologies). Par la suite, si l’association avec la condition respectait un certain 

critère préétabli (une valeur p ≥ ,2, critère utilisé et reconnu dans la littérature (600)), la variable 

d’ajustement était incluse dans le modèle final. Bien que cette méthode soit régulièrement 

utilisée, on note que certaines critiques ont été émises quant à son usage, tel que rapporté dans 

ces deux éditoriaux (601, 602). Parmi ces critiques, la principale est résumée dans l’éditorial de 

Smith (601), où l’auteur mentionne qu’avec la méthode stepwise, certaines variables explicatives 

réelles pour la variable dépendante pourraient ne pas ressortir comme statistiquement 

significatives, alors que des variables dites parasites pourraient être significatives par coïncidence. 

Ainsi, le modèle pourrait bien s’adapter aux données étudiées dans le présent échantillon, mais 

ne pas être adéquat hors échantillon, au niveau de la validité externe. Cependant, au niveau du 

projet BURNOUT en particulier, cette limite potentielle a été restreinte en effectuant une 

présélection rigoureuse des variables d’ajustement. 

Ce choix a été fait d’utiliser cette méthode pour mener à bien nos analyses, mais d’autres 

techniques statistiques auraient également pu être utilisées. On peut notamment penser aux 

modèles par équations structurales (de l’anglais structural equation modeling, SEM) (603-605). 

Cette technique aurait entre autres permis de vérifier les associations de façon simultanée. En 

effet, l’avantage reconnu de ces modèles est qu’il permet une flexibilité dans l’analyse permettant 

de combiner simultanément des analyses de régression, de corrélation et de facteurs (605). Aussi, 

ces modèles permettent la coexistence de différents types de variables (variables dichotomiques 
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et continues) (606). Au contraire, les analyses de type stepwise, par exemple, permettent 

seulement d’analyser une seule couche de liens entre les variables indépendantes et 

dépendantes à la fois (607), et les analyses de régression logistique ou linéaire doivent être 

choisies selon le type de variables. Cependant, comme tout modèle, il existe également des 

limites pour l’utilisation d’analyse statistique SEM. L’une des limites est que lorsqu’il y a un grand 

nombre de variables à l’étude, comme dans le projet de cette thèse (avec 4 variables 

dépendantes et 16 variables indépendantes au total), il est possible de saturer le modèle 

statistique (607-609). Aussi, comme les analyses SEM combinent plusieurs variables 

simultanément, une autre limite relevée est la difficulté dans l’analyse de la taille d’échantillon 

nécessaire (606, 608, 610). En bref, le choix a été fait d’utiliser les analyses de type stepwise, mais 

d’autres possibilités comme les analyses SEM auraient également pu être employées. 

 En résumé, des modèles de régression multivariable ont été générés pour chacune des 

variables dépendantes, soit le burnout et les trois psychopathologies. Les variables indépendantes 

(huit facteurs modifiables, avec des variables allant de l’organisationnel à l’individuel) ont été 

forcées dans le modèle et les variables d’ajustement ont été ajoutées selon la méthode stepwise. 

2.3 Manifestation biologique liée au stress : Cortisol capillaire 

 L’un des objectifs de l’étude BURNOUT était également d’établir l’impact de l’ajout d’une 

variable biologique à l’analyse, soit l’accumulation du cortisol au niveau capillaire. 

La méthode d’évaluation du cortisol s’accumulant dans les cheveux a déjà été décrite dans 

l’introduction de cette thèse. Cependant, une analyse exemplaire d’un point de vue 

méthodologique, dans un monde idéal, aurait été d’obtenir d’abord un premier échantillon de 

trois centimètres en mars 2020 (ce qui représenterait une période de référence entre janvier et 

mars, la prépandémie) et d’obtenir ensuite un autre échantillon de trois centimètres en juin 2020, 

qui représenterait les trois premiers mois de la pandémie (mars à juin). Ceci aurait permis de 

s’assurer de limiter l’effet d’élimination de l’analyse. Cependant, l’étude BURNOUT a été lancée 

directement en réponse au début de la pandémie de COVID-19. Compte tenu des contraintes de 
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temps liées à la préparation de l’étude, à l’obtention des approbations scientifiques et éthiques 

et au recrutement des travailleurs de la santé, cette approche était difficile à mettre de l’avant.  

Il faut aussi noter que de façon plus spécifique à l’étude de la variable biologique, le 

modèle de régression logistique pour le burnout incluait différentes variables d’ajustement 

différentes de celle présentée plus tôt, mais pertinentes pour l’analyse du cortisol capillaire. On 

note parmi ces variables l’ethnicité, des variables sur la détérioration du cheveu, comme la 

fréquence des lavages de cheveux, l’utilisation de produits dans les cheveux et les traitements 

capillaires et des variables sur les changements potentiels du cortisol du point de vue biologique, 

comme l’utilisation d’un contraceptif oral, un traitement stéroïdien ou le fait d’être atteint d’un 

trouble endocrinien (516, 527, 611, 612). D’ailleurs, parmi les travailleurs de la santé de l’étude 

BURNOUT, environ 7 % souffraient de troubles endocriniens, 10 % prenaient de la médication 

pouvant avoir un effet sur le système endocrinien et 42 % prenaient des contraceptifs 

hormonaux. Ces variables ont été considérées comme des variables d’ajustement dans le modèle 

afin de prendre en compte leur potentiel effet.  

En bref, différents éléments méthodologiques pour l’étude d’une variable biologique, telle 

que le cortisol capillaire, ont été mis en place pour mener le travail de cette thèse, dont l’inclusion 

de variables d’ajustement spécifiques à l’analyse du cheveu.



 

 

Chapitre 3 — Résultats de l’article #  

Citation complète de l'article: Cyr S, Guo X, Marcil MJ, Dupont P, Jobidon L, Benrimoh D, Guertin 

MC, Brouillette J. Posttraumatic stress disorder prevalence in medical populations: A systematic 

review and meta-analysis. Gen Hosp Psychiatry. 2021;69:81-93. (613) 

 Le premier article proposé dans cette thèse est un article de revue systématique et méta-

analyse de la littérature qui a été publié en 2021 dans le journal General Hospital Psychiatry.  

Comme la littérature est émergente concernant les traumatismes de type médical, aucune 

étude ne semblait avoir comparé la prévalence du TSPT à la suite de différents traumatismes de 

type médical. De ce fait, il était difficile de déterminer quels contextes médicaux étaient le plus 

traumatogènes, c’est-à-dire celui qui menait à la prévalence la plus importante de TSPT. Ceci est 

intéressant dans le but notamment de déterminer où concentrer la recherche et l’attention 

clinique pour la prévention, la détection précoce et éventuellement le traitement du TSPT 

médical. Cette revue de la littérature avait donc pour objectif de comparer la prévalence du TSPT 

dans huit différentes populations médicales, dont l’anaphylaxie, les brûlures, l’épilepsie, le séjour 

en unité de soins intensifs, la conscience peropératoire, l’infarctus du myocarde, les 

transplantations d’organes et les accidents vasculaires cérébraux. 

Pour ce faire, une revue systématique de la littérature ainsi qu’une méta-analyse ont été 

menées, ce qui a permis d’obtenir une moyenne pondérée des prévalences pour chacune des 

conditions médicales à l’étude, avec l’intervalle de confiance à 95 %. Également, une 

métarégression a été utilisée pour étudier l’impact de différentes variables (gravité du TSPT, âge, 

sexe, chronologie) sur la prévalence de TSPT. 

Sommairement, 292 études portant sur la prévalence ont été extraites à partir de 

3 278 articles. Lorsque la prévalence était évaluée à la suite d’entrevues administrées par des 

cliniciens, la prévalence la plus élevée pour le TSPT 24 mois ou plus après l’expérience du trauma 

a été trouvée pour la conscience peropératoire (18,5 % [IC à 95 % = 5,1 %-36,6 %]) alors que la 

plus faible a été trouvée pour l’épilepsie (4,5 % [IC à 95 % = 0,2 %-12,6 %]). L’analyse de 

métarégression a permis de déterminer une association significative entre le type de traumas 
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médicaux et la prévalence de TSPT (p = ,006), contrairement aux associations pour l’âge et le sexe, 

la sévérité du TSPT et la période à l’étude qui n’étaient pas significatives.  

En résumé, cette étude a permis de clarifier les contextes médicaux les plus associés au 

TSPT. La méthodologie précise ainsi que les résultats détaillés peuvent être trouvés dans l’article 

complet débutant à la page suivante. 
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Abstract 

Objective: PTSD is increasingly recognized following medical traumas although is highly 

heterogeneous. It is difficult to judge which medical contexts have the most traumatic potential 

and where to concentrate further research and clinical attention for prevention, early detection 

and treatment. The objective of this study was to compare PTSD prevalence in different medical 

populations. 

Methods: A systematic review of the literature on PTSD following medical traumas was conducted 

as well as a meta-analysis with final pooled result and 95% confidence intervals presented. A 

meta-regression was used to investigate the impact of potential effect modifiers (PTSD severity, 

age, sex, timeline) on study effect size between prevalence studies. 

Results: From 3278 abstracts, the authors extracted 292 studies reporting prevalence. Using 

clinician-administered reports, the highest 24 month or longer PTSD prevalence was found for 

intraoperative awareness (18.5% [95% CI=5.1%-36.6%]) and the lowest was found for epilepsy 

(4.5% [95% CI=0.2%-12.6%]). In the overall effect of the meta-regression, only medical events or 

procedures emerged as significant (p = 0.006) 

Conclusion: This review provides clinicians with greater awareness of medical contexts most 

associated with PTSD, which may assist them in the decision to engage in more frequent, earlier 

screening and referral to mental health services. 

Keywords 

Post-Traumatic Stress Disorders; Medical Trauma; Prevalence; Epidemiology; Psychosomatic 

Medicine 
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Introduction 

Posttraumatic stress disorder (PTSD) affects up to 7% of the US general population [1] 

throughout their lifetime. While this disorder is commonly thought to result from exposure to 

war, or sexual/physical assault [[2], [3], [4], [5], [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12], [13], [14]], the 

concept of medical trauma has gained attention in recent years. Medical trauma was first 

mentioned as a potential PTSD-causing trauma in the fourth edition of the DSM (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders; 1994). As the concept was heterogeneously understood 

and applied [15,16], the fifth edition (DSM-5, 2013) further clarified that the medical events had 

to be sudden, unexpected and potentially lethal to qualify as possibly traumatic [17]. It also 

provided specific examples such as anaphylaxis or waking during surgery [17]. 

Several studies have addressed PTSD in individual medical populations [[18], [19], [20]], 

mainly via case series. Some used self-report questionnaires [[21], [22], [23]], while others 

employed clinician administered scales [[24], [25], [26]]. Numerous different self-report 

questionnaires and score thresholds are used to define PTSD diagnosis [[27], [28], [29]]. Time 

elapsed since the traumatic event is also heterogeneous, varying between one month after the 

event [30,31] to more than two-year post-event [32,33]. With such heterogeneity in study 

methodologies, it remains difficult to identify which medical populations are at higher risk of 

developing PTSD. To our knowledge, while some studies have systematically reviewed PTSD 

prevalence in a medical setting such as intensive care unit (ICU) or stroke survivors [[34], [35], 

[36], [37], [38], [39], [40], [41], [42], [43], [44], [45]], none has reviewed PTSD prevalence in more 

than one medical population simultaneously. The idea of comparing several medical events or 

procedures in the same systematic review is therefore interesting as it is unknown whether all 

medical events or procedures that could qualify as “sudden, unexpected and possibly lethal” bear 

the same traumatic potential or not. With the advancement of medicine and biomedical 

technologies, enhanced survival rates following major medical events [[46], [47], [48]] may have 

an impact on the prevalence of PTSD in the upcoming years by increasing the number of patients 

whom survive long enough to develop PTSD. 
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As such, in order to better understand PTSD prevalence in different medical populations, 

a systematic review of the literature, meta-analysis, and meta-regression were conducted. 

Method 

This meta-analysis was completed using the Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines [49]. This review protocol was registered using 

the international prospective register of systematic reviews (PROSPERO), registration number 

CRD42019125304. The study was approved by the scientific and ethics committees of the 

Montreal Heart Institute. 

Justifications for the Choice of Medical Context and PTSD reporting Time Points 

The medical events or procedures chosen were anaphylaxis, burns, epilepsy, ICU stay, 

intraoperative awareness, myocardial infarction, organ transplants, and stroke. PTSD diagnosis, 

and particularly DSM criterion A defining the nature of the traumatic event, has been the object 

of debate for decades [[50], [51], [52], [53], [54]]. Those investigating illness-induced PTSD are 

also confronted with the question of “what qualifies for a traumatic event”? While we recognize 

the complexity of PTSD diagnosis and debates regarding DSM criterion A, we chose to adhere to 

the DSM-5 requirement for medical trauma (sudden, unexpected and potentially lethal) to limit 

heterogeneity [17]. We are furthermore aware that these medical contexts are not an exhaustive 

list of diseases that may trigger posttraumatic responses. As it was unrealistic to study all sudden, 

unexpected and fatal medical events or procedures, these pathologies were chosen as they cover 

a wide range of medical specialties and settings (immunology, dermatology, neurology, 

cardiology, ICU, anesthesia, nephrology and internal medicine). A detailed justification for the 

choice of these medical events and for the choice of time points can be found in supplementary 

material S1. 

Search Strategy 

The investigators, with the help of a certified librarian (P.D.), searched Medline, Embase, 

Global Health, ALL EBM Reviews—Cochrane DSR, ACP Journal Club, DARE, CCA, CCTR, CMR, HTA, 

and NHSEED, PsycINFO, CINAHL, two metasearch engines for gray literature (guidelines and 
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government reports), the TRIP database and NICE Evidence. Web of Science, Scopus and Open 

Gray databases were also surveyed for conference abstracts/reviews between 2010 and 2020. 

Search strategies with details and exact dates of searches may be found in the supplementary 

material (S2 search strategy). The main concepts included in the strategy were PTSD, prevalence 

and specific medical contexts. Results were restricted to publications in English or French. The 

first search was performed October 3, 2018. A first update was conducted on January 10, 2020, 

and a second one on November 17, 2020. In addition, the reference list of relevant publications 

was also checked to verify if any references included studies that might be eligible when looking 

at title and abstract [55]. 

Study Selection 

Study selection was performed by S.C., DX. G and MJ. M. If the eligibility assessment 

differed between independent assessors, the inclusion status was verified by a third independent 

author (L.J.). The decision of this third independent author was considered final. If two 

publications presented exactly the same results with the same population (i.e. from the same 

study) but in different papers, a decision was made to consider the first paper published. 

Eligibility Criteria and Data Extraction 

Eligibility criteria were mainly based on population characteristics and outcome. Details 

about eligibility criteria are to be found in supplementary material S1, as well as the data 

extraction template developed and used by S.C. and DX. G. 

Risk of Bias Assessment 

Three authors [S.C., DX. G. and MJ. M.] independently assessed the risk of bias in each 

study with the Hoy et al. tool [56]. Details about this tool are to be found in supplementary 

material S1. 

Data Analysis 

A systematic review of the literature on PTSD following different health events was 

conducted as well as a meta-analysis with final pooled result and 95% confidence intervals 

presented. The meta-analysis [57,58] was conducted with prevalence estimates transformed 
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using the double arcsine method [59]. A meta-regression was further used to investigate the 

impact of potential effect modifiers (PTSD severity, age, sex, timeline) on study effect size 

between prevalence studies. The variables examined were medical events or procedures, age 

(recorded as median or average depending on the information available), sex, PTSD severity (mild, 

moderate, severe) and timeline of PTSD diagnosis. The SAS procedure MIXED was used to fit the 

linear model which incorporated all of the covariates. A WEIGHT statement was included to 

account for the different standard errors of each study. The COVTEST option was used to test the 

significance of random effects (study), which were non-significant. Data analysis details can be 

found in supplementary material S1. 

Analyses were performed with SAS release 9.4 [SAS Institute Inc., Cary, NC, USA].  
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Results 

Characteristics of Included Studies 

A total of 1939 articles were found through database searches after duplicate removal. 

The reference list of relevant publications was also checked to verify if any references included 

studies that might be eligible, and this increased the number of potential articles to 3278 (1339 

additional articles). Figure 1 depicts the PRISMA flow diagram illustrating the study selection 

process [60]. 1136 items were first excluded based on titles and abstracts and 1835 items (91.1%) 

were further excluded after full-text examination.  
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Figure 1 

 
Fig. 1. PRISMA flow diagram illustrating the study selection process  
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The remaining 292 studies (8.9%) were included for analysis as depicted in Figure 1 [[20], 

[21], [22], [23], [24], [25], [26],[30], [31], [32], [33],[61], [62], [63], [64], [65], [66], [67], [68], [69], 

[70], [71], [72], [73], [74], [75], [76], [77], [78], [79], [80], [81], [82], [83], [84], [85], [86], [87], [88], 

[89], [90], [91], [92], [93], [94], [95], [96], [97], [98], [99], [100], [101], [102], [103], [104], [105], 

[106], [107], [108], [109], [110], [111], [112], [113], [114], [115], [116], [117], [118], [119], [120], 

[121], [122], [123], [124], [125], [126], [127], [128], [129], [130], [131], [132], [133], [134], [135], 

[136], [137], [138], [139], [140], [141], [142], [143], [144], [145], [146], [147], [148], [149], [150], 

[151], [152], [153], [154], [155], [156], [157], [158], [159], [160], [161], [162], [163], [164], [165], 

[166], [167], [168], [169], [170], [171], [172], [173], [174], [175], [176], [177], [178], [179], [180], 

[181], [182], [183], [184], [185], [186], [187], [188], [189], [190], [191], [192], [193], [194], [195], 

[196], [197], [198], [199], [200], [201], [202], [203], [204], [205], [206], [207], [208], [209], [210], 

[211], [212], [213], [214], [215], [216], [217], [218], [219], [220], [221], [222], [223], [224], [225], 

[226], [227], [228], [229], [230], [231], [232], [233], [234], [235], [236], [237], [238], [239], [240], 

[241], [242], [243], [244], [245], [246], [247], [248], [249], [250], [251], [252], [253], [254], [255], 

[256], [257], [258], [259], [260], [261], [262], [263], [264], [265], [266], [267], [268], [269], [270], 

[271], [272], [273], [274], [275], [276], [277], [278], [279], [280], [281], [282], [283], [284], [285], 

[286], [287], [288], [289], [290], [291], [292], [293], [294], [295], [296], [297], [298], [299], [300], 

[301], [302], [303], [304], [305], [306], [307], [308], [309], [310], [311], [312], [313], [314], [315], 

[316], [317], [318], [319], [320], [321], [322], [323], [324], [325], [326], [327], [328], [329], [330], 

[331], [332], [333], [334], [335], [336], [337], [338], [339], [340], [341]]. Diseases most studied in 

terms of PTSD prevalence were ICU stay (n = 108 articles) followed by burns (n = 62 articles). The 

least studied disease was anaphylaxis with only one article. Among those 292 studies, 384 

different prevalences were determined as some studies showed prevalence for several timelines 

or following different methods for determining PTSD status. 

Following an initial time frame analysis, we noticed that we had data for the 8 medical 

events or procedures only for time frame 24 months and more (24-month+). In view of the large 

number of results in our study, we decided to describe predominantly PTSD prevalence measured 

at 24-month+. As the decision was taken specifically with reference to the results of the 

systematic review of the literature, it would have been impossible to pre-specify this choice 



 

142 
 

before the start of the study, and it was therefore a post-hoc decision. The detailed results for all 

time frames are however available in additional materials (S3 Summary tables [present raw data 

from each of the studies included in this review] and S4 Supplementary graphs SM7 to SM11 

[present figures with prevalence and 95% CI for other time frames, namely 1, 2 to 6, 7 to 12 and 

13 to 24 months.]). A total of 68 articles reported 24-month+ PTSD prevalence [[21], [22], [23], 

[24], [25], [26],[31], [32], 

[33],68,69,76,77,85,90,96,102,103,107,118,120,124,125,130,134,136,140,147,148,151,154,163,

169,178,182,185,193,196,199,203,207,218,241,244,246,247,251,253,259,264,270,271,282,287,

291,296,[298], [299], [300], [301],307,[319], [320], [321],326,329,330,332]. The medical events 

or procedures with the most studies for this specific time frame was organ transplants (n = 17 

articles) followed by ICU stay (n = 13 articles). 

Risk of Bias and Heterogeneity 

Following the assessment of the full-text articles for eligibility, 383 studies met the 

inclusion criteria. Of these articles, 91 (23.8%) had to be ultimately excluded because of moderate 

to high risks of bias. There was significant heterogeneity in effect sizes and the ratio of true 

heterogeneity to total variation in the observed effects (I2) exceeded 75% for almost all medical 

events or procedures. Additional details on risk of bias and heterogeneity can be found in 

supplementary material S1. 

24-Month+ PTSD Prevalence after Medical Trauma 

The different prevalences and forest plot for intraoperative awareness are presented in 

Figure 2 and Figure 3. Forest plot for other medical events or procedures are presented in 

supplementary material as S4 Supplementary graphs [SM1 to SM6]. Prevalence ranged from 

18.5% [95% CI=5.1%-36.6%] (intraoperative awareness) to 4.5% [95% CI=0.2%-12.6%] (epilepsy) 

when patients were diagnosed using a clinician administered scale. Prevalence ranged from 

36.2% [95% CI=20.2%-53.5%] (intraoperative awareness) to 7.9% [95% CI=4.4%-12.2%] (organ 

transplant) when a self-report questionnaire was used as a diagnostic tool. The two medical 

situations with highest PTSD prevalences using a clinician administered PTSD scale and using self-

report questionnaires were intraoperative awareness and ICU stay, respectively. While the 
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interpretation of these data must be undertaken with great caution given the significant 

variability, not only between medical traumas but also within those events or procedures, the 

average PTSD prevalence (all diseases combined) when a clinician administered PTSD scale was 

used 24 months and more after the medical trauma was 10.2% compared to 21.6% for self-

administered questionnaires (p = 0.03). Results for other time frames are available in 

supplementary material S1 as well as supplementary material S4 Supplementary graphs SM7 to 

SM11. 
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Figure 2 

 

Fig. 2. Prevalence of 24-month+ PTSD by medical events or procedures and diagnostic methods 

Legend: The grey fill represents PTSD diagnosed with self-report questionnaires while the black 

fill represents clinician administrated scale. IA refers to intraoperative awareness, ICU to intensive 

care unit stay, and MI to myocardial infarction. The 95% confidence interval for mean prevalence 

are presented as error bars. 
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Figure 3 

 

Fig. 3. Forest plot of 24-month+ prevalence measured with self-report questionnaire or clinician 

administrated scale for patients experiencing intraoperative awareness.  

Legend: Grey refers to PTSD prevalence diagnosed by questionnaire while black refers to those in 

which a psychiatric interview was used. Grey line represents mean prevalence when 

questionnaire (36.2% [20.2%; 53.5%]) was used while black line represents mean prevalence 

when psychiatric interview (18.5% [5.1%; 36.6%]) was used.  
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Meta-regression analysis 

Of the 384 different prevalence results, 87 studies could be included in the meta-

regression model as they had no missing data for all studied variables (age, sex, PTSD severity, 

timeline). All medical events or procedures except anaphylaxis and epilepsy and all timelines were 

represented. As all 87 articles (100%) were based on an adult population, the pediatric variable 

(yes/no) could therefore not be added to the model. In the overall effect, only medical events or 

procedures emerged as significant (p = 0.006) while PTSD severity effect was borderline 

significant (p = 0.06). Age (p = 0.75), male sex (p = 0.87) and the timeline (p = 0.62) were all not 

significant. When looking at differences in least squares means, intraoperative awareness’ square 

mean was significantly higher than myocardial infarction’s square mean (β = 0.22; p = 0.05). Burn 

square means were significantly higher than those for ICU (β = 0.19; p = 0.0009), myocardial 

infarction (β = 0.23; p = 0.001), stroke (β = 0.19; p = 0.009) and organ transplants (β = 0.20; p = 

0.003). Regarding PTSD severity, the least square mean was significantly different between mild 

and severe (β = 0.13; p = 0.03), and moderate and severe (β = 0.11; p = 0.03). It was not 

significantly different between mild and moderate (β = 0.02; p = 0.67) PTSD symptoms. No 

differences in least squares means were significant when looking at the time period. 
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Discussion 

This systematic review stands out as we include several medical events or procedures 

simultaneously. Reviews of the literature published in recent years included only one medical 

events or procedures such as in ICU survivors [[34], [35], [36],39], organ transplant recipients [41], 

burn victims [43] or stroke patients [40]. This important distinction allows us to better compare 

the prevalence of PTSD by medical events or procedures. 

When using clinician administered PTSD scales as a diagnostic method, intraoperative 

awareness and ICU stay were associated with the highest PTSD prevalence measured 24 months 

or more after the trauma. One hypothesis for ICU stay related PTSD being one of the most 

prevalent is that it can encompass several traumas, starting with the accident or severe acute 

disease that required ICU stay, plus the additional medical care or complications while in the ICU. 

Intraoperative awareness is a very sudden, unwanted, awakening during a surgical procedure 

[342]. This leads to a powerless state (inability to talk, muscle paralysis) while being aware of the 

surgery taking place. These characteristics were suggestions provided by different authors to 

describe PTSD high prevalence [321,343,344]. Another hypothesis is that for ICU stay and 

intraoperative awareness, patients are exposed to mechanical ventilation [[345], [346], [347], 

[348]] or significant alterations in gas exchange [[349], [350], [351], [352], [353], [354], [355]] that 

can affect brain function. 

The meta-analysis performed must be interpreted with caution given the significant 

heterogeneity in studies included. The variability in the prevalence studies of post-medical 

trauma PTSD comes mainly from different diagnostic methods used (self-report questionnaires, 

clinician administered scales), different PTSD thresholds in self-report questionnaires as well as 

time elapsed since the traumatic event. As medical traumas were either medical events 

(anaphylaxis, burns, interoperative awareness, myocardial infarction and stroke) or medical 

procedures (ICU stay and organ transplants), we hypothesize that this distinction could also 

explain the high heterogeneity. After separating the medical traumas studied according to 

whether they were events or procedures and comparing the mean prevalence, the difference was 

not statistically significant (22.0% versus 17.0%, p = 0.58 when self-report questionnaires were 
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used and 9.0% versus 14.1%, p = 0.35 when clinician administered scales were used). 

Furthermore, some events or procedures have the potential for less long-term physical 

consequences, such as interoperative awareness, whereas others, such as stroke or myocardial 

infarction [[356], [357], [358], [359], [360], [361], [362]], may be associated with persistence of 

physical symptoms. Significant physical symptoms can act as a relentless reminder of the trauma 

in question and therefore influence the development of PTSD [363]. 

When looking at all time-points PTSD reported prevalence, burn was the medical condition 

with the highest PTSD prevalence. Burns and the subsequent treatment are described in various 

sources as one of the most difficult form of pain for people to endure and for the medical team 

to manage. Burns are also recognized to have a traumatic effect both physically but also along 

social and psychological dimensions. We also note in figure SM11 (evolution of PTSD with time) a 

relatively stable pooled prevalence looking at all time-points, with no tendency for the prevalence 

to decrease or increase. Moreover, our meta-regression analysis showed that there were no 

significant differences in least squares means looking at time elapsed since the medical trauma. 

A few studies included in this systematic review verified the persistence of PTSD over time in a 

population with medical trauma 

[26,31,72,75,123,126,134,138,141,146,170,174,178,191,226,251,253,256,263,273,322,335,[364

], [365], [366], [367]]. Most of them present trends for the prevalence of PTSD over time that 

were neither decreasing nor increasing. In a recent study in a population of patients with an ICU 

stay, it was found that the prevalence of PTSD was not significantly different between 1 and 6 

months after the stay (19.4% versus 23.0%, p = 0.8). However, it seems evident that other 

longitudinal studies, where a cohort of patients would be followed over time to verify the 

prevalence of PTSD are still necessary to replicate these findings. 

On average, over all diseases combined, PTSD prevalence assessed by a clinician 

administered PTSD scale at 24-month+ was 10.2%. We acknowledge that this data must be 

considered with extreme caution due to high heterogeneity. This is slightly higher than the 

lifetime PTSD prevalence reported in the USA (7% [1]). However, it is much lower than the 

reported prevalence following war or physical aggression, which can be as high as 30% [3,5,9,14]. 

One hypothesis for this difference is that medical events or procedures may foster less guilt or 
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shame than war or being the victim of physical or sexual aggression. Consequently, people may 

be more eager to talk openly about their health to their relatives after this particular type of 

trauma. As having support is one of the protective factors against PTSD development [368], it may 

possibly explain the relatively lower traumatic weight of the studied medical problems compared 

to conflict and violence. Furthermore, lower prevalence may be accounted for by the fact that 

patients are more likely to receive mental health treatment earlier than the general population 

as they are already in the health system and therefore have a higher likelihood of being assessed 

and followed by healthcare professionals if they manifest symptoms. Another explanation, 

supported by results from a recent study [369], is that illness-induced PTSD may manifest in ways 

distinct from traditional PTSD conceptualizations. This in turn can lead to prevalence 

underestimation compared with more traditional stressors such as war, knowing PTSD 

assessment tools are primarily developed in the veteran population [370]. 

It is also interesting to note the significant difference (1:2 ratio) between the average 

prevalence at 24-months+ based on whether diagnosis was made using a clinician administered 

PTSD report (10.2%) or a self-report questionnaire (21.6%) [p = 0.03]. The Clinician Administered 

PTSD Scale (CAPS) is generally considered as the gold standard for PTSD assessment, with 

excellent internal consistency and test-retest reliability [[371], [372], [373]]. Among the 

advantages for clinician-administered measures (CAPS or others, such as the Structured Clinical 

Interview for DSM [SCID]), is the possibility to clarify complicated symptoms and distinguish them 

from overlapping symptoms of anxiety or affective disorders [374]. The significant difference 

between 24-month+ prevalences in studies using clinician-administered questionnaires 

compared to those using self-report found in this review may therefore suggest an overestimation 

of real cases of PTSD with self-report questionnaires. Self-report questionnaires for PTSD are 

numerous and widely used throughout the literature [374]. Their principal advantages are being 

rapid, simple and low-cost methods for the identification of PTSD symptoms [375]. Nonetheless, 

it has been reported that they do not seem to discriminate between PTSD and anxiety disorders 

[375,376]. Although self-report questionnaires are systematically validated, often using clinician-

administered report as a comparison, this may suggest an overestimation of PTSD prevalence 

with the use of those questionnaires. Among the few studies that both verified diagnoses of PTSD 
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with clinician-administered scale and self-report questionnaire, this upward trend for self-

reported questionnaires is also noticeable. In one study of patients who underwent 

intraoperative awareness 24 months prior to measurement [33], 15 out of 35 patients (42.9%) 

exceeded the threshold established by the PTSD Checklist-Specific (PCL-S) scale, while this 

number decreased to 5 out of 35 (14.0%) when the clinician-administered scale (here the Mini-

International Neuropsychiatric Interview [377]) was used. 

Although the amount of studies missing data was significant (only 87/354 studies could be 

included in the model), and we therefore have to be cautious in the interpretation of our results, 

the meta-regression suggest that different medical events or procedures carry different traumatic 

load. More specifically, looking at the difference in least squares means, burns appear to be the 

most traumatic condition compared with all other events or procedures (ICU stay, myocardial 

infarction, stroke and organ transplant). With respect to PTSD severity (mild, moderate or severe), 

the overall effect was borderline significant, with only the difference between mild and severe 

and moderate and severe (but not between mild and moderate) being significant. The implication 

of these differences between mild/moderate and severe is further proof of the importance of the 

choice of the cut-off point in studies measuring PTSD with self-reported questionnaires. Indeed, 

this means that the prevalence of PTSD was significantly higher in studies that used mild to 

moderate versus severe cut-offs. Age and sex did not influence the prevalence of PTSD associated 

with different medical events or procedures, although these are two known risk factors for PTSD 

(young age and female sex [378]). As for the time points, these results show that the prevalence 

of PTSD following medical events or procedures seems to remain similar despite the time that has 

passed since the medical trauma. 

Most articles presenting prevalence of PTSD following medical trauma had a low risk of 

bias. In fact, only 17.2% of articles which met the inclusion and did not meet the exclusion criteria 

were eliminated due to an unacceptable risk of bias. This therefore means that more than 80% of 

the articles sufficiently limited the risk of biased results, adequately described the population 

studied, and had a reasonable response rate (≥75%), meaning at least 75% of the eligible 

population was included in the PTSD prevalence reported. 
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Limitations 

The systematic literature review conducted is limited to the studied medical conditions, 

events, and procedures. Rare conditions were not studied. Another important element lacking in 

this systematic review and in medical trauma-associated PTSD studies in general is possible 

confusion as to whether PTSD is due to the cited medical events or procedures or to some other 

trauma, a confusion which is in most cases not discussed in different articles. Intensive care unit 

stay is a good example. Indeed, the event that led to an admission to intensive care, a potentially 

traumatic event in and of itself, is infrequently reported. It is therefore impossible to know if the 

PTSD is due to the stay in intensive care as such or to the reason which led to the ICU admission. 

Unfortunately, this is a limitation that is inherent in the studies reviewed. In fact, in the vast 

majority of cases, the different studies do not distinguish between symptoms of PTSD specifically 

linked to medical trauma or to another trauma. With this in mind, it was impossible to code for 

this in our analyses. It is also necessary to mention the possibility of publication bias as a 

limitation. Publication bias occurs when publication of studies is influenced by the outcome 

(negative studies are less likely to be published than positive studies) [379]. This bias occurs more 

particularly in studies where an intervention is tested. In the case of prevalence studies, this bias 

is less present, since there is no clear situation in which a study would “fail” as there is not an 

intervention under study. Finally, the majority of the studies included in this systematic review 

are largely based on DSM-IV PTSD criteria. This could have impacted prevalence as there were 

several important changes in the DSM-5 for PTSD [380]. 
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Conclusion 

The two medical conditions, events or procedures with the greatest prevalence of PTSD 

24 months following the trauma are intraoperative awareness and intensive care unit stay. Other 

medical events or procedures such as epilepsy seem to carry a lower prolonged traumatic imprint. 

Burn was the medical condition with the highest PTSD prevalence when looking at all time points. 

Awareness of high-risk medical settings for PTSD development may encourage clinical teams 

working in those environments to be attentive to the psychological impact of medical conditions, 

events or procedures on patients. Clinicians should have greater awareness of medical trauma 

associated PTSD, which may result in more frequent and earlier screening and therefore timelier 

referral. 
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menée trois mois après le début de la pandémie pour déterminer la prévalence de problématique 

de santé psychologique (burnout, TSPT, anxiété et dépression) chez des travailleurs de la santé 

québécois qui ont fait face à la pandémie de COVID-19.  galement, l’association entre la santé 

psychologique ainsi que des facteurs individuels, professionnels, organisationnels et sociaux ont 

été examinés.  

Pour ce faire, 564 travailleurs du système de santé, au Québec (Canada), ont été recrutés 

entre le 21 mai et le 5 juin 2020. Les participants ont répondu à une enquête électronique en juin 

2020, soit trois mois après le début de l’épidémie de COVID-19 au Canada. La prévalence du 

burnout, du TSPT, de l’anxiété et de la dépression a été vérifiée dans cet échantillon à l’aide du 
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symptomatologie de burnout caractérisé par un épuisement émotionnel et/ou une 

dépersonnalisation au moins une fois par semaine. Au total, 158 travailleurs de la santé (35,6 %) 

présentaient des symptômes élevés d’au moins un des troubles mentaux (24,3 % de TSPT, 23,3 % 
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d’anxiété, 10,6 % de dépression). La résilience (OR = 0,69, IC à 95 % : [0,55-0,87] ; p = ,002) et le 

soutien organisationnel perçu (OR = 0,75, IC à 95 % : [0,61-0,93] ; p = ,009) étaient 

significativement associés au burnout. La satisfaction à l’égard du soutien social, la perception de 

la sécurité face à l’équipement de protection individuelle, le type et l’environnement de travail, 

les antécédents de santé mentale et la réaffectation ont été associés au TSPT et/ou à l’anxiété 

et/ou à la dépression, mais pas au burnout. 

En bref, les travailleurs de la santé présentaient une plus grande symptomatologie de 

burnout (52 %) qu’avant le début de la pandémie (prévalence évaluée à environ 30 % (273)). De 

plus, les études futures devraient s’intéresser principalement à la résilience et au soutien 

organisationnel perçu pour promouvoir la santé mentale et prévenir le burnout, le TSPT, l’anxiété 

et la dépression. 

La méthodologie détaillée ainsi que les résultats approfondis peuvent être trouvés dans 

l’article complet débutant à la page suivante. 
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Abstract 

Objective: This study examined how best to identify modifiable protective and risk factors for 

burnout in healthcare workers in the face of the COVID-19 pandemic. Individual, occupational, 

organizational and social factors were investigated. The study also assessed the impact of these 

factors on post-traumatic stress disorder (PTSD), anxiety, and depression. 

Methods: Healthcare workers in the Quebec (Canada) healthcare system were recruited between 

May 21 to June 5, 2020. Participants answered an electronic survey 3 months after the COVID-19 

epidemic outbreak began in Canada. Using the Maslach Burnout Inventory, PTSD Checklist for 

DSM-5, and Hospital Anxiety and Depression Scale, we studied the prevalence of burnout, PTSD, 

anxiety and depression in this cohort. Multivariable logistic or linear regression models including 

resilience, social and organizational support, workload and access to mental health help, 

simulation techniques and protective personal equipment (PPE) as well as perception of PPE 

security were conducted for each outcome. 

Results: In mid-June 2020, 467 participants completed the survey. We found that half (51.8%) of 

the respondents experienced burnout characterized by emotional exhaustion and/or 

depersonalization at least once a week. In total, 158 healthcare workers (35.6%) displayed severe 

symptoms of at least one of the mental health disorders (24.3% PTSD, 23.3% anxiety, 10.6% 

depression). Resilience (OR = 0.69, 95% CI: [0.55–0.87]; p = 0.002) and perceived organizational 

support (OR = 0.75, 95% CI: [0.61–0.93]; p = 0.009) were significantly associated with burnout and 

other outcomes. Social support satisfaction, perception of PPE security, work type and 

environment, mental health antecedents and reassignment were associated with PTSD and/or 

anxiety and/or depression, but not burnout. 

Conclusion: Future studies should address primarily resilience and perceived organizational 

support to promote mental health and prevent burnout, PTSD, anxiety and depression. 
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Introduction 

As of May 6, 2021, over 155 million people have been affected by the SARS-CoV2 virus and 

over 3 million people have died after developing COVID-19 

(https://coronavirus.jhu.edu/map.html). Healthcare workers are at high risk of contracting SARS-

CoV2 (1) and constitute around 10% of all confirmed cases in North America, roughly 10 to 20% 

in European countries and nearly 5% in China (2). In the province of Quebec, Canada, 17.2% of 

COVID-19 confirmed cases were medical workers (3). In addition to managing their own health 

and that of the population, they have to cope with rapidly changing organizational, occupational, 

and familial functioning. This has placed additional pressure on these professionals, in whom 30% 

reported burnout (4, 5) prior to the COVID-19 pandemic. Burnout is not officially considered a 

mental health disorder (unlike depression) but is rather defined as an occupational phenomenon 

“resulting from chronic workplace stress that has not been successfully managed” (6). It is 

characterized by “feelings of energy exhaustion; increased mental distance from work; and 

reduced professional efficacy.” Knowledge of the psychological impacts of the COVID-19 

pandemic on health professionals, mostly physicians and nurses, is rapidly emerging (7, 8). A few 

studies have directly addressed burnout symptoms (9–25), including a recent meta-analysis that 

reported a pooled prevalence of 37.4% among healthcare workers (26). 

Pre-pandemic research on burnout in healthcare workers has identified neuroticism, high 

workload, value incongruence, and poor job climate as risk factors (22, 27–30). In contrast, higher 

perceived social support and job resources protect against it (22, 27–30). Considering the impact 

of burnout on both the professional and personal lives of healthcare workers as well as the 

potential negative impact on the quality of care provided to patients (31), it is important to study 

the factors associated with burnout following the COVID-19 pandemic. To our knowledge, no 

study combined in the same analysis organizational [e.g., perceived organizational support, 

defined by the extent in which the organization values contributions and cares about well-being 

(32)], occupational (e.g., workload) and individuals [e.g., resilience, defined by positive 

adjustment in response to stress or trauma and measured with Connor-Davidson Resilience Scale 

(33)] as potential factors. Moreover, social support has been infrequently studied in the recent 

COVID-19 literature on burnout among healthcare workers, with only one study reporting it as a 
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factor to be considered (34). The primary objective of our study is to identify modifiable 

protective and risk factors associated with burnout in a wide range of healthcare workers facing 

the COVID-19 pandemic. Individual, occupational, organizational, and social factors will be 

investigated with the objective to determine the most promising field to address for future 

interventions. Secondarily, we aim to study the impact of the same factors on post-traumatic 

stress disorder (PTSD), anxiety, and depression. Knowledge of potential protection and risk 

factors is crucial to roll out strategies to limit the impact of other crises similar to the COVID-19 

pandemic.  
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Methods 

Design 

This cross-sectional study was approved by the ethics committees of the Montreal Heart 

Institute on May 14th, 2020. It comprises an electronic survey performed at 3 months (June 2020) 

after the start of the COVID-19 epidemic outbreak in Quebec, Canada (March 2020). 

The Montreal Health Innovations Coordination Center (MHICC) specifically developed the 

web platform for the present study. The system used the MHICC extranet portal with secure 

access to web pages by a Transport Layer Security (TLS) certificate, using standard encryption 

technology (2,048 bit private key length and 128-bit bulk encryption key length) and an auto 

logoff function in the event of a sustained period of inactivity. The data collected using this 

platform was sent and saved to the MHICC for a period of 10 years. Each participant only had 

access to their own data, and in no case had access to the data of other participants. The platform 

was accessible in French and in English via a smartphone, a tablet or a computer. 

Between May 21st and June 5th 2020, the study team recruited healthcare workers from 

across Quebec's healthcare system, including those in long-term care centers (in French: Centres 

d'hébergement de soins de longue durée [CHSLD]). To do so, we shared a newsletter explaining 

the objectives of the study through study collaborators' social media accounts, Quebec health 

professional organizations and association's networks, and conventional media. The newsletter 

directed the interested healthcare workers to a web page that served as an initial screening for 

eligibility for participation. All participants were required to have access to an e-mail address and 

the Internet, had to be age 18 or over and had to work as one of the listed health care work types 

(administrative agent, beneficiary attendant, doctor/resident doctor, laboratory technician, 

kitchen attendant, maintenance agent, administrator, nurse, other health professional 

[occupational therapists, respiratory therapists, nutritionists, psychologists, social workers, etc.]). 

After reading the information and consent form, the users could sign it, if desired, to become 

participants in the study. In addition to the survey, we asked participants if they wanted to be 

contacted by the research team for (1) a post-survey follow-up to collect their comments and/or 

questions and/or (2) feedback on their individual results if the questionnaires indicated risks of 
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developing PTSD, anxiety or depression (while facilitating access to psychology or other mental 

health resources). In addition, all participants could contact the research team by phone or e-mail 

if they had any questions related to the research project or if they needed either psychology 

referral, or referral to any other mental health organizations. It should be noted that we did not 

use the snowball sampling technique here since the subjects who consented to participate were 

not invited to continue recruiting among their affiliation (35, 36). 

In mid-June 2020, study coordinators sent one to three e-mails to invite participants to 

complete the 3-month online survey. Participants had 1 week to respond and partially completed 

surveys were accepted. 

Measures 

The main features of the tools used are presented here, but additional details about the 

surveyed measures are described in Supplementary Table A1 of Appendix 1. The presence of 

burnout was studied using the Maslach Burnout Inventory (MBI 2). The questions evaluate two 

dimensions of burnout syndrome, namely emotional exhaustion (“I feel burned out from my 

work”) and depersonalization (“I have become more callous toward people”) on a scale ranging 

from 0 (“never”) to 6 (“everyday”). The participant must experience at least weekly emotional 

exhaustion and/or depersonalization to be considered burned out (37, 38). This questionnaire has 

an adequate reliability, with an internal consistency of α = 0.80 (39). PTSD, anxiety, and 

depression symptoms were studied as continuous variables. PTSD was checked using total scores 

on the PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5), a 20-item self-report measure that assesses symptoms 

of PTSD with a high internal consistency (α = 0.94) (40, 41). PCL-5 corresponds mainly to the DSM-

5 criteria with a variation of criterion A. Indeed, “exposure to actual death or threatened death, 

serious injury, or sexual violence” (42) is replaced by a “very stressful experience” without 

specification about COVID-19 context. Each item is rated on a scale of 0 to 4 and a score is 

generated (0–80). Anxiety and depression symptoms were verified using the Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS), a questionnaire composed of 14 items in total, separated into two scales 

of 7 items each (anxiety and depression). Internal consistency is high for both HADS-A (α = 0.83) 

and for HADS-D (α = 0.82) (43–45). Items are graded on a scale of 0 to 3 and a score is produced 
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for each of the two sub-scales (0–21). We used cut-off scores of 31 or more for PCL-5, and 11 or 

more for each component of HADS, as clinically significant PTSD (40, 46, 47), anxiety or depression 

symptoms (45). 

Resilience, self-compassion, social and organizational support were measured with the 

Connor-Davidson Resilience Scale [α = 0.85 (33)], the Self-Compassion Scale [α = 0.91 (48)], the 

Social Support Questionnaire [α = 0.79 (49)] and the Perceived Organizational Support 

Questionnaire [α = 0.93 (50)], respectively. We also measured access to personal protective 

equipment (PPE) and feeling of security “When you used personal protective equipment as part 

of your duties, you felt [Totally safe to Totally at risk].” Socio-demographic (including sex), work 

type (including intensive care or emergency work, direct care of COVID patients, and 

reassignment), type of work environment, workload, medical characteristics (including COVID 

status), access to simulation technique and mental help data were also collected. 

Sample Size Calculation 

We calculated the sample size based on a simple logistic regression model with resilience 

as the single independent variable of interest. Then, we made a correction based on the 

correlation between the variable of interest and the model's other independent variables. The 

expected overall burnout rate at 3 months was 50% (21). Using a simple logistic regression model 

with one continuous independent variable of interest at a two-sided 0.05 significant level, a 

sample size of 285 participants would provide 80% power to detect an odds ratio of 0.72 for an 

increase of one standard deviation (SD) of the independent variable. This odds ratio is comparable 

to the one reported in a study on burnout and work-life balance satisfaction of physicians and the 

general US working population (5). In the context that our recruitment was successful, we then 

decided to increase our sample size objective to 500 participants. Using the same assumption as 

stated before (50% burnout rate), a sample size of 500 participants would provide 80% power to 

detect an odds ratio of 0.75 for an increase of one SD of the independent variable with a simple 

logistic regression at a two-sided 0.05 significant level. 
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Analyses 

Study characteristics were summarized using counts and percentages for categorical 

variables and mean ± SD for continuous variables. To identify the survey response rate, we divided 

the number of participants who completed the survey by the total number of participants who 

consented to participate in the study and then multiplied by 100 to obtain a percentage. For each 

efficacy endpoint (burnout, PTSD, anxiety or depression), a multivariable logistic (or linear) 

regression model including all the pre-specified independent variables of clinical interest 

(resilience, social support, workload, perceived organizational support, access to mental health 

help, access to PPE, feeling of security using PPE and access to simulation techniques) was fit first. 

No variable selection was done at this stage and all independent variables were included. The 

pre-specified adjustment variables (psychiatric antecedents, type of employment, intensive care 

or emergency work, type of environment, COVID status, direct care of COVID patients, 

reassignment, sex) showing a p-value lower than 0.2 in univariate models were then identified 

and entered in the previous model including all independent variables (which were forced in the 

model) using the stepwise procedure. The criteria for an adjustment variable to stay in the final 

multivariable model was a significance level of 0.05. For each endpoint, an exploratory analysis 

was conducted by adding the self-compassion variable to the final multivariable model identified 

above. Adjusted odds ratio for logistic regressions and adjusted coefficients for linear regressions 

were calculated with 95% confidence intervals. 

Scores for each questionnaire were calculated according to the formulas provided in the 

Supplementary Material. For incomplete questionnaires, it was still possible to calculate scores 

provided that no more than a pre-specified number of individual questions were unanswered. 

Otherwise, the scores were considered missing. No imputation was done for missing data. Before 

using multivariable regression models, the variables were closely examined for outliers, 

distribution issues or sparse data, and issues were fixed prior to running any statistical analysis. 

We also verified correlations between the pre-specified independent variables and looked at 

variance inflation factors to identify possible multicollinearity problems, but none were found. In 

addition, basics assumptions of the proposed analyses, such as linearity, were checked and all 
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assumptions were met. All statistical tests were two sided and conducted at a 0.05 significance 

level. Analyses were performed with the use of SAS release 9.4 [SAS Institute Inc., Cary, NC, USA].  

Results 

Of the 564 participants, 467 (83%) respondents completed the 3-month survey. Two 

(0.4%) participants have withdrawn, one before and one after completing the 3-month survey. 

Table 1 shows socio-demographic and occupational characteristics of the 467 participants, 

as well as COVID-19 personal and occupational demographics. The vast majority were Caucasian 

(93.5%) and were female sex (89.4%). More than half worked between 35 and 44 h per week, and 

almost all of them were still employed in the healthcare system as of June 2020. Regarding work 

types, nurses, physicians, and other health professionals (e.g., respiratory or occupational 

therapists, psychologists, social workers) accounted for three quarters of the sample; 

administrators, administrative agents, laboratory technicians, beneficiary attendants, and 

paramedics constituted the other quarter. Participants worked in diverse work environments 

including, in descending order, hospitals, local community service centers (in French: Centres 

locaux de services communautaires [CLSC]), clinics and CHSLD. About a quarter of participants 

worked in another environment such as rehabilitation centers or child and youth protection 

centers. Ninety-one percent of the respondents perceived they had access to psychological 

resources if needed. Concerning the PPE, 67% of the respondents always had access to it, with a 

majority feeling either “pretty” or “totally safe” using it. Twenty-two percent of respondents 

participated in COVID-related simulation-type practices, the last simulation round having 

occurred 1–2 months ago for 50% of these participants. Seventy percent of the respondents had 

been tested for SARS-CoV2 and < 5% of them had received a positive status. Close to 40% of 

respondents were involved in direct COVID care and 33% were reassigned either to another 

practice area or establishment (51).  
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Table 1. Socio-demographic, occupational and COVID-19 specific characteristics of participants 
  

Variables 
Mean ± SD 

or n (%) 
All n=467 

Age (years) 39 ± 9 461 
Female sex 413 (89.4%) 462 

Ethnicity  463 
Caucasian 433 (93.5%)  
Hispanic 3 (0.6%)  

Black 4 (0.9%)  
Asian 9 (1.9%)  

Native American 2 (0.4%)  
Two of the above 12 (2.6%)  

Marital status  464 
Never married 78 (16.8%)  

Married / Re-married 136 (29.3%)  
Separated / Divorced 28 (6.0%)  

Common-law 201 (43.3%)  
Widowed 1 (0.2%)  

Other 20 (4.3%)  
Parental status  464 

Yes 290 (62.5%)  
Antecedent of psychiatric disorder  467 

Yes 128 (27.4%)  
Work type  464 

Administrator 17 (3.7%)  
Administrative agent 16 (3.4%)  
Beneficiary attendant 11 (2.4%)  

Laboratory technician / technologist 8 (1.7%)  
Nurse 117 (25.2%)  

Other health professional  
(ergotherapist, respiratory therapist, psychologist, social worker, 

etc.) 
140 (30.2%)  

Paramedics 11 (2.4%)  
Physician 104 (22.4%)  

Resident physician 10 (2.2%)  
Other 30 (6.5%)  

Work environment  464 
CLSC 57 (12.3%)  

CHSLD 26 (5.6%)  
University Health Centre 139 (30.0%)  

Non-University Health Centre 78 (16.8%)  
Medical clinic 38 (8.2%)  

Other 126 (27.2%)  
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Intensive care or emergency work  461 
Yes 69 (15.0%)  

Workload  455 
34 hours or less 80 (17.6%)  

35-44 hours 265 (58.2%)  
45-54 hours 67 (14.7%)  
55-64 hours 28 (6.2%)  

65 hours or more 15 (3.3%)  
Current work status (as of June 2020)  464 

Still a worker in the Quebec health system 455 (98.1%)  
Employee of another employer 1 (0.2%)  

Student 2 (0.4%)  
Retired 1 (0.2%)  

Absent from the labor market 1 (0.2%)  
Other 4 (0.9%)  

Access to mental help  461 
Yes 420 (91.1%)  

Types of mental help professional  420 
Psychologist 97 (23.0%)  

Psychotherapist 12 (2.9%)  
Social worker 9 (2.1%)  
Family doctor 55 (13.1%)  

Employee assistance program 222 (52.7%)  
Other 26 (6.2%)  

Access to PPE  454 
Never or rarely 15 (3.3%)  

Sometimes 26 (5.7%)  
Often 109 (24.0%)  

Always 304 (67.0%)  
Perception of security using PPE  451 

Totally safe 66 (14.6%)  
Pretty safe 331 (73.4%)  

Rather or totally in danger 54 (12.0%)  
Participation in any simulation-type practices  462 

Yes 100 (21.6%)  
Last simulation round  100 

Less than one week 2 (2.0%)  
Less than one month 17 (17.0%)  

One to two months ago 50 (50.0%)  
Less than six months 31 (31.0%)  

C V  ’   tatu   461 
Negative 302 (65.5%)  

Recovered 19 (4.1%)  
Never been tested 140 (30.4%)  
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Direct COVID patient care  462 
Yes 182 (39.4%)  

Reassignment  462 
Yes 151 (32.7%)  

 
Note: CHSLD, Long-term care center; CLSC, Local community service center; PPE, personal 
protective equipment. 
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 The scores for the psychological questionnaires included in the 3-month survey are 

presented in Table 2. Half of the respondents (51.8%) experienced at least weekly emotional 

exhaustion and/or depersonalization on the Maslach Burnout Inventory. In total, 158 different 

individuals (35.6%) displayed severe symptoms of at least one of the mental health disorders; 

24.3% of respondents displayed severe symptoms of PTSD, 23.3% of anxiety, and 10.6% of 

depression. Mean scores of resilience, social support satisfaction, perceived organizational 

support, and self-compassion are also presented in Table 2. 
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Table 2. Psychological questionnaire scores of participants. 
 

  All n=467 

Burnout (MBI), yes 236 (51.8%) 456 

Posttraumatic stress symptoms (PCL-5) 19.8 ± 15.0 453 

≥ 31 110 (24.3%)  

Anxiety symptoms (HADS-A) 7.9 ± 4.0 447 

≥ 11 104 (23.3%)  

Depressive symptoms (HADS-D) 5.2 ± 3.9 445 

≥ 11 47 (10.6%)  

Severe mental health symptoms, yes 158 (35.6%) 444 

Resilience (CD-RISC) 27.4 ± 6.2 456 

Social support questionnaire   

Satisfaction 28.7 ± 6.1 455 

Perceived organizational support scale 22.5 ± 11.6 456 

Self-compassion scale 12.1 ± 3.7 455 

 
Note: Scores are presented as Mean ± SD or n (%).  

Mental health symptoms are defined as posttraumatic stress (PCL-5 ≥ 31), anxiety (HADS-A ≥ 

11) or depressive (HADS-D ≥ 11) symptoms. Abbreviations: CD-RISC, Connor-Davidson Resilience 

Scale; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; MBI, Maslach Burnout Inventory; PCL-5, 

Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5. 
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Table 3 presents the results of the final multivariable logistic regression model for burnout 

status. Resilience (OR = 0.69, 95% CI: [0.55–0.87]; p = 0.002) and perceived organizational support 

(OR = 0.75, 95% CI: [0.61–0.93]; p = 0.009) were the only two variables significantly associated 

with burnout, in an inverse relationship. In other words, there is a 31% decrease in the odds of 

burnout for each SD (6) increase on the resilience scale; and there is a 25% decrease in the odds 

of burnout for each SD (12) increase on the perceived organizational support scale. 
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Table 3. Adjusted odds ratios, 95% confidence interval and p-values from multivariable logistic 

regression analysis for burnout among healthcare workers (n = 424)  

 
Note: ORs are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous variables 

(resilience; SD = 6.06, social support; SD = 5.93, and perceived organizational support; SD = 11.68). 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; OR, Odds ratio; PPE, Personal protective equipment. 

  

Variables OR 95% CI p 

Independent Resilience 0.69 0.55 0.87 0.002 
 Social support 0.85 0.69 1.06 0.15 
 Workload    0.78 
 [35-44] h vs ≤ 34h 0.82 0.47 1.41 0.47 
 [45-54] h vs ≤ 34h 0.88 0.43 1.79 0.72 
 [55-64] h vs ≤ 34h 0.73 0.27 1.97 0.54 
 ≥ 65h vs ≤ 34h 1.58 0.46 5.50 0.47 
 Perceived organizational support 0.75 0.61 0.93 0.009 
 Access to simulation technique (yes vs no) 1.05 0.64 1.74 0.84 
 Access to mental health help (yes vs no) 0.84 0.40 1.75 0.64 
 Access to PPE    0.23 
 Sometimes vs never or rarely 2.62 0.41 16.90 0.31 
 Often vs never or rarely 4.58 0.86 24.47 0.08 
 Always vs never or rarely 3.40 0.66 17.60 0.14 
 PPE perception of security    0.40 
 Pretty safe vs totally safe 0.81 0.45 1.45 0.47 
 Rather in danger or totally at risk vs totally safe 1.27 0.52 3.08 0.60 
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Multivariable linear regression analyses were performed for PTSD, anxiety, and depression 

symptoms (Tables 4–6). Table 4 shows that resilience, social support satisfaction, perception of 

organizational support and perception of security using PPE were inversely associated with the 

severity of PTSD symptoms. In regard to employment types, administrative agents, 

administrators, other health professionals, laboratory technicians, beneficiary attendants and 

nurses displayed on average higher PTSD estimate scores compared to physicians. Presence of 

previous psychiatric conditions was positively associated with PTSD symptoms. The Table 5 shows 

that resilience, social support satisfaction and perceived organizational support were inversely 

associated with the severity of anxiety symptoms. Regarding work environments, CHSLD 

displayed on average significantly higher scores on the anxiety scale compared to university 

health centers. Non-university health center workers displayed on average significantly lower 

scores on the anxiety scale compared to university health centers. None of the other work 

environments were different in terms of anxiety compared to university health centers. Previous 

psychiatric conditions was significantly and positively associated with the severity of anxiety 

symptoms. Table 6 shows that resilience, social support, perceived organizational support, work 

type, reassignment, and psychiatric antecedents were significantly associated with depression 

symptoms' severity. Table 7 highlights significant findings across all efficacy endpoints.



 

 

Table 4. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression analysis 

for PTSD symptoms among healthcare workers (n=426) 

 

Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.20, social support; SD = 6.09, and perceived organizational support; SD = 11.60). 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment; PTSD, Posttraumatic stress 

disorder.

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent Resilience -1.91 -3.19 -0.64 0.003 
 Social support -3.21 -4.41 -2.00 <.0001 
 Workload       0.31 
 [35-44] h vs ≤ 34h -0.90 -3.99 2.20 0.57 
 [45-54] h vs ≤ 34h 1.06 -3.11 5.22 0.62 
 [55-64] h vs ≤ 34h 4.76 -0.96 10.48 0.10 
 ≥ 65h vs ≤ 34h 0.70 -6.35 7.75 0.85 
 Perceived organizational support -2.53 -3.81 -1.25 0.0001 
 Access to mental health help (yes vs no) -0.15 -4.25 3.95 0.94 
 Access to PPE       0.25 
 Sometimes vs never or rarely -7.75 -17.07 1.58 0.10 
 Often vs never or rarely -4.50 -12.48 3.47 0.27 
 Always vs never or rarely -6.17 -13.99 1.66 0.12 
 PPE perception of security       <.0001 
 Pretty safe vs totally safe -0.51 -3.89 2.88 0.77 
 Rather in danger or totally at risk vs totally safe 8.38 3.47 13.28 0.0009 

  Access to simulation technique (yes vs no)  1.82 -1.09 4.73 0.22 

Adjustment Work type       0.0004 
 Administrative agent vs physician 14.32 6.90 21.74 0.0002 
 Other vs physician 2.64 -2.51 7.78 0.31 
 Administrator vs physician 9.93 3.55 16.30 0.002 
 Nurse vs physician 6.11 2.61 9.60 0.0006 
 Resident physician vs physician 1.37 -6.90 9.64 0.75 
 Paramedics vs physician 6.72 -0.96 14.40 0.09 
 Other health professional vs physician 3.58 0.05 7.11 0.047 
 Beneficiary attendant vs physician 11.29 3.36 19.22 0.01 
 Laboratory technician / technologist vs physician 8.84 0.10 17.58 0.048 
 Psychiatric antecedent (yes vs no) 9.75 7.02 12.48 <.0001 



 

 

Table 5. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression analysis 

for anxiety scores among healthcare workers (n = 421) 

 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent 

Resilience -1.02 -1.37 -0.66 <.0001 

Social support -0.49 -0.82 -0.15 0.004 

Workload    0.38 

[35-44] h vs ≤ 34h -0.57 -1.44 0.31 0.20 

[45-54] h vs ≤ 34h -0.08 -1.21 1.04 0.88 

[55-64] h vs ≤ 34h 0.60 -0.94 2.15 0.44 

≥ 65h vs ≤ 34h 0.06 -1.87 1.99 0.95 

Perceived organizational support -0.67 -1.02 -0.31 0.0003 

Access to mental health help (yes vs no) -0.28 -1.44 0.88 0.63 

Access to PPE    0.42 

Sometimes vs never or rarely -1.75 -4.44 0.95 0.20 

Often vs never or rarely -1.17 -3.48 1.15 0.32 

Always vs never or rarely -1.56 -3.83 0.70 0.18 

PPE perception of security    0.06 

Pretty safe vs totally safe -0.33 -1.27 0.62 0.50 

Rather in danger or totally at risk vs totally safe 0.99 -0.40 2.38 0.16 

Access to simulation technique (yes vs no) -0.17 -0.98 0.65 0.69 

Adjustment 

Work environment    0.02 

Other vs University Health Centre -0.03 -0.91 0.84 0.94 

CHSLD vs University Health Centre 1.53 0.03 3.04 0.046 

CLSC vs University Health Centre 0.54 -0.63 1.71 0.36 

Non-University Health Centre vs University Health Centre -1.02 -2.00 -0.04 0.04 

Medical clinic vs University Health Centre -0.59 -1.82 0.64 0.34 

Psychiatric antecedent (yes vs no) 2.36 1.59 3.12 <.0001 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.20, social support; SD = 6.09, and perceived organizational support; SD = 11.60). 

Abbreviations: CHSLD, Long-term care center; CI, Confidence intervals; CLSC, Local community service center; 

PPE, Personal protective equipment.



 

 

Table 6. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression analysis 

for depression scores among participants (n = 419) 

 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent Resilience -1.00 -1.32 -0.68 <.0001 
 Social support -0.95 -1.25 -0.65 <.0001 
 Workload    0.052 
 [35-44] h vs ≤ 34h 0.32 -0.46 1.10 0.42 
 [45-54] h vs ≤ 34h 0.99 -0.06 2.04 0.06 
 [55-64] h vs ≤ 34h 1.91 0.48 3.34 0.01 
 ≥ 65h vs ≤ 34h 1.57 -0.19 3.32 0.08 
 Perceived organizational support -0.59 -0.91 -0.27 0.0003 
 Access to mental health help (yes vs no) 0.22 -0.81 1.25 0.67 
 Access to PPE    0.56 
 Sometimes vs never or rarely -1.48 -3.90 0.94 0.23 
 Often vs never or rarely -0.80 -2.88 1.28 0.45 
 Always vs never or rarely -1.07 -3.11 0.96 0.30 
 PPE perception of security    0.16 
 Pretty safe vs totally safe 0.08 -0.76 0.93 0.84 
 Rather in danger or totally at risk vs totally safe 1.01 -0.21 2.23 0.10 
 Access to simulation technique (yes vs no) 0.25 -0.48 0.99 0.50 

Adjustment Work type    0.02 
 Administrative agent vs physician 2.51 0.66 4.36 0.01 
 Other vs physician 0.21 -1.07 1.49 0.75 
 Administrator vs physician 1.59 -0.04 3.22 0.06 
 Nurse vs physician 1.31 0.43 2.19 0.004 
 Resident physician vs physician -0.37 -2.42 1.69 0.73 
 Paramedics vs physician 0.99 -0.92 2.91 0.31 
 Other health professional vs physician 0.59 -0.29 1.48 0.19 
 Beneficiary attendant vs physician 2.59 0.62 4.56 0.01 
 Laboratory technician/technologist vs physician 1.25 -0.92 3.43 0.26 
 Reassignment (yes vs no) 0.71 0.09 1.32 0.02 
 Psychiatric historic (yes vs no) 1.75 1.07 2.44 <.0001 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.20, social support; SD = 6.09, and perceived organizational support; SD = 11.60). 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment.



 

 

Table 7. Summary table of factors significantly associated with burnout, posttraumatic stress 

disorder, anxiety and depression  

 

 Dependent variables 

  Burnout PTSD Anxiety Depression 

Independent 
variables 

Resilience Y Y Y Y 

Social support N Y Y Y 

Workload N N N N 

Perceived organizational support Y Y Y Y 

Access to mental health help N N N N 

Access to PPE N N N N 

PPE perception of security N Y N N 

Access to simulation technique N N N N 

Adjustment 
variables 

Sex - - - - 

Psychiatric Antecedents - Y Y Y 

Type of employment - Y - Y 

Intensive care or emergency work - - - - 

Work environment - - Y - 

Participant’s COVID status - - - - 

Direct COVID care - - - - 

Reassignment - - - Y 

 
Note: N, Not significant; PPE, Personal protective equipment; PTSD, posttraumatic stress disorder; 

Y, Yes (statistically significant); -, adjustment variable not selected in the step-wise procedure. 
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For the exploratory analyses, only the PTSD and anxiety models are presented, as they are 

the two models that have retained the self-compassion variable (SD = 3.74) in their regression 

models (see Tables 8, 9). There was a significant and negative association between self-

compassion and PTSD (Est: −1.56, 95% CI: [−3.03 to −0.08], p = 0.04) and anxiety symptoms (Est: 

−0.82, 95% CI: [−1.23 to −0.41], p < 0.0001).



 

 

Table 8. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression model 

with self-compassion variable for anxiety symptoms among healthcare workers (n = 420) 

 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent Resilience -0.67 -1.07 -0.28 0.0008 
 Social support -0.38 -0.71 -0.05 0.03 
 Workload    0.44 
 [35-44] h vs ≤ 34h -0.58 -1.44 0.28 0.19 
 [45-54] h vs ≤ 34h -0.28 -1.38 0.83 0.63 
 [55-64] h vs ≤ 34h 0.53 -0.98 2.05 0.49 
 ≥ 65h vs ≤ 34h -0.12 -2.02 1.77 0.90 
 Perceived organizational support -0.51 -0.87 -0.16 0.005 
 Access to mental health help (yes vs no) -0.21 -1.35 0.92 0.71 
 Access to PPE    0.38 
 Sometimes vs never or rarely -1.38 -4.03 1.26 0.30 
 Often vs never or rarely -1.00 -3.27 1.27 0.39 
 Always vs never or rarely -1.49 -3.71 0.73 0.19 
 PPE perception of security    0.03 
 Pretty safe vs totally safe -0.35 -1.28 0.59 0.46 
 Rather in danger or totally at risk vs totally safe 1.08 -0.28 2.45 0.12 
 Access to simulation technique (yes vs no) -0.12 -0.92 0.68 0.76 

Adjustment Work environment    0.01 
 Other vs University Health Centre 0.09 -0.77 0.95 0.83 
 CHSLD vs University Health Centre 1.49 0.02 2.97 0.048 
 CLSC vs University Health Centre 0.51 -0.63 1.66 0.38 
 Non-University Health Centre vs University Health Centre -1.12 -2.08 -0.16 0.02 
 Medical clinic vs University Health Centre -0.56 -1.77 0.65 0.36 
 Psychiatric historic (yes vs no) 2.31 1.56 3.06 <.0001 
 Self-compassion -0.82 -1.23 -0.41 <.0001 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.20, social support; SD = 6.09, perceived organizational support; SD = 11.60, and self-

compassion; SD = 3.74). Abbreviations: CHSLD, Long-term care center; CI, Confidence intervals; CLSC, Local 

community service center; PPE, Personal protective equipment.



 

 

Table 9. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression model 

with self-compassion variable for PTSD symptoms among healthcare workers (n = 425) 

 
Variables Coefficient 95% CI p 

Independent Resilience -1.27 -2.68 0.14 0.077 
 Social support -3.01 -4.22 -1.79 <.0001 
 Workload    0.31 
 [35-44] h vs ≤ 34h -1.04 -4.13 2.06 0.51 
 [45-54] h vs ≤ 34h 0.77 -3.39 4.93 0.72 
 [55-64] h vs ≤ 34h 4.73 -0.98 10.43 0.10 
 ≥ 65h vs ≤ 34h 0.42 -6.61 7.45 0.91 
 Perceived organizational support -2.30 -3.59 -0.996 0.0006 
 Access to mental health help (yes vs no) -0.17 -4.26 3.92 0.94 
 Access to PPE    0.25 
 Sometimes vs never or rarely -7.54 -16.85 1.77 0.11 
 Often vs never or rarely -4.56 -12.52 3.39 0.26 
 Always vs never or rarely -6.43 -14.25 1.38 0.11 
 PPE perception of security    <.0001 
 Pretty safe vs totally safe -0.34 -3.73 3.05 0.84 
 Rather in danger or totally at risk vs totally safe 8.65 3.74 13.55 0.0006 
 Access to simulation technique (yes vs no) 2.01 -0.90 4.91 0.17 

Adjustment Work type    0.0004 
 Administrative agent vs physician 14.68 7.27 22.09 0.0001 
 Other vs physician 2.82 -2.37 8.02 0.29 
 Administrator vs physician 10.14 3.78 16.50 0.002 
 Nurse vs physician 6.07 2.59 9.55 0.0007 
 Resident physician vs physician 0.51 -7.78 8.79 0.90 
 Paramedics vs physician 6.89 -0.77 14.55 0.07 
 Other health professional vs physician 3.88 0.34 7.41 0.03 
 Beneficiary attendant vs physician 11.43 3.52 19.34 0.005 
 Laboratory technician / technologist vs physician 8.63 -0.09 17.35 0.052 
 Psychiatric historic (yes vs no) 9.67 6.95 12.39 <.0001 
 Self-compassion -1.56 -3.03 -0.08 0.04 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.20, social support; SD = 6.09, perceived organizational support; SD = 11.60, and self-

compassion; SD = 3.74). Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment; PTSD, 

Posttraumatic stress disorder.



 

 

Discussion 

Three months after the start of the COVID-19 pandemic, we surveyed the psychological 

health of 467 workers of Quebec's healthcare system. Among them, 52% met the cutoff score for 

burnout, much higher than pre-pandemic periods [which was estimated at ~30% (4, 5)]. 

Regarding psychopathologies, 24% of participants displayed clinically significant 

symptoms for PTSD, 23% for anxiety, and 11% for depression. These rates are consistent with 

those reported in the recent COVID-19 international literature on healthcare workers (7, 8), but 

are surprisingly similar to the rates reported before the pandemic (4). One hypothesis for this 

unanticipated result is the fact the thresholds to distinguish symptoms of psychopathology in self-

administered questionnaires are widely heterogeneous, as are the questionnaires used (52). A 

final explanation is that the 3-month time point is possibly too early to detect an increase in anxio-

depressive or PTSD symptoms (53). Such severe symptoms might develop months later, after 

initial coping mechanisms weaken. 

As to factors associated with burnout and psychopathologies, in the context of COVID-

related research, female sex (54), reported negative impact of work on household activities (21), 

urban living (55), a nursing position (56), higher exposure to COVID risks (21) and feeling pushed 

beyond training (21) are associated with adverse psychological outcomes. Conversely, high 

resilience, social support and availability of protective equipment are associated with lower levels 

of anxiety, burnout and insomnia (21, 56, 57). Additionally, past crises that generated important 

sources of strain for healthcare workers have shown the importance of verifying the impact of 

not only individual factors but also organizational ones on the development of burnout and 

psychopathologies (58–60). This proved to be the case in our study with higher resilience 

(individual factor) and perceived organizational support (organizational factor) being the only two 

variables significantly associated with better outcomes in both burnout and psychopathologies 

(PTSD, anxiety, depression), out of the eight independent variables verified. More particularly for 

burnout, they outweighed all six other independent variables as no other adjusted variables were 

needed to improve the model (social support, workload, access to mental help, PPE, or simulation 

technique, and perception of security using PPE). For PTSD, anxiety and depression symptoms, 
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social support added to resilience and perceived organizational support in the final model as 

significant variables associated with symptom severity. This is consistent with results from recent 

COVID-19 literature; there is an inverse correlation between social support and anxio-depressive 

and PTSD symptoms. Surprisingly or not, social support was not significantly associated with 

burnout. During a notably stressful period at work, it is possible that burnout would be more 

strongly associated with organizational rather than social support, especially in a time of 

confinement. 

Perception of low security while using PPE— and not lack of access per se —was associated 

with higher PTSD, but not with burnout or depression. Not feeling safe in the face of COVID-19 

can lead to fear of becoming infected, potentially dying or infecting a patient or a loved one. As 

being exposed to threatened death is a cardinal criterion of PTSD, this can explain why these 

associations are specific to this fear-related conditions and do not hold for burnout, depression 

and anxiety symptoms (42). Depression was the only mental health outcome that was associated 

with reassignment. The loss of reference and network, having to learn a new working method, 

the resulting fatigue and feeling isolated can have contributed to this association. 

In the final regression models, psychiatric antecedents were significantly associated with 

PTSD, anxiety and depression, but not burnout. For the latter, its effect was not strong enough as 

soon as it was combined with resilience and perceived organizational support. This reinforces the 

idea that burnout is not a mental disease. It also explicitizes that resilience and perceived 

organizational support can be protective in individual with and without psychiatric antecedents. 

An unexpected finding was that administrative agents and administrators had on average greater 

PTSD symptoms than physicians. Positions providing direct care to COVID-19 patients were not 

associated with PTSD symptoms. Administrators may have been confronted with multiple 

decisions that had an impact on the entire structure of care. Second, PCL-5 instructions refer to 

“response to a very stressful experience”; indeed, symptoms may appear without witnessing 

actual death. This falls under the aegis of vicarious trauma, which is continuous exposure to 

others recounting their trauma, reviewing case files or responding to the repercussions of trauma 

(61). Moreover, a person could have PTSD symptoms that coincide with the survey or have 

witnessed one of their peers suffer from COVID-19. 
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Our results are comparable to some similar studies in the literature published since the 

beginning of the pandemic (11, 57, 62–70). Indeed, among the studies with a similar design as 

ours, e.g., a cross-sectional study with the aim of verifying factors associated with per-pandemic 

psychological distress (burnout, psychopathologies) in healthcare workers, the rates of distress 

and the factors reported are similar to what we present here. Notably, several studies have shown 

high rates of burnout (64, 66, 67, 69, 70), which are comparable to the 51.8% reported here. 

However, the factors associated with the development of burnout sometimes differ from the 

ones we found, with reports of workload, type of employment and participation in training 

programs, all of which were not found to be significant in our study. However, in this nurse 

population study, moderate to high levels of burnout were reported and a negative correlation 

with resilience was found (r = 0.25, p < 0.05, and r = 0.31, p < 0.01 for emotional exhaustion and 

personal inefficacy, respectively) (67). In another study, in primary care physicians, the rate of 

depression (~14%) was close to the one found here, although factors identified differed as well, 

with high workload and a single relationship being significant risk factors for depression. 

However, it has to be mentioned that some other studies showed different results from ours. In 

particular, two studies (64, 65) showed significantly higher rates of depression and anxiety with 

prevalence exceeding 45% for depression and 55% for anxiety, a result all the more surprising 

considering that the scale used was the same as ours (HADS). It should be noted though that the 

population of these two studies were in a country experiencing civil war (Libya), and the addition 

of a major stressor such as the COVID-19 pandemic may explain these high rates of 

psychopathology. 

Because self-compassion is a less recognized and studied variable in healthcare compared 

to resilience, we studied it as part of an exploratory analysis. Our results show that it has a 

protective effect on anxiety and PTSD, which is consistent with the general population literature 

(71, 72). Self-compassion refers to the understanding toward one's own feelings and reactions, 

along with having a well-balanced view when facing difficult situations (73). With the rapidly 

changing directives regarding daily work during COVID-19 pandemic, difficult emotions and 

feelings of inadequacy were normative experiences. Self-compassionate participants may have 

been protected against anxiety and PTSD, with less guilt and self-pressure. 
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Concerning the limits of our survey study, we cannot establish causal effects, given that 

we measured our outcome and factors at the same time, making the temporal relationship 

impossible to assess (74). Also, we may be prone to volunteer bias, as more distressed workers 

may have been more likely to participate in order to relate their experience; whereas others may 

not have enough energy to participate. We must take into account another limit in the selection 

of our participants, as our study was Web-based (75). In fact, this implies that only respondents 

who were aware of the existence of the survey were able to register, which may lead to under-

representation of some specific groups of the population studied. Furthermore, we are aware 

that other experiences (financial, personal) could have been associated with burnout rate, but 

chose to focus solely on work experiences. We did so to gather modifiable factors for most 

hospitals' human resources and because burnout in healthcare workers is mainly driven by 

organizational and psychological factors with little to no contribution from demographic factors 

(21, 29, 54–57). Finally, the small sample size of certain groups, such as administrative agents, can 

limit the external validity. However, the response rate was similar between types of employment 

and ranged from 70 to 100%, averaging 83 ± 8%. Finally, even if the proportion of women seems 

high, it is representative of the overall local healthcare workers with 82% being women (76). 

Our study differs from previous ones by covering a wide range of variables often treated 

separately. Notably, this study addresses both organizational and individual psychological health 

outcomes and considers a combination of factors arising from individual, social and organizational 

psychology. In addition, our study includes medical workers, but also non-medical health workers 

facing this pandemic. Our results reinforce the relevance of targeting individuals (77–79) and 

organizational factors to promote mental health workers facing high-stress situations. Resiliency 

can be worked on and improved, as it has been previously demonstrated in a meta-analysis on 

resilience-focused interventions (80). It is important to acknowledge that although one's 

resilience can be strengthened and worked on, it wouldn't translate into unacceptable 

environmental conditions being tolerated as a result. For its part, perceived organizational 

support has been widely researched in the last three decades (32). It encompasses the 

organization's treatment of its members, employee-organization relationship quality, human 

resource practices, and job conditions (32). It favors organizational commitment and task 
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performance, general positive affect in the workplace, decreased withdrawal behaviors, turnover 

intentions, and perception of strain (81). One first step to target this variable in practice would 

be to analyze whether the source of perceived support is obtained from colleagues, supervisors 

or, more frequently, from the organization as a whole (82); and then use this channel to promote 

further interventions. The impact of individual, organizational or both types of intervention would 

need to be measured prospectively with well-defined targeted health outcomes and populations. 

Indeed, the present study clearly shows that work environment, employment type, or 

reassignment are associated with specific mental health symptoms. If future research or clinical 

initiatives aim toward screening and referring for mental disorders in healthcare workers facing 

a pandemic, our data suggests that depressive symptoms should specifically be screened for in 

reassigned workers, whereas PTSD should primarily be screened for in administrative agents, 

administrators, nurses, other health professionals such as respiratory therapists, beneficiary 

attendants and laboratory technicians. Ultimately, this research can serve both clinical and 

research initiatives to support the global psychological health of healthcare workers that are 

coping with high stress situations. Undeniably, the healthcare system is going through a major 

crisis with this pandemic being the most important one but probably not the last. Thus, it is likely 

that the identified factors may have an impact on other healthcare system crises. 
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Le troisième article proposé dans cette thèse est le deuxième article de l’étude BURNOUT, 

soit l’étude sur le cortisol capillaire. Il a été publié en 2022 dans le journal 

Psychoneuroendocrinology. 

Depuis le début de la pandémie, une littérature importante a été publiée concernant la 

prévalence de problématique de santé psychologique et des facteurs de protection (ou de risque) 

associés chez les travailleurs de la santé confrontés à la pandémie de COVID-19. Toutefois, les 

variables biologiques, telles que le cortisol, l’hormone du stress, ont été peu étudiées. Le but de 

cet article était donc d’évaluer l’association entre le cortisol capillaire (notamment le changement 

relatif des niveaux de cortisol avant et après la pandémie) sur le burnout et les trois 

psychopathologies chez les travailleurs de la santé. En deuxième lieu, l’objectif était également 

de vérifier l’impact de l’ajout du cortisol capillaire au modèle initial qui incluait des facteurs 

individuels, professionnels, sociaux et organisationnels. 

Parmi les 467 travailleurs de la santé du Québec (Canada) qui ont répondu au premier 

sondage tel que présenté dans l’article #2 de cette thèse, 372 (80 %) ont fourni un échantillon de 

cheveux permettant d’obtenir un historique de la sécrétion de cortisol pour les trois mois 

précédant et suivant le début de la pandémie. Des modèles de régression multivariables et une 

courbe de la fonction d’efficacité du récepteur (receiver operating characteristic [ROC] curve) ont 

été utilisés pour étudier le cortisol capillaire en tant que prédicteur du burnout et de la santé 

psychologique, en plus des facteurs individuels, professionnels, sociaux et organisationnels. 

Les niveaux de cortisol capillaire ont augmenté après le début de la pandémie, avec une 

variation relative médiane de 29 % (écart interquartile = 3-59 %, p < ,0001). Il y avait également 

un lien significatif entre le burnout et l’évolution du taux de cortisol, les participants dans le 
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deuxième quartile de changement relatif avaient une probabilité moindre d’avoir des symptômes 

de burnout. Cependant, aucune association n’a été trouvée entre le changement de cortisol et 

les symptômes de TSPT, d’anxiété et de dépression. Aussi, l’ajout du cortisol aux facteurs 

individuels, professionnels et socio-organisationnels a sensiblement amélioré la prévisibilité du 

modèle de régression logistique pour le burnout. 

En bref, l’évolution du taux de cortisol dans les cheveux était associée au burnout chez le 

personnel de santé au début de la pandémie de COVID-19. Ce marqueur biologique non invasif 

de la réponse au stress pourrait être utilisé dans d’autres initiatives cliniques ou de recherche 

pour dépister les individus à haut risque afin de prévenir et de contrôler le burnout chez le 

personnel de santé confronté à un facteur de stress important. 

La méthodologie ainsi que les résultats approfondis peuvent être trouvés dans l’article 

complet débutant à la page suivante. 
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Highlights 

• Hair cortisol levels increased at the pandemic onset in healthcare workers. 

• There was a significant association between burnout status and change in cortisol. 

• No association was found between cortisol and PTSD/anxio/depressive symptoms. 

• Cortisol enhanced the burnout logistic regression model’s predictability. 
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Abstract 

Background: The COVID-19 pandemic has put chronic pressure on worldwide healthcare systems. 

While the literature regarding the prevalence of psychological distress and associated risk factors 

among healthcare workers facing COVID-19 has exploded, biological variables have been mostly 

overlooked. 

Methods: 467 healthcare workers from Quebec, Canada, answered an electronic survey covering 

various risk factors and mental health outcomes three months after the onset of the COVID-19 

pandemic. Of them, 372 (80%) provided a hair sample, providing a history of cortisol secretion for 

the three months preceding and following the pandemic's start. We used multivariable regression 

models and a receiver operating characteristic curve to study hair cortisol as a predictor of 

burnout and psychological health, together with individual, occupational, social, and 

organizational factors. 

Results: As expected, hair cortisol levels increased after the start of the pandemic, with a median 

relative change of 29% (IQR = 3–59%, p < 0.0001). There was a significant association between 

burnout status and change in cortisol, with participants in the second quarter of change having 

lower odds of burnout. No association was found between cortisol change and post-traumatic 

stress disorder, anxiety, and depression symptoms. Adding cortisol to individual-occupational-

socio-organizational factors noticeably enhanced our burnout logistic regression model’s 

predictability. 

Conclusion: Change in hair cortisol levels predicted burnout at three months in health personnel 

at the onset of the COVID-19 pandemic. This non-invasive biological marker of the stress response 

could be used in further clinical or research initiatives to screen high-risk individuals to prevent 

and control burnout in health personnel facing an important stressor. 

Keywords 

Cortisol; Burnout; Anxiety; Depression; Post-traumatic stress disorder; COVID-19; Health 

personnel 
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Introduction 

The COVID-19 pandemic has put high pressure on healthcare systems worldwide and 

accentuated the healthcare workers’ burden (Arshid et al., 2020, World Health Organization, 

2021). In this population, burnout rates increased from 30% before the pandemic (Canadian 

Medical Association, 2018, Poncet et al., 2007) to 50% (Azoulay et al., 2020, Cantu and Thomas, 

2020, Cyr et al., 2021, Duarte et al., 2020, Morgantini et al., 2020) per COVID-19 pandemic, while 

post-traumatic stress disorder (PTSD), anxiety, and depression rates seemed to remain stable (Cai 

et al., 2020, Chew et al., 2020, Cyr et al., 2021, Du et al., 2020, Magnavita et al., 2020, Wang et 

al., 2020, Zhang et al., 2020). Studies have revealed that COVID-19 direct care, perceived lack of 

protection to manage the risks of virus transmission, work interfering with family life, being 

female and a nurse were associated with higher psychological distress, defined as either burnout, 

stress, PTSD, anxiety, or depression self-rated symptoms (Morgantini et al., 2020, Sirois and 

Owens, 2020). In a previous study, our group focused on eight modifiable variables as potential 

predictors of mental health issues covering individual (resilience), occupational (workload), social 

(satisfaction of social support), and organizational factors (access to simulation technique, mental 

health services, accessibility of personal protective equipment [PPE], feeling of security using PPE, 

perceived organizational support). We found that higher resilience and perceived organizational 

support were associated with better outcomes regarding burnout, PTSD, anxiety, and depression 

(Cyr et al., 2021). 

While the prevalence of psychological distress and associated risk factors among 

healthcare workers during the COVID-19 pandemic has been well covered (Pappa et al., 

2020, Troglio da Silva and Neto, 2021), biological variables have been mostly overlooked. 

Moreover, no study has systematically combined biological variables with psycho-socio-

organizational factors to predict mental health outcomes in response to COVID-19. This approach 

is of interest as the pandemic is a significant stressor for many healthcare workers and may 

therefore impact their stress hormone levels (Thau et al., 2021). In addition to insight into 

underlying psychopathological mechanisms, biomarkers can be helpful for both risk 

stratification (e.g., which individual is at increased risk of developing a disease) and treatment 

response (e.g., which individual has a greater probability of responding to an intervention) (Burke 
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et al., 2005, Holsboer, 2000, Karlen et al., 2011, Luo et al., 2012, Meewisse et al., 2007, Sauve et 

al., 2007, Steudte et al., 2013, Steudte et al., 2011, Vreeburg et al., 2009, Wester and van Rossum, 

2015). 

The literature regarding the association between the stress hormone cortisol and 

burnout, or psychopathology, is vast and has yielded inconsistent results. A recent systematic 

review (Rothe et al., 2020) suggested that the observed heterogeneity was mainly due to the lack 

of studies that have tested cortisol levels in burnout patients and to the highly disparate methods 

used to assess cortisol. Although a definite conclusion is difficult to ascertain, results tend to show 

a decrease in cortisol secretion in patients with burnout (Kakiashvili et al., 2013). A few studies 

have verified cortisol levels and burnout regarding stressful situations present before the 

pandemic in healthcare workers. In the following two studies (Fernandez-Sanchez et al., 

2018, Wendsche et al., 2020), an increase in cortisol was found in healthcare workers suffering 

from burnout. These results are surprising since they go against the discussed tendency to 

decrease cortisol levels in burnout patients and thus further emphasize the heterogeneity of 

findings. Regarding the psychopathologies, the current state of knowledge points toward higher 

cortisol levels for depressed patients (Staufenbiel et al., 2013) and levels modulated by time since 

traumatization for PTSD (Wester and van Rossum, 2015). Results are not as clear regarding 

patients with anxiety (Elnazer and Baldwin, 2014). Cortisol levels can be measured in blood, urine, 

saliva, and hair. As opposed to other sample types, hair is not subject to diurnal variation (Russell 

et al., 2012, Wester and van Rossum, 2015) and provides a picture of long-term exposure to 

systemic cortisol. As hair grows on average one centimeter (cm) per month, a 3-cm hair 

measurement represents the accumulation of cortisol over the previous three months (Greff et 

al., 2019, Wester and van Rossum, 2015). 

In more than one thousand published studies on healthcare workers’ mental health during 

the COVID-19 pandemic, we found two that examined cortisol levels. An Argentinian team (Ibar 

et al., 2021) measured 3-cm hair cortisol concentrations, perceived stress, social support, and 

burnout in 234 healthcare workers. The 28 participants (12%) with burnout had significantly 

higher hair cortisol levels than those without burnout. The authors did not measure other mental 

health endpoints such as PTSD, anxiety, or depression, nor did they measure pre-pandemic 
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baseline cortisol levels, leaving unanswered the impact of change in cortisol levels at the onset of 

the pandemic. The second study analyzed cortisol concentration accumulated in 6 cm of hair from 

67 Slovak female nurses during the pandemic, with sample collection performed approximately 

three months after the start of the pandemic, from June 8 to July 8, 2020. The researchers found 

an increase in hair cortisol levels following the onset of the pandemic, but no association with 

perceived stress, social support, or sleep quality. 

We believe it is essential to combine biopsychosocial and organizational variables to gain 

an integrative view of the complex phenomenon of organizational psychological health during 

high-stress periods. This approach provides access to knowledge about the relative importance 

of each factor and the possible interactions between factors, generates more precise theoretical 

frameworks, and guides future intervention outcomes, in line with personalized medicine (Di 

Sanzo et al., 2017, Goetz and Schork, 2018, Wium-Andersen et al., 2017). The objectives of the 

present study were to 1) evaluate the association between hair cortisol (three-month pre-post-

pandemic onset, and relative change in cortisol levels), burnout, PTSD, anxiety, and depression in 

healthcare workers facing the COVID-19 pandemic; and 2) evaluate the impact of adding a 

biological variable (hair cortisol) to our initial model that included individual, occupational, social, 

and organizational factors (Cyr et al., 2021). More precisely, we tested whether adding cortisol to 

our model improves its predictive capacity and/or moderates the associations between the 

protective factors and the mental health outcomes we reported previously (Cyr et al., 2021). 
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Methods and materials 

Participants and procedures 

The Montreal Heart Institute Ethics Committee approved this observational study on May 

14, 2020. We recruited healthcare workers from Quebec, Canada, to complete an electronic 

survey three months (June 2020) after the COVID-19 pandemic was declared a health emergency 

in Quebec (March 2020). We also asked participants to provide a hair sample. 

Measures 

Psychological questionnaire 

Participants responded to an online self-administered validated questionnaire three 

months after the onset of the pandemic. We assessed the presence of burnout using the two-

item Maslach Burnout Inventory criteria (Dyrbye et al., 2014, Loera et al., 2014, West et al., 2009). 

The severity of depression and anxiety symptoms was measured using the anxiety and depression 

subscales of the Hospital Anxiety and Depression Scale (Bjelland et al., 2002, Roberge et al., 

2013, Zigmond and Snaith, 1983). We used the PTSD Checklist for DSM-5 scale (Ashbaugh et al., 

2016, Blevins et al., 2015, Bovin et al., 2016, Wortmann et al., 2016) to score PTSD symptom 

severity. More detailed information on the questionnaire and scoring can be found in a previous 

publication (Cyr et al., 2021). 

Hair cortisol 

We sent participants validated instructions and necessary material to self-collect a hair 

sample (Ouellet-Morin et al., 2016). We asked participants to collect a 3-cm hair sample, or ideally 

a 6-cm sample (Lee et al., 2015, Meyer and Novak, 2012, Stalder et al., 2017), between June 7 

and 14, 2020. Participants mailed their samples to our research team using a pre-paid envelope, 

which was then forwarded to the Centre for Studies on Human Stress BioAssay Lab 

for cortisol analysis. Each 3-cm hair segment was washed in a 15 mL tube with 2.5 mL 

of isopropanol before mixing. After decanting, the wash cycle was reiterated, and the hair sample 

was left to dry overnight. Pure methanol (1.5 mL) was added to the sample before the tube was 

rotated for 24 hours. The samples were then spun down in a microcentrifuge, and 1 mL was 
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aliquoted. The methanol was evaporated at 37 °C under a constant stream of nitrogen. Finally, 

0.4 mL of phosphate buffer was injected into the tube before the sample was vortexed for 

15 seconds. The reconstituted sample was measured in duplicate using a 

luminescence immunoassay. The detection range for this assay was between 0.012 and 3.0 μg/dL. 

The intra- and inter-assay coefficients of variation were 4.69% and 9.34%, respectively. Results 

are presented in two different concentrations, a concentration per volume (nmol/L, with the 

multiplication of the results in ug/dL by a factor of 27.59) and a concentration per weight (pg/mg, 

by applying the following formula 
[𝑐𝑜𝑟𝑡𝑖𝑠𝑜𝑙 (𝑢𝑔/𝑑𝑙)] ×10 000 × 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑜𝑓 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡𝑖𝑡𝑢𝑡𝑖𝑜𝑛 (𝑢𝑙)

(
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 (𝑚𝑙)

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑟𝑖𝑒𝑑 𝑑𝑜𝑤𝑛
)×𝑠𝑎𝑚𝑝𝑙𝑒 𝑤𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 (𝑚𝑔)

.). All samples 

were assayed in duplicates, which were later averaged. In the hair collected in mid-June 2020, the 

distal 3-cm segment reflected cortisol accumulation from mid-December 2019 to mid-March 

2020 (three-month pre-pandemic onset), while the proximal 3-cm segment reflected the mid-

March to mid-June 2020 period (three-month post-pandemic onset). It was thus possible to 

calculate the relative change in cortisol between pre- and post-pandemic onset for participants 

who provided a 6-cm hair sample. We used the following equation: (post-pandemic onset cortisol 

levels—pre-pandemic cortisol levels)/(pre-pandemic cortisol levels) multiplied by 100 to report it 

in percentages. For participants who provided a 3-cm sample, three-month post-pandemic onset 

cortisol levels could be measured but not pre-pandemic levels (nor change). 

Sex, age, ethnicity, body mass index, frequency of hair washing, products in the hair, hair 

treatments, endocrine disorders, use of endocrine drugs, including the use of hormonal 

contraceptives, have been reported to potentially modulate hair cortisol levels and different 

outcomes (Dettenborn et al., 2012, Russell et al., 2012, Stalder and Kirschbaum, 2012, Stalder et 

al., 2017). Therefore, we collected this information in the same electronic survey as the 

psychological questionnaire. For details on cortisol-related measures, see Table A1 in the 

Appendix. For further details on psychological, occupational, and organizational data, refer to 

Table A1 in our previously published Supplementary Material (Cyr et al., 2021). 

Statistical analysis 

Participants' characteristics, including hair cortisol, were summarized using counts and 

percentages for categorical variables and means +/− SD for continuous variables. For each 
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endpoint (burnout, PTSD, anxiety, and depression), univariable logistic (or linear) regression 

models were first fitted using cortisol measures (pre-cortisol, post-cortisol or relative change of 

cortisol) as the independent variable. The unadjusted odds ratio and unadjusted regression 

coefficients are presented with 95% confidence intervals. Pre-specified adjustment variables (sex, 

age, ethnicity, body mass index, frequency of hair washing, products in the hair, hair treatments, 

endocrine disorders, use of endocrine drugs, oral contraceptive or hormone replacement 

therapy) showing a p-value lower than 0.2 in univariable model with the endpoints were added 

in the model using the stepwise procedure. The criteria for an adjustment variable to stay in the 

final model was a significance level of 0.1. This last step with adjustment variables was only 

considered when there was a statistically significant association between an endpoint and a 

cortisol measure. The adjusted odds ratio for logistic regressions and adjusted coefficients 

for linear regressions were presented with 95% confidence intervals. We verified the linearity 

assumption with the logit of burnout for logistic regression. We categorized variables in case the 

assumption was not met. In particular, the relative change in cortisol was categorized in four 

quarters (Q) corresponding to ≤ 3%, ]3–29%], ]29–59%], and > 59% to satisfy the linearity 

assumption. For linear regressions, we verified the normality of residuals, and no transformation 

was needed. Analyses were performed with and without outliers to check if the results were the 

same. 

To evaluate the impact of adding a biological variable (hair cortisol) to our initial model, 

we first verified that it (Cyr et al., 2021) yielded the same results in the “hair-participant” 

subsample. We also analyzed the distributions of the variables in the two samples to make sure 

they were similar. We then added hair cortisol and selected adjustment variables to the initial 

model using a stepwise procedure and keeping variables with a p-value lower than 0.05. We 

calculated the area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (C-statistic) to 

measure the predictive capacity of our model. Finally, we tested interactions to verify whether 

relative change of cortisol moderates our previously reported associations between burnout and 

individual (resilience) or organizational factors (perceived organizational support). 
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Results 

Participants 

Of the 467 participants who answered the three-month survey, 372 (80%) provided a hair 

sample of the minimum length required (3 cm from the scalp; post-pandemic onset hair growth), 

with 358 of them providing the ideal 6-cm length (pre- and post-pandemic onset hair growth). 

The present manuscript will focus on the 372 participants, referred to as the “hair-participant” 

subgroup, to differentiate them from the complete survey cohort (n = 467). Sociodemographic, 

hair-related data, and the scores on the psychological questionnaire are shown in Table 1. The 

mean age of participants was 40 years (SD = 9), and the majority were Caucasian (95%) and female 

(92%). The main participants' work types were non-physician health professionals (e.g., 

nutritionists, occupational and respiratory therapists; 30%), followed equally by nurses (24%) and 

physicians (24%). Thirty-eight percent had been involved in direct COVID-19 patient care, and 33% 

had been reassigned to another task or hospital during the pandemic. Half of the participants 

(n = 185; 50%) displayed symptoms of burnout, defined as emotional exhaustion 

or depersonalization, at least once a week. One hundred twenty-eight different participants 

(35%) showed severe symptoms of one or multiple psychopathologies (24% PTSD, 23% anxiety 

and 10% depression) on the validated self-reported questionnaires.



 

 

Table 1. Participant sociodemographic, hair-related characteristics, and psychological questionnaire scores 
 

Variables 
n (%) or 

Mean ± SD 
All 

n = 372 

Female sex 340 (92.4%) 368 

Age (years) 40.3 ±9.1 369 

Ethnicity  368 

Caucasian 348 (94.6%)  

Other 20 (5.4%)  

Type of work  371 

Administrative agent 13 (3.5%)  

Administrator 14 (3.8%)  

Nurse 89 (24.0%)  

Physician 89 (24.0%)  

Resident physician 6 (1.6%)  

Paramedic 9 (2.4%)  

Other health professional 113 (30.5%)  

Beneficiary attendant 8 (2.2%)  

Laboratory technician/technologist 7 (1.9%)  

Other 23 (6.2%)  

Workload in the last month (hours/week)  363 

≤ 34 66 (18.2%)  

[35–44] 207 (57.0%)  

[45–54] 56 (15.4%)  

[55–64] 20 (5.5%)  

≥ 65h 14 (3.9%)  

Direct COVID care, yes 142 (38.4%) 370 

Reassignment, yes 121 (32.8%) 369 

Access to simulation technique, yes 75 (20.3%) 369 

Access to mental health help, yes 337 (91.1%) 370 

Access to PPE  366 

Never, rarely, or sometimes 30 (8.2%)  

Often 88 (24.0%)  

Always 248 (67.8%)  

PPE perception of security  363 

Rather in danger or totally at risk 35 (9.6%)  

Pretty safe 276 (76.0%)  

Totally safe 52 (14.3%)  

Mean body mass index (kg/m2) 26.8 ±6.2 365 

Frequency of hair washing  371 

Every day or more than once a day 94 (25.3%)  

Every two days 150 (40.4%)  

Twice a week 98 (26.4%)  

Once a week or less 29 (7.8%)  

Use of hair products, yes 199 (53.6%) 371 

Hair coloration/treatment in the last 6 months, yes 166 (44.9%) 370 

Medical data   

Endocrinological disorder, yes 26 (7.0%) 371 

Use of endocrinological medication, yes 37 (10.0%) 371 

Use of oral contraceptive or hormone replacement therapy, yes 150 (42.3%) 355 

Psychological data   

Burnout (MBI-2), yes 185 (50.4%) 367 

Post-traumatic stress symptoms (PLC-5 score [0–80]) 19.5 ±14.9 367 

≥31 89 (24.3%)  

Depressive symptoms (HADS-D score [0–21]) 5.1 ±3.8 361 

≥11 36 (10.0%)  

Anxiety symptoms (HADS-A score [0–21]) 7.9 ±4.0 362 

≥11 84 (23.2%)  

Resilience (CD-RISC-10 [0–40]) 27.6 (6.0) 369 
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Satisfaction of social support (SSQ6 [6–36]) 28.8 (6.0) 367 

Perceived organizational support (SPOS8 [8–56]) 23.0 (11.6) 367 

 
Abbreviations: MBI-2, Maslach Burnout Inventory; PCL-5, PTSD Checklist for DSM-5; HADS-D, Depression 

subscale of Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-A, Anxiety subscale of Hospital Anxiety and Depression 

Scale; CD- RISC-10, 10-item Connor-Davidson Resilience Scale; SSQ, Social Support Questionnaire (satisfaction 

subscale) ; SPOS, 8-item Survey of Perceived Organizational Support Scale; SD, Standard deviation.



 

 

Hair cortisol levels and change at the onset of COVID-19 pandemic 

Table 2 presents pre-pandemic and post-pandemic onset hair cortisol levels in both 

nmol/L and pg/mg, as well as the relative change between these values. The mean pre-pandemic 

cortisol level was 3.1 (SD = 6.8) nmol/L [26.8 (SD = 58.1) pg/mg], and 3.7 (SD = 9.8) nmol/L post-

pandemic onset [32.4 (SD = 84.2) pg/mg]. As expected, hair cortisol levels were higher after the 

start of the pandemic and increased by a median of 29% (IQR = 3–59%, p < 0.0001). For statistical 

purposes, we categorized participants by quarters of relative cortisol change, as summarized 

in Table 3. The proportion of burnout in each quarter is also presented. 
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Table 2. Mean, standard deviation, and median of participants’ hair cortisol levels pre- and post-

pandemic onset as well as absolute and relative change between those measures 

 

 Mean SD Median All n = 372 

Pre-pandemic hair cortisol  
(nmol/L) 
(pg/mg) 

 
3.13 

26.75 

 
6.79 

58.07 

 
1.50 

12.89 
358 

Post-pandemic onset hair cortisol (nmol/L) 
(pg/mg) 

 
3.70 

32.36 

 
9.77 

84.19 

 
1.96 

16.87 
372 

Hair cortisol change 
(nmol/L) 
(pg/mg) 

 
0.22 
2.87 

 
3.64 

31.26 

 
0.33 
2.87 

358 

Hair cortisol relative change 
(%; nmol/L) 
(%; pg/mg) 

 
38.42% 
38.93% 

 
66.80% 
66.13% 

 
28.87% 
29.48% 

358 

 
Note: 372 participants provided a hair strand of at least 3 cm. Of these, 358 (96%) participants 

provided a 6-cm hair strand, which allowed the research team to calculate pre-pandemic hair 

cortisol levels and the change in pre- and post-pandemic onset cortisol levels. The formula used 

to convert nmol/L to pg/mg is  

[𝑐𝑜𝑟𝑡𝑖𝑠𝑜𝑙 (𝑢𝑔/𝑑𝑙)] ×10 000 × 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑜𝑓 𝑟𝑒𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡𝑖𝑡𝑢𝑡𝑖𝑜𝑛 (𝑢𝑙)

(
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 (𝑚𝑙)

𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑟𝑖𝑒𝑑 𝑑𝑜𝑤𝑛
)×𝑠𝑎𝑚𝑝𝑙𝑒 𝑤𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 (𝑚𝑔)

. Abbreviation: SD, Standard deviation.  
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Table 3. Categorization of participants by quarters of hair cortisol relative change (n = 358) 
 

Quarter 
Hair cortisol 

relative change 
Frequency 

Cumulative 
Frequency 

Cumulative 
Percent 

Proportion of burnout 

Q1 ≤ 3% 90 90 25.1 57.3% 

Q2 ]3–29%] 89 179 50.0 36.0% 

Q3 ]29–59%] 90 269 75.1 59.6% 

Q4 > 59% 89 358 100.0 50.6% 

 
Note: The 14 missing data represent participants who provided a strand of hair shorter than 6 cm. 

Proportion of burnout was assessed with MBI-2, Maslach Burnout Inventory. 
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Hair cortisol, burnout, and psychopathologies 

Neither pre- nor post-pandemic onset hair cortisol levels were associated with burnout 

status (p = 0.4; p = 0.4). However, there was a statistically significant association (p = 0.008) 

between burnout and cortisol relative change, with participants in the second quarter 

(Q2, ]3% – 29%]) having lower odds of burnout (Table 4). Compared to this group, participants 

who had almost no change in cortisol or decreased levels (Q1, ≤ 3%) after the onset of the 

pandemic had 2.4 times more odds of burnout (p = 0.005); those with a change between 29% and 

59% (Q3), 2.6 times more odds of burnout (p = 0.002); and those with cortisol change exceeding 

59% (Q4), 1.8 times more odds of burnout (p = 0.051). This association remained significant after 

adjusting for ethnicity, use of hair treatments, and endocrine disorder (Table 4, right columns). 

We repeated the same analysis using PTSD, anxiety, or depression as the dependent variable 

rather than burnout. There was no significant association between pre-pandemic, post-pandemic 

or relative cortisol change and the severity of these psychopathologies (Tables A2 and A3). Tables 

A4–A6 show unadjusted regression coefficients from linear regression between cortisol relative 

change and three-month PTSD, anxiety, and depressive symptoms. 
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Table 4. Unadjusted and adjusted odds ratios, 95% confidence intervals, and p-values from 

multivariable logistic regression analysis for the relative change in hair cortisol and burnout 

among healthcare workers who provided a 6 cm hair sample 

 
Note: Relative cortisol change quarters correspondence: Q1, ≤ 3%; Q2, between]3–29%]; Q3, 

between]29–59%]; Q4, > 59%. Abbreviations: CI, Confidence intervals; OR, Odds ratio; Q, Quarter. 

  

 
Unadjusted 

(n = 354) 
Adjusted 
(n = 349) 

Variables OR 95% CI p OR 95% CI p 

Relative cortisol change    0.008    0.01 

Q1 vs. Q2 2.39 1.31 4.37 0.005 2.34 1.26 4.36 0.007 

Q3 vs. Q2 2.62 1.43 4.80 0.002 2.70 1.44 5.06 0.002 

Q4 vs. Q2 1.82 0.997 3.33 0.051 1.98 1.06 3.69 0.03 

Ethnicity, Caucasian  
(yes vs. no) 

    4.42 1.40 14.03 0.01 

Hair treatment  
(yes vs. no) 

    0.62 0.40 0.97 0.04 

Endocrinological disorder (yes vs. no)     2.21 0.90 5.40 0.08 
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Burnout logistic regression model 

To begin, we confirmed that the distributions of the variables included in the burnout 

model were similar in the original sample (n = 467) and the “hair-participant” subgroup (n = 372). 

Then, we applied the initial multivariable model for burnout (Cyr et al., 2021), consisting of eight 

independent variables covering individual-occupational-social-organizational factors. The results 

remained similar. Indeed, resilience and perceived organizational support continued to be 

significantly negatively correlated with burnout (Table 5, left-hand columns). The initial model 

was associated with an area under the ROC curve (C-statistic) of 0.67. When we added relative 

change in hair cortisol and its adjustment variables, the C-statistic increased to 0.74. In other 

words, an individual with burnout will have a higher predicted probability than an individual 

without burnout 74% of the time, using this second model.



 

 

Table 5. Unadjusted and adjusted odds ratios, 95% confidence interval, and p-values from multivariable logistic 

regression analysis for burnout among healthcare workers who provided a 6 cm hair sample  

 

 
Note: Adjusted ORs are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous variables 

(resilience; SD = 5.9, social support; SD = 5.6, and perceived organizational support; SD = 11.7). Relative cortisol 

change quarters correspondence:  Q1, ≤ 3%; Q2, between ]3–29%]; Q3, between ]29–59%]; Q4, > 59%. 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; OR, Odds ratio; PPE, Personal protective equipment. *Due to small n in 

some of the original categories, this variable was re-categorized as Always; Often; Never, Rarely or Sometimes.

 
Initial model 

(n = 330) 
Initial model + cortisol 

(n = 326) 

Variables 
Unadjusted 

OR 
95% CI p 

Adjusted 
OR 

95% CI p 

Resilience 0.68 0.52 0.87 0.003 0.67 0.51 0.88 0.003 

Social support 0.88 0.69 1.13 0.31 0.88 0.68 1.13 0.31 

Workload    0.77    0.87 

[35–44] h vs. ≤ 34h 0.90 0.49 1.65 0.73 0.82 0.43 1.55 0.54 

[45–54] h vs. ≤ 34h 0.92 0.42 2.02 0.83 0.85 0.37 1.96 0.70 

[55–64] h vs. ≤ 34h 0.78 0.23 2.57 0.68 0.62 0.16 2.46 0.49 

≥ 65h vs. ≤ 34h 2.02 0.53 7.72 0.30 1.43 0.34 5.93 0.63 

Perceived organizational 
support 

0.78 0.61 
0.99

5 
0.045 0.78 0.61 1.01 0.06 

Access to simulation 
technique  
(yes vs. no) 

1.28 0.71 2.32 0.41 1.19 0.63 2.24 0.60 

Access to mental health 
help  

(yes vs. no) 
0.73 0.31 1.71 0.47 0.93 0.38 2.29 0.88 

Access to PPE*    0.36    0.26 

Often vs. never, rarely or 
sometimes 

1.99 0.70 5.67 0.20 2.26 0.74 6.88 0.15 

Always vs. never, rarely or 
sometimes 

1.48 0.56 3.96 0.43 1.53 0.54 4.37 0.42 

PPE perception of security    0.74    0.69 

Pretty safe vs. totally safe 0.80 0.41 1.55 0.50 0.83 0.40 1.71 0.61 

Rather in danger or totally 
at risk vs. totally safe 

0.98 0.34 2.83 0.97 1.19 0.38 3.67 0.77 

Cortisol relative change        0.03 

Q1 vs. Q2     2.40 1.19 4.83 0.01 

Q3 vs. Q2     2.58 1.29 5.18 0.008 

Q4 vs. Q2     1.81 0.90 3.64 0.10 

Ethnicity, Caucasian  
(yes vs. no) 

    4.78 1.43 15.91 0.01 

Hair treatment  
(yes vs. no) 

    0.56 0.34 0.92 0.02 

Endocrinological disorder 
(yes vs. no) 

    3.84 1.38 10.68 0.01 



 

 

We were then interested to know whether the effect of resilience or perceived 

organizational support on burnout differed depending on the extent of cortisol change. Cortisol 

change did not moderate the association between burnout status and resilience or perceived 

organizational support (p = 0.77 and p = 0.35, respectively). 
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Discussion 

We studied the relationship between the pre-post COVID-19 pandemic biological marker 

of stress (hair cortisol) and individual, occupational, social, and organizational factors on burnout, 

PTSD, anxiety, and depression among healthcare workers. We found a significant association 

between burnout status and the relative change in hair cortisol levels following the onset of the 

COVID-19 pandemic, but not with absolute cortisol levels per se. Our data suggest that a slight 

relative increase in cortisol levels in response to the pandemic is associated with lower burnout 

odds than a decrease, a moderate, or a large increase in cortisol levels. The capillary cortisol 

concentrations found in our study (pre-pandemic onset mean: 26.8 pg/mg, median: 12.9 pg/mg; 

post-pandemic onset mean: 32.4 pg/mg, median: 16.9 pg/mg) are lower compared to a study 

conducted on healthcare workers that reported a median concentration of 89 pg/mg for 

healthcare workers in direct contact with patients, and 70 pg/mg for workers without direct 

contact (Ibar et al., 2021). In contrast, they are higher than another study on nurses during the 

pandemic, whose mean capillary cortisol levels before and during the pandemic were 5.5 pg/mg 

and 6.7 pg/mg, respectively (Rajcani et al., 2021). 

In addition to the vast heterogeneity of published hair cortisol levels, most studies only 

report absolute levels, not relative change, making the comparison with our study challenging. 

Schaafsma et al. published a scoping review in 2021 assessing the relation of hair cortisol with 

work-related stressors in healthy workers (Schaafsma et al., 2021). They found five longitudinal 

and 17 cross-sectional studies, both study types showing mixed results. There were three cross-

sectional studies with burnout as an endpoint. Regarding the two subdomains used to classify 

burnout in the present study (emotional exhaustion and depersonalization), two of these studies 

showed positive associations between 3-cm hair cortisol level and burnout and one a non-

significant effect. Our 3-cm data align with the non-significant findings, with three-month post-

pandemic onset hair cortisol not associated with burnout status (p = 0.4). One hypothesis for the 

non-significant associations regarding absolute hair cortisol levels could be that, faced with the 

clear onset of a stressor, within-individual change in stress hormone response could be more 

sensitively correlated with burnout than absolute levels. Another hypothesis could be that hair 

cortisol analysis, influenced by hair product use, washing frequency, and environmental damage, 
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is not precise enough to capture the difference in absolute levels but sufficient for relative change, 

as each 6-cm sample has its own control. It should also be noted that the 6-cm hair sample cortisol 

measure is subject to a washout effect; the 3-cm sample being closer to the scalp, and thus having 

been there for a shorter time, is less subject to degradation of cortisol (Dettenborn et al., 

2012, Meyer and Novak, 2012, Russell et al., 2012). A recent meta-analysis recognized an average 

decrease of 29% between the first 3 cm hair segment to the second 3 cm hair segment (Stalder 

et al., 2017). However, some studies have also reported washout levels as low as 6% (Kirschbaum 

et al., 2009). It is, therefore, necessary to consider this potential washout with caution. Also, we 

consider that the pandemic context could have reduced the washout of our sample, as we 

collected the sample in early spring, which reduces the potential effect of UV. Furthermore, we 

have no reason to believe that the washout effect would differ between individuals. In line with 

this, we checked the variability of the pre-pandemic and post-pandemic cortisol level 

measurements and found that the standard deviations were not statistically different (SD pre-

 = 6.7, SD post- = 9.7; p = 0.3). To reduce the limit of the washout effect, it would have been ideal 

to sample a 3-cm sample in March 2020 (which would have served as the baseline reflecting the 

January-March 2020 period) and to take another 3-cm sample in June 2020 (to reflect the cortisol 

secreted during the first three months of the pandemic). However, this study was launched in 

response to the COVID, and due to delays in getting Institutional Review Board and gaining access 

to the population, this method was not possible. 

We did not find any significant relation between cortisol change and the severity of the 

three psychopathologies studied (PTSD, anxiety, and depression). It must be stated that the 

temporality between cortisol dysregulation and psychological manifestation remains largely 

misunderstood and may take longer than three months to associate fully. However, other teams 

also reported no prediction of depressive symptoms through hair cortisol levels (Dowlati et al., 

2010, Gerritsen et al., 2019, Herane-Vives et al., 2020a, Herane-Vives et al., 2018, Herane-Vives 

et al., 2020b, Herane-Vives et al., 2020c, Kuehl et al., 2015, Mayer et al., 2018, Psarraki et al., 

2021, Steudte-Schmiedgen et al., 2017). Another explanation for the absence of association 

between cortisol change and PTSD, anxiety, and depression can be that cortisol may not be an 

important pathophysiological mechanism underlying these disorders. A recent review 
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summarized six possible biological mechanisms responsible for variations in resilience in 

healthcare workers facing the COVID-19 pandemic (Rajkumar, 2021a). In addition to the 

hypothalamic-pituitary-adrenal axis studied in the present paper, they identified 

brain neurotransmitters, immune system, neuropeptides, epigenetic and environmental factors 

as possible mediators. Another lead would be heart rate variability, as it is a known measure of 

the autonomous nervous system balance (Rajkumar, 2021b), and is reduced in anxiety disorders 

(Chalmers et al., 2014). Finally, while we did not study the downstream effects of changes in 

cortisol levels on burnout, Onen Sertoz et al. did, and their results suggest that the serum brain-

derived neurotrophic factor circulating biomarkers may be involved (Onen Sertoz et al., 2008). 

The area under the ROC curve is a good indicator of the model’s reliability and predictive 

capacity. A C-statistic range from 0.5 to 1, with 0.5 indicating a random model prediction and a C-

statistic of 1, representing a perfect concordance (Pencina and D'Agostino, 2015). Adding hair 

cortisol and the adjustment variables in the new model presented in this study, the C-statistic 

increased from 0.67 to 0.74, implying a better prediction of burnout when introducing this 

biomarker in the model. This reinforces the importance of integrating biological to psychosocial 

and organizational variables in the same study to better understand critical factors driving 

psychological health during high-stress periods. 

We tested for moderation between resilience, perceived organizational support, and 

cortisol but did not find any effect. In other words, the strength of the established associations 

was similar for all degrees of cortisol change among participants. By contrast, a study on 45 

undergraduate psychology course students examined pre-pandemic salivary cortisol indices on 

the psychological impact of strict social confinement during the COVID-19 pandemic (Baliyan et 

al., 2021). They showed that 41% of the variance in during-confinement perceived stress was 

predicted by total diurnal cortisol release, resilience score, and their interaction. The effect of 

cortisol was positive for subjects with high resilience and negative for subjects with low resilience. 

They stated that it “could suggest that an inverted-U shape relationship between cortisol indices 

and distinct mental health outcomes (…) may emerge under stressful situations”, which is in line 

with our findings on hair cortisol relative change and burnout. 
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Limits 

Since this study was launched after the onset of the pandemic, we cannot rule out or 

ascertain that some participants had prior medical or psychiatric conditions (anxiety 

disorders, major depression, PTSD) which could be associated with altered cortisol release 

patterns. In our previous paper (Cyr et al., 2021), psychiatric antecedent was included in the pre-

specified list of adjustment variables potentially associated with burnout. Although statistically 

associated with burnout in univariable analysis, it ended up not being statistically significant in 

our multivariable model (called the “initial” model). Because we are presenting an extension of 

this initial model in the current manuscript, psychiatric antecedent was not considered a potential 

adjustment variable. However, we conducted a post-hoc analysis adding psychiatric antecedent 

as an adjustment variable to our final model and found no association with burnout (p = 0.29). 

We also added the interaction between psychiatric antecedent and relative change in hair 

cortisol, and again, found that the interaction was not statistically significant (p = 0.96). Moreover, 

by looking at the pre-pandemic literature in a similar population, anxiety and depression rates 

were surprisingly similar to those we found (Canadian Federation of Nurses Unions, 

2020, Canadian Medical Association, 2018). We collected at baseline history of endocrine 

disorders (7%), use of endocrine medication (10%), and/or hormonal contraceptives (42%). 

Because we recognize that these variables may affect cortisol levels, we have considered these 

as adjustment variables in our model to take their effect into account. As per our stepwise 

regression methodology (adjustment variables which had a p-value < 0.2 were added to our 

model), taking endocrine medication was the only of these three variables that affected burnout 

(p = 0.19) and relative cortisol change (p = 0.12), and was thus added to our model. 

We needed a 3- to 6-cm hair sample to measure and calculate cortisol relative change 

from the onset of the pandemic. Consequently, female participants may have been more 

overrepresented in our analyses considering the basal length of their hair compared to men. 

However, our whole cohort is predominantly female and representative of the local healthcare 

worker population (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2011). Secondly, sex was not 

associated with burnout and was not included in our model. Thus, over-representation of females 

does not seem to be a factor limiting our results’ internal or external validity. Otherwise, our 
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sample appears representative in terms of age and marital status compared to local nurses, who 

accounted for one-quarter of our sample (Canadian Federation of Nurses Unions, 2020). Any 

external application of our results should be made with caution, particularly in countries where 

Caucasians are not a majority of healthcare workers. Finally, “non-physician health 

professionals,” including nutritionists, occupational and respiratory therapists, seemed 

overrepresented in our study. Since work type was not significantly associated with burnout, we 

do not expect this to mitigate the external validity of our study. 

Adding cortisol with its adjustment variables (ethnicity, hair treatment, and endocrine 

disorder) slightly modified our previously published model, with perceived organizational support 

only reaching a trend level (p = 0.06). A known limit of stepwise multivariable regression models 

is that as more variables are included, the more likely it is that fortuitous statistical associations 

can be found (Smith, 2018). To mitigate this limitation, we made sure to limit and pre-specify our 

independent and adjustment variables. Forcing pre-specified predictors into the models allowed 

the model to consider predictors based on knowledge rather than mathematical criteria alone. 

  



 

272 
 

Conclusion and future directions 

Change in hair cortisol levels predicted burnout at three months in health personnel at the 

onset of the COVID-19 pandemic. This emerging non-invasive biological marker of the stress 

response could be used in further clinical or research initiatives to screen high-risk individuals to 

prevent and control burnout in health personnel facing an important stressor. To prevent 

burnout, healthcare organizations may benefit from providing an optimal work environment that 

promotes healthcare workers’ resilience, particularly for those with at-risk cortisol changes. More 

studies, ideally longitudinal ones, integrating bio-psycho-socio-organizational factors are needed 

to better understand the complex phenomenon of psychological health of workers facing high-

stress periods. 
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BURNOUT, soit l’étude sur l’évolution entre la première étude transversale (trois mois après le 

début de la pandémie, article #2 de cette thèse) et une seconde étude transversale menée 

douze mois après le début de la pandémie. Il a été publié en 2022 dans le journal BMC Psychiatry. 

Considérant que la pandémie est un événement épidémiologique au long cours, il est 

nécessaire de continuer à s’intéresser aux impacts psychologiques à long terme de la pandémie 

de COVID-19 sur les travailleurs de la santé. De ce fait, l’objectif était de vérifier l’évolution sur un 

an du burnout et de la santé mentale depuis le début de la pandémie. Également, un second 

objectif était d’établir si les facteurs de protection pour la santé psychologique au début de la 

pandémie de COVID-19 (présenté dans l’article #2 de cette thèse) restaient associés lorsqu’ils 

étaient évalués plusieurs mois plus tard. 

Les mêmes questionnaires validés (MBI, PCL-5 et HADS) ont été utilisés pour évaluer le 

burnout et les problématiques de santé psychologique chez 410 travailleurs de la santé (taux de 

réponse : 72 %) du Québec (Canada), trois et douze mois après le début de la pandémie. Des 

analyses de régression multivariables ont été effectuées pour identifier les facteurs de protection 

du burnout et de la santé mentale à 12 mois. Comme les analyses de régression équivalentes à 

trois mois après le début de la pandémie avaient déjà été effectuées dans l’article précédent, les 

facteurs de protection aux deux moments ont pu être comparés. 

La prévalence du burnout et de l’anxiété était similaire entre les deux sondages à trois et 

douze mois (52 % contre 51 %, p = ,66 ; 23 % contre 23 %, p = ,91), tandis que le TSPT (23 % contre 

11 %, p < ,0001) et la dépression (11 % contre 6 %, p = ,001) diminuaient de manière significative 
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au fil du temps. La résilience était associée à la symptomatologie de burnout, de TSPT, d’anxiété 

et de dépression, autant lors du sondage à trois mois que lors de celui à 12 mois. Le soutien 

organisationnel perçu est resté significativement associé à un moindre risque de burnout à 

12 mois. Le soutien social est apparu comme un facteur de protection contre le burnout à 12 mois 

et a persisté dans le temps pour le TSPT, l’anxiété et la dépression. 

En somme, la santé professionnelle et mentale des travailleurs de la santé s’est stabilisée 

ou améliorée entre trois et douze mois après le début de la pandémie. Les principaux facteurs de 

protection contre le burnout sont restés la résilience et le soutien organisationnel perçu. Pour le 

TSPT, l’anxiété et la dépression, la résilience et le soutien social étaient des facteurs importants 

au fil du temps. 

La méthodologie ainsi que les résultats approfondis peuvent être trouvés dans l’article 

complet débutant à la page suivante. 
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Abstract 

Background: Long-term psychological impacts of the COVID-19 pandemic on healthcare workers 

remain unknown. We aimed to determine the one-year progression of burnout and mental health 

since pandemic onset, and verify if protective factors against psychological distress at the 

beginning of the COVID-19 pandemic (Cyr et al. in Front Psychiatry; 2021) remained associated 

when assessed several months later. 

Methods: We used validated questionnaires (Maslach Burnout Inventory, Hospital Anxiety and 

Depression and posttraumatic stress disorder [PTSD] Checklist for DSM-5 scales) to assess 

burnout and psychological distress in 410 healthcare workers from Quebec, Canada, at three and 

12 months after pandemic onset. We then performed multivariable regression analyses to 

identify protective factors of burnout and mental health at 12 months. As the equivalent 

regression analyses at three months post-pandemic onset had already been conducted in the 

previous paper, we could compare the protective factors at both time points. 

Results: Prevalence of burnout and anxiety were similar at three and 12 months (52% vs. 

51%, p = 0.66; 23% vs. 23%, p = 0.91), while PTSD (23% vs. 11%, p < 0.0001) and depression (11% 

vs. 6%, p = 0.001) decreased significantly over time. Higher resilience was associated with a lower 

probability of all outcomes at both time points. Perceived organizational support remained 

significantly associated with a reduced risk of burnout at 12 months. Social support emerged as a 

protective factor against burnout at 12 months and persisted over time for studied PTSD, anxiety, 

and depression. 

Conclusions: Healthcare workers’ occupational and mental health stabilized or improved between 

three and 12 months after the pandemic onset. The predominant protective factors against 

burnout remained resilience and perceived organizational support. For PTSD, anxiety and 

depression, resilience and social support were important factors over time. 
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Background 

The COVID-19 pandemic is unprecedented in recent history, both in duration and number 

of cases and deaths. Having started nearly three years ago (in early 2020 [1]), the pandemic has 

become an ongoing reality for healthcare workers who have been on the frontline ever since. In 

our previously published study [2], as well as in systematic reviews/meta-analyses 

[3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16], it was found that the pandemic exposed healthcare workers 

to higher burnout (≈50%) as well as posttraumatic stress disorder (PTSD; ≈25%), anxiety (≈25%), 

and depression (≈15%). However, psychological distress among healthcare workers was already 

present before the pandemic started [17,18,19]. In our multivariable model [2] using data 

measured three months after the pandemic onset, resilience and perceived organizational 

support were two protective factors significantly associated with lower odds of burnout and 

lower scores of psychopathological symptoms. Other related factors have also been documented 

at the beginning of the pandemic, such as higher exposure to the COVID virus, social support, and 

personal protective equipment (PPE) availability [20,21,22]. 

The pandemic can no longer be recognized as an acute stressor but rather as a chronic 

stressor, with associated issues such as a higher prevalence of psychopathology potentially 

emerging [23]. More than 1000 studies have been conducted on the psychological health of 

healthcare workers since the beginning of this pandemic. However, most were conducted in the 

first six months of the pandemic. As it is still ongoing, there is a need to continue monitoring the 

long-term evolution of this population’s mental health. This is particularly relevant considering 

that previous pandemics (including the 2003 SARS outbreak), although less important in terms of 

cases/deaths and duration than the COVID-19 pandemic, had a long-term impact on the 

psychological health of healthcare workers [24]. Higher perceived stress still present one year 

after the onset of the SARS pandemic in high-risk health care workers was a particular example 

of a long-term effect on psychological health [25]. To our knowledge, few research teams have 

attempted to verify whether the factors associated with burnout and psychopathological 

symptoms found at the beginning of the COVID-19 pandemic remained associated with the same 

outcomes when assessed several months later. 



 

292 
 

The objectives of this study were to measure the evolution of burnout and PTSD, anxiety 

and depressive symptoms in healthcare workers at 3 and 12 months after the COVID-19 pandemic 

onset, and to determine if individual, occupational, social, and organizational factors previously 

associated, or not, three months after the onset of the pandemic [2] remained associated, or not, 

with the outcomes 12 months after it began. 
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Methods 

Setting, patients and study design 

We conducted this observational study at the Montreal Heart Institute (Quebec, Canada). 

The project was approved by both the scientific and ethics committees on May 14th, 2020. All 

methods were performed in accordance with the relevant guidelines and regulations and as per 

the approved protocol. Informed consent was obtained from all subjects of this study. This study’s 

complete and detailed methodology has already been published [2]. 

Through Quebec associations of health professionals, traditional media and social media 

accounts managed by collaborators of the study, we circulated a newsletter explaining the 

objectives of the study and referring to a web page where we verified the eligibility of interested 

healthcare workers. We recruited 564 healthcare workers across Quebec between May 21st and 

June 5th, 2020. Our sample completed two electronic surveys. First, they completed a survey 

three months after the start of the COVID-19 pandemic in Quebec (March 2020), in June 2020, 

with a response rate of 83%: the results of this survey are already published [2]. Then, we assessed 

the outcomes and exposures again at 12 months post-start of the pandemic, in March 2021. 

We included healthcare workers in clinical and non-clinical settings, such as administrative 

agents, beneficiary attendants, physicians/residents, laboratory technicians, kitchen attendants, 

maintenance agents, managers, nurses, or other healthcare professionals (e.g., occupational 

therapists, respiratory therapists, nutritionists, psychologists, social workers). 

At the end of February 2021, we sent up to three e-mails to invite participants to complete 

the 12-month online survey. Participants had one week (from March 15th to March 22nd) to 

answer the survey. We accepted partially completed questionnaires. However, depending on the 

questionnaire, a maximum of 3 missing values were accepted and imputed using the average of 

the non-missing values [2]. For the regression analyses, no imputation was done for missing 

variables. 
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Measurements/outcomes 

All measurements and outcomes were measured at both time points (3-month and 12-

month). We assessed burnout as a categorical variable (present or not present) with the Maslach 

Burnout Inventory (MBI-2). The MBI-2 measures two dimensions of burnout syndrome, namely 

emotional exhaustion, with a feeling of being burned out, and depersonalization, with a sensation 

of indifference to the feelings or suffering of other people. Experiencing at least weekly emotional 

exhaustion and/or depersonalization was considered clinically relevant burnout symptoms 

[26, 27]. The three psychopathologies studied, namely PTSD, anxiety, and depressive symptoms, 

were assessed as continuous scores with respectively, the PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5, a 20-

item questionnaire rated on a 5-point Likert scale, with scores ranging from 0 to 80), the Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS-A and HADS-D, each subscales comprising 7 items, with 

subscale total scores going from 0 to 21). The time frame of the mental health measures was in 

the past month for the PCL-5 and in the past week for both subscales of the HADS. The presence 

of symptoms of PTSD, anxiety, and depression was defined as a score of 31 or more for PCL-5 

[28,29,30] and 11 or more for each HADS subscales [31]. 

For the other factors studied, we have previously published a summary of all 

measurements [2]. In brief, resilience was assessed using the self-rated 10-item Connor-Davidson 

Resilience Scale (CD-RISC-10), a 10-item scale rated on a 5-point Likert scale (0—not true at all to 

4—true nearly all of the time), with total scores ranging from 0 to 40 [32]. The 6-item Social 

Support Questionnaire (SSQ6) was used to measure satisfaction with social support. The 6 items 

are rated on a 6-point Likert scale (1—very dissatisfied to 6—very satisfied), with the total scores 

varying from 6 to 36 [33]. Finally, we used the 8-item Perceived Organizational Support (POS) 

Scale to assess our respondents’ perceived organizational support. The 8 items are rated on a 7-

point Likert scale (1—strongly disagree to 7—strongly agree), with a total score on this scale that 

can range up from 0 to 48 [34]. For all these questionnaires, a higher score indicated a greater 

importance of the factor and each score was assessed as a continuous variable in the analysis. 

The survey additionally verified workload, access to simulation-based education, access to mental 

health help, and access to personal protective equipment (PPE) and feeling of security using PPE. 
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The detailed calculation of sample size may be found in our previous publication [2]. 

Briefly, a sample size of 285 participants was determined to provide a power of 80% to detect an 

odds ratio of 0.72 for a one-standard-deviation increase in resilience, using a two-sided 0.05 

significance level and assuming a rate of burnout of 50%. 

Statistical analyses 

Participant characteristics were summarized using counts and percentages for categorical 

variables and mean ± standard deviation (SD) for continuous variables. Comparisons between 

3 months and 12 months for outcomes (burnout, PTSD, anxiety and depression) and 

risk/protective factors were made using McNemar tests, paired Student t-tests or Wilcoxon 

signed-rank tests. Multivariable logistic and linear regression were done to assess the association 

between risk/protective factors and outcomes measured at 12 months, using the same approach 

as the one described in our previously published paper [2]. Briefly, the models included pre-

specified independent variables and were adjusted for pre-specified adjustment variables using 

a stepwise procedure. The adjusted odds ratio for logistic regressions and adjusted coefficients 

for linear regressions were calculated with 95% confidence intervals. An exploratory analysis was 

conducted for each outcome by adding self-compassion into the final multivariable model. No 

imputation was done for missing data. A p-value < 0.05 was considered statistically significant. All 

statistical analyses were performed with SAS release 9.4 [SAS Institute Inc., Cary, NC, USA]. 
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Results 

Of the 564 initially recruited participants, 467 completed the 3-month [2] and 410 the 12-

month survey, resulting in 83 and 73% response rates, respectively. Of those, 394 participants 

had responded to both surveys and will be referred to as “3- & 12-month surveys responders”. 

Socio-demographic, occupational data, and COVID-19 specific characteristics of the 12-month 

survey responders are presented in Table 1. These characteristics were similar to those of the “3- 

& 12-month surveys responders” (Table S1 in Supplementary Material) and those of the original 

cohort (n = 467) [2]. Participants were 40 years old on average (SD = 9), mainly of the female sex 

(91%), and Caucasian (95%). One year after the pandemic, most participants (95%) still worked in 

the healthcare system. Participants worked as other health professionals (e.g., nutritionists, 

occupational and respiratory therapists; 32%), physicians (25%) or nurses (22%), and 93% felt they 

had access to mental help if needed.
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Table 1. Socio-demographic, occupational data, COVID-19 speci c characteristics of participants 12 

months after the COVID-19 pandemic onset (12-month survey responders, n = 410) 

Variables 
Mean ± SD or n 

(%) 
All n = 

410 

Age (years) 40 ± 9 409 

Sex (female) 366 (90.6%) 404 

Ethnicity  410 

Caucasian 389 (94.9%)  

Hispanic 2 (0.5%)  

Black 4 (1.0%)  

Asian 7 (1.7%)  

Native American 1 (0.2%)  

Two of the above 7 (1.7%)  

Marital status  408 

Never married 69 (16.9%)  

Married/Re-married 120 (29.4%)  

Separated/Divorced 26 (6.4%)  

Common-law union 184 (45.1%)  

Widowed 1 (0.2%)  

Other 8 (2.0%)  

Parental status (yes) 262 (64.1%) 409 

Antecedent of psychiatric disorder (yes) 119 (29.0%) 410 

Work type  409 

Administrator 18 (4.4%)  

Administrative agent 15 (3.7%)  

Beneficiary attendant 8 (2.0%)  

Laboratory technician/technologist 8 (2.0%)  

Nurse 89 (21.8%)  

Other health professional (ergotherapist, respiratory therapist, psychologist, 
social worker, etc.) 

129 (31.5%)  

Paramedics 9 (2.2%)  

Physician 102 (24.9%)  

Resident physician 7 (1.7%)  

Other 24 (5.9%)  

Workplace  407 

Community clinic 51 (12.5%)  

Nursing home 21 (5.2%)  

University hospital 126 (31.0%)  

Non-University hospital 73 (17.9%)  

Medical clinic 33 (8.1%)  

Other 103 (25.3%)  

Intensive care or emergency work 58 (14.3%) 407 

Workload (hours/week)  375 

≤ 34 79 (21.1%)  

35-44 207 (55.2%)  

45-54 60 (16.0%)  

55-64 14 (3.7%)  

≥ 65 15 (4.0%)  

Current work status  394 

Still employed in the Quebec health system 375 (95.2%)  

Employee of another employer 5 (1.3%)  

Self-employed 2 (0.5%)  

Unemployed 1 (0.3%)  
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Student 2 (0.5%)  

Retired 2 (0.5%)  

Other 7 (1.8%)  

Access to mental help (yes) 380 (93.4%) 407 

Type of mental help professional  380 

Psychologist 93 (24.5%)  

Psychotherapist 16 (4.2%)  

Social worker 7 (1.8%)  

Family doctor 49 (12.9%)  

Employee assistance program 182 (47.9%)  

Other 33 (8.7%)  

Access to PPE  404 

Never or rarely 10 (2.4%)  

Sometimes 14 (3.5%)  

Often 75 (18.6%)  

Always 305 (75.5%)  

Perception of security using PPE  400 

Totally safe 73 (18.3%)  

Pretty safe 293 (73.3%)  

Rather or totally in danger 34 (8.5%)  

Participation in simulation-based education (yes) 109 (26.9%) 405 

Last simulation session  109 

< 1 week 2 (1.8%)  

< 1 month 5 (4.6%)  

1-2 months ago 9 (8.3%)  

< 6 months 31 (28.4%)  

< 1 year 62 (56.9%)  

COVID status  408 

Positive 1 (0.2%)  

Negative 346 (84.8%)  

Recovered 27 (6.6%)  

Never been tested 34 (8.3%)  

Direct COVID patient care (yes) 168 (41.3%) 407 

Reassignment (yes) 139 (34.0%) 409 

 
Note: Data are presented as Mean ± SD or n (%).  

Abbreviations: PPE, personal protective equipment.
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Mean scores of resilience, satisfaction of social support, perceived organizational support, 

and self-compassion at three months and 12 months are presented in Table 2. Resilience 

(27.49 ± 6.16 vs. 27.45 ± 6.16, p = 0.91) and perceived organizational support scores 

(22.76 ± 11.42 vs. 23.47 ± 11.77, p = 0.12) remained stable over time. There was a non-significant 

upward trend in the level of satisfaction for social support between three and 12 months 

(28.79 ± 6.20 vs. 29.17 ± 6.01, p = 0.07), while there was a small but significant increase in self-

compassion scores over time (12.10 ± 3.64 vs. 12.73 ± 3.61, p < 0.0001). 
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Table 2. Psychological questionnaire scores of participants 3 and 12 months after the COVID-19 

pandemic onset (3- & 12-month surveys responders, n = 394) 

 
 3 months  12 months  

Psychological scores Mean ± SD n  Mean ± SD n p 

Resilience (CD-RISC-10; 0-40) 27.49 ± 6.16 392  27.45 ± 6.16 390 0.91 

Satisfaction of social support (SSQ6-S; 6-36) 28.79 ± 6.20 389  29.17 ± 6.01 380 0.07 

Perceived organizational support (SPOS8; 0-48) 22.76 ± 11.42 391  23.47 ± 11.77 379 0.12 

Self-compassion (SCS; 3-21) 12.10 ± 3.64 391  12.73 ± 3.61 378 <.0001 

 
Notes: P-values were generated from a paired t-test for resilience, perceived organizational 

support, and self-compassion, and from Wilcoxon signed-rank test for social support satisfaction 

scores. 

Abbreviations: CD-RISC-10, 10-item Connor-Davidson Resilience Scale; SCS, Self-compassion 

scale; SD, Standard derivation; SPOS8, 8-item Survey of Perceived Organizational Support; SSQ6-

S, Social Support Questionnaire Short form - Satisfaction with social support perceived. 
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Evolution in the prevalence of burnout and symptoms of any psychopathology measured 

in the 3- & 12-month surveys responders are presented in Fig. 1. There was no significant 

difference in proportions of burnout (52% vs. 51%, p = 0.66) and anxiety (23% vs. 23%, p = 0.91) 

between 3 months and 12 months after the pandemic onset. From three months to 12 months, 

131 participants (34%) remained burned out, 61 (16%) had a new onset of burnout, burnout 

resolved in 66 (17%), and 122 (32%) continued to be burnout-free. The proportion of participants 

with symptoms of PTSD (23% vs. 11%, p < 0.0001), of depression (11% vs. 6%, p = 0.001), or any 

mental health symptoms (34% vs. 26%, p = 0.004) decreased significantly over time. 
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Figure 1. Evolution of mental distress at 3 and 12 months after the onset of COVID-19 pandemic 

(3- & 12-month surveys responders n = 394) 

 

 
Notes: Presence of burnout is defined as feeling emotional exhaustion or depersonalization at 

least weekly on MBI-2. Presence of PTSD, anxiety, and depressive symptoms are defined as PCL-

5 ≥ 31, HADS-A ≥ 11, and HADS-D ≥ 11, respectively. Any mental health symptoms are defined as 

having one or more symptoms of PTSD, anxiety, or depression. 

Abbreviations: MBI-2, Maslach Burnout Inventory; PTSD, Posttraumatic stress disorder; HADS, 

Hospital Anxiety and Depression Scale; PCL-5, Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5 
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Table 3 presents the 12-month multivariable logistic regression model for burnout. Higher 

resilience (OR = 0.66, 95% CI [0.50, 0.87], p = 0.003), social support (OR = 0.71, 95% CI [0.54, 

0.93], p = 0.01), and perceived organizational support (OR = 0.66, 95% CI [0.51, 0.85], p = 0.001) 

were significantly associated with lower odds of burnout at 12 months. Tables 4, 5 and 6 show 

the 12-month multivariable linear regression models for PTSD, anxiety, and depressive 

symptoms. Higher resilience and social support were significantly associated with lower PTSD 

scores (Est = − 0.29, 95% CI [− 0.45, − 0.12], p = 0.0007; Est = −0.26, 95% CI [−0.42, 

−0.10], p = 0.001), anxiety (Est = −1.35, 95% CI [−1.77, −0.94], p < 0.0001; Est = −0.68, 95% CI 

[−1.08, −0.28], p = 0.0009), and depressive symptoms (Est = −1.11, 95% CI [−1.43, 

−0.78], p < 0.0001; Est = −0.91, 95% CI [−1.23, −0.59], p < 0.0001). The security perception of 

being “rather or totally at danger” using PPE was significantly associated with increased PTSD 

symptoms (Est = 1.21, 95% CI [0.57, 1.85], p = 0.0002) when compared with the perception of 

being “totally safe”. A prior history of psychiatric disorder was significantly associated with more 

PTSD (Est = 0.47, 95% CI [0.14, 0.79], p = 0.005) and anxiety symptoms (Est = 1.16, 95% CI [0.34, 

1.97], p = 0.006). 
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Table 3. Adjusted odds ratios, 95% confidence interval and p-values from multivariable logistic 

regression model for burnout symptoms measured at 12-month among healthcare workers (12-

month survey responders, n = 336; 74 missings) 

Variables OR 95% CI p 

Independent 

Resilience 0.66 0.50 0.87 0.003 

Social support 0.71 0.54 0.93 0.01 

Workload    0.13 

[35-44] h vs ≤ 34h 1.65 0.89 3.06 0.11 

[45-54] h vs ≤ 34h 1.82 0.81 4.10 0.15 

[55-64] h vs ≤ 34h 3.67 0.86 15.66 0.08 

≥ 65h vs ≤ 34h 4.82 1.11 20.95 0.04 

Perceived organizational support 0.66 0.51 0.85 0.001 

Access to simulation based education  
(yes vs no) 

0.89 0.52 1.51 0.66 

Access to mental health help (yes vs no) 0.74 0.25 2.18 0.58 

Access to PPE    0.39 

Sometimes vs Never or rarely 7.01 0.56 88.16 0.13 

Often vs Never or rarely 4.69 0.69 31.91 0.11 

Always vs Never or rarely 3.79 0.58 24.78 0.16 

PPE perception of security    0.29 

Pretty safe vs Totally safe 1.60 0.85 3.02 0.15 

Rather or totally in danger vs Totally safe 1.98 0.66 5.93 0.23 

Adjustement Psychiatric antecedent (yes vs no) 1.82 1.06 3.15 0.03 

 
Note: ORs are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous variables 

(resilience; SD = 5.73, social support; SD = 5.69, and perceived organizational support; SD = 11.53). 

Type of employment and work environment were considered in the stepwise but not selected. 

The final model is therefore the one above. 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; OR, Odds ratio; PPE, Personal protective equipment
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Table 4. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression model 

for posttraumatic stress symptoms measured at 12-month among healthcare workers (12-month survey 

responders, n = 342; 67 missings) 

 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent 

Resilience -0.29 -0.45 -0.12 0.0007 

Social support -0.26 -0.42 -0.10 0.001 

Workload    0.50 

[35-44] h vs ≤ 34h -0.25 -0.62 0.12 0.19 

[45-54] h vs ≤ 34h 0.03 -0.45 0.52 0.89 

[55-64] h vs ≤ 34h 0.08 -0.74 0.89 0.85 

≥ 65h vs ≤ 34h 0.02 -0.78 0.83 0.95 

Perceived organizational support -0.06 -0.21 0.10 0.48 

Access to simulation based education (yes vs no) -0.03 -0.36 0.29 0.83 

Access to mental health help (yes vs no) 0.30 -0.34 0.95 0.35 

Access to PPE    0.21 

Sometimes vs Never or rarely 0.37 -1.01 1.75 0.60 

Often vs Never or rarely -0.43 -1.49 0.62 0.42 

Always vs Never or rarely -0.57 -1.59 0.46 0.28 

PPE perception of security    0.0008 

Pretty safe vs Totally safe 0.25 -0.14 0.63 0.21 

Rather or totally in danger vs Totally safe 1.21 0.57 1.85 0.0002 

Adjustement Psychiatric antecedent (yes vs no) 0.47 0.14 0.79 0.005 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.09, social support; SD = 5.93, perceived organizational support; SD = 11.65). 12-

month responders had a mean score of 15.28 ± 12.04 on the PCL-5 scale, n = 397. Type of employment and sex 

were considered in the stepwise but not selected. The final model is therefore the one above. 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment; PCL-5, Posttraumatic Stress 

Disorder Checklist for DSM-5
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Table 5. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression model 

for anxiety symptoms measured at 12-month among healthcare workers (12-month survey responders, n = 341; 

69 missings) 

 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent 

Resilience -1.35 -1.77 -0.94 <.0001 

Social support -0.68 -1.08 -0.28 0.0009 

Workload    0.26 

[35-44] h vs ≤ 34h -0.03 -0.97 0.91 0.95 

[45-54] h vs ≤ 34h 0.67 -0.55 1.89 0.28 

[55-64] h vs ≤ 34h 0.58 -1.46 2.62 0.58 

≥ 65h vs ≤ 34h 1.91 -0.18 4.00 0.07 

Perceived organizational support -0.09 -0.49 0.30 0.64 

Access to simulation based education (yes vs no) 0.33 -0.51 1.18 0.44 

Access to mental health help (yes vs no) 0.34 -1.28 1.97 0.68 

Access to PPE   0.52 

Sometimes vs Never or rarely 2.07 -1.41 5.54 0.24 

Often vs Never or rarely 0.75 -1.91 3.40 0.58 

Always vs Never or rarely 0.39 -2.19 2.97 0.77 

PPE perception of security  0.054 

Pretty safe vs Totally safe 0.36 -0.60 1.32 0.46 

Rather or totally in danger vs Totally safe 1.93 0.33 3.53 0.02 

Adjustement 
Intensive care of emergency work (yes vs no) 1.28 0.23 2.33 0.02 

Psychiatric antecedent (yes vs no) 1.16 0.34 1.97 0.006 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience; SD = 6.09, social support; SD = 5.93, perceived organizational support; SD = 11.65). 12-

month responders had a mean score of 7.32 ± 3.88 on the anxiety subscale of the HADS, n = 398. 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; PPE, Personal protective 

equipment
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Table 6. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression model 

for depression symptoms measured at 12-month among healthcare workers (12-month survey responders, n = 

341; 69 missings) 

 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent 

Resilience -1.11 -1.43 -0.78 <.0001 

Social support -0.91 -1.23 -0.59 <.0001 

Workload    0.06 

[35-44] h vs ≤ 34h -0.26 -1.03 0.50 0.50 

[45-54] h vs ≤ 34h 0.66 -0.33 1.65 0.19 

[55-64] h vs ≤ 34h 0.03 -1.63 1.69 0.97 

≥ 65h vs ≤ 34h 1.62 -0.01 3.26 0.052 

Perceived organizational support -0.29 -0.61 0.02 0.07 

Access to simulation based education 
(yes vs no) 

-0.23 -0.90 0.43 0.49 

Access to mental health help (yes vs no) 0.60 -0.71 1.91 0.37 

Access to PPE    0.11 

Sometimes vs Never or rarely 1.86 -0.96 4.68 0.20 

Often vs Never or rarely -0.44 -2.58 1.71 0.69 

Always vs Never or rarely -0.63 -2.73 1.46 0.55 

PPE perception of security    0.33 

Pretty safe vs Totally safe 0.38 -0.40 1.16 0.34 

Rather or totally in danger vs Totally safe 0.97 -0.32 2.26 0.14 

 
Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 

variables (resilience: SD = 6.09, social support: SD = 5.93, perceived organizational support: SD = 11.65). 12-

month responders had a mean score of 4.69 ± 3.45 on the depression subscale of the HADS, n = 396. Psychiatric 

history was considered in the stepwise but not selected. The final model is therefore the one above. 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; PPE, Personal protective 

equipment
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We examined if the factors found in the 12-month multivariable regression models were 

the same as those previously identified at three months [2]. Table 7 compares factors significantly 

associated with burnout and symptoms of PTSD, anxiety, and depression 3 and 12 months after 

the pandemic onset. Higher resilience was associated with lower odds of burnout and lower 

symptoms of PTSD, anxiety, and depression at both time points. Social support generally 

remained associated with psychopathologies across time and emerged as a new protective factor 

against burnout at the 12-month time point. Higher perceived organizational support was 

associated with lower odds of burnout and lower symptoms of other psychopathologies at three 

months, but was only linked with burnout at 12 months. PPE perception of security remained 

associated with PTSD symptoms at both time points.
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Table 7. Summary table comparing factors significantly associated with burnout status, posttraumatic stress 

disorder, anxiety and depression symptoms among healthcare workers at 3 and 12 months after the COVID-19 

pandemic onset (3-month survey responders column, extracted from the original article published on Front 

Psychiatry (467) and 12-month survey responders) 

 

 Dependent variables 

  Burnout PTSD Anxiety Depression 

  3 12 3 12 3 12 3 12 

Independent 
variables 

Resilience Y Y Y Y Y Y Y Y 

Social support N Y Y Y Y Y Y Y 

Workload N N N N N N N N 

Perceived organizational support Y Y Y N Y N Y N 

Access to simulation based 
education 

N N N N N N N N 

Access to mental health help N N N N N N N N 

Access to PPE N N N N N N N N 

PPE perception of security N N Y Y N N N N 

Adjustment 
variables 

Type of employment - N Y N - - Y - 

Intensive care or emergency work - - - - - Y - - 

Direct COVID care - - - - - - - - 

Reassignment - - - - - - Y - 

Participant's COVID status - - - - - - - - 

Sex - - - N - - - - 

Work environment - N - - Y - - - 

Psychiatric antecedents - Y Y Y Y Y Y N 

 
Abbreviations: N, Not significant; PPE, Personal protective equipment; PTSD, posttraumatic stress disorder; Y, 

Yes (statistically significant p < 0.05); -, adjustment variable not selected in the stepwise procedure (p ≥ 0.02).



 

310 
 

We added the variable self-compassion to our 12-month models in an exploratory 

analysis. On top of the other factors included in the model, self-compassion was significantly 

negatively associated with PTSD (Est = −0.21, 95% CI [−0.38, −0.04], p = 0.02) and depressive 

symptoms (Est = −0.36, 95% CI [−0.71, −0.01], p = 0.04) one year after the pandemic onset. Self-

compassion was not associated with burnout or anxiety measured at 12 months. Complete 

information for this exploratory analysis may be found in Tables S2 to S5 of supplementary 

material. 
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Discussion 

This study is among the first to assess the one-year evolution of psychological health and 

its contributing or protective factors in healthcare workers facing the COVID-19 pandemic. A year 

after the pandemic onset, healthcare workers’ mental health did not deteriorate further. Indeed, 

burnout and anxiety were stable, while PTSD and depression significantly decreased. Even if the 

global rate of burnout was stable, it did not reflect solely a chronic illness in specific participants. 

Indeed, an equal number had their burnout resolved, and another had new onset. Resilience and 

perceived organizational support were persistent protective factors against burnout at 

12 months, while social support and resilience were constant factors over time for 

psychopathological outcomes. Compared to the 3-month time point, self-compassion emerged 

as a protective factor against PTSD and depression at 12 months. 

Because the epidemiological situation related to the COVID-19 pandemic fluctuates 

significantly, it is relevant to compare the epidemiology at the time of the two surveys. In June 

2020, when the first survey was administered, the peak of the first wave of COVID-19 in Quebec 

had just been passed, with 7630 active cases during the month. At the time of the second survey, 

in March 2021, Quebec had again just passed the peak of a wave, the second wave this time, with 

a total of 10,343 active cases during the month. In terms of hospitalizations, the data are similar 

between the two surveys, with slightly more hospitalizations at the time of the 12-month survey 

than at that of the 3-month survey, with 579 hospitalizations in June 2020 and 1178 in March 

2021 [35]. 

While very encouraging, the global stability and, in some disorders, a reduction of mental 

health adverse outcomes for healthcare workers is relatively surprising, given that the pandemic 

is still ongoing. Various hypotheses may help understand this finding. First, healthcare workers 

may have gradually grown accustomed to the pandemic conditions due to its prolonged nature. 

This concept is known as habituation and has been described in the general population and 

healthcare workers in the COVID-19 context [36,37,38,39]. Secondly, systemic desensitization 

may help explain the decrease in PTSD symptoms. In this case, repetitive exposures to the stressor 

COVID-19 may eventually reduce fear or lead to deconditioning. Repetitive exposure will 
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gradually associate the stressful event with better working conditions and a more confident and 

reassuring context to move away from the pathological anxious reaction present in PTSD [40, 41]. 

Finally, the development of the COVID-19 vaccine offered substantial hope for the end of this 

health crisis [42], and hope is a contributing factor in the recovery from mental health illness 

[43, 44]. In addition, the vaccine represents protection from the virus, helping healthcare workers 

feel safer while performing their duties. This may explain the reduction of PTSD symptoms at the 

12-month survey, as workers may have felt less threatened in their physical integrity. We note 

that the Quebec vaccination campaign was already underway at the 12-month survey, and 

approximately 50,000 healthcare workers had received a first dose at that point [45]. Since 

resilience and perceived organizational support remained stable over time, these are probably 

not the driver of the reduction in PTSD or depressive symptoms. Self-compassion did increase 

over time and was significantly associated with lower odds of PTSD and depressive symptoms, 

the two psychopathologies with improvement over time. This is in line with a meta-analysis that 

identified a large negative effect size of an increase in self-compassion on the decrease in 

psychopathologies [46]. Also, it is interesting to note the stability in the symptoms of burnout 

compared to the reduction in symptoms of certain mental disorders, including depression. This 

could be explained by the purely professional roots of burnout, as opposed to the more global 

bio-psycho-social roots of depression, and COVID-19 being an ongoing active workplace-related 

stressor [47, 48]. This different evolution also reinforces the idea that burnout and depression 

remain two distinct entities, even though they may overlap. 

To our knowledge, only a few studies have verified more than once the psychological 

symptoms of healthcare workers during this pandemic, and those were primarily performed in 

the first weeks or months of the pandemic [49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62]. As a 

result, the currently available literature does not allow us to make proper comparisons. 

Nevertheless, Ercolani et al. [61], compared the prevalence of burnout at the beginning of the 

pandemic and one year later, in a similar way to our study. Although the population differed from 

ours, focusing on healthcare workers in palliative care, the symptoms of burnout, while much 

lower than the levels found in our population, were similar between the two time points (22.0% 

vs 24.1%, p = 0.666). On the contrary, Lasalvia et al. [63] also verified the evolution of mental 
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health symptoms one year after the pandemic, but their results diverged from ours. Indeed, they 

determined that all the mental health disorders studied (burnout, anxiety, and depression) had 

increased between the beginning of the pandemic and 12 months later, except PTSD, which was 

stable. None of these outcomes have increased in our study, and some were stable or decreased 

over time. Our results seem to agree better with those of Chew et al., who found reduced stress 

levels three months after the pandemic compared to the beginning of the pandemic [49]. 

Although we have not verified healthcare workers’ perceived stress, our results showed stability 

in anxiety symptoms and a significant decrease in symptoms of PTSD. Teo et al. [56] observed an 

increase in burnout each month following the pandemic from March 2020 (3-month) to August 

2020 (8-month), which contrasts with the stability we observed. Those investigators determined 

that anxiety remained unchanged over time, which is more consistent with our study. In another 

contrast with our findings, Lopez Steinmetz et al. [51] observed a greater proportion of healthcare 

workers with symptoms of depression, anxiety, or any mental disorder, from the first to the fourth 

month into the pandemic. We note that the different observations across studies may be 

attributed to the various locations and COVID-19-related circumstances (distinct COVID-19 

incidence, pressures on the health care system, economic factors, etc.) in these locations. 

The second objective of our study was to verify if the associations of factors with 

psychological distress three months after COVID-19 onset persisted a year after the start of the 

pandemic [2]. We found that perceived organizational support remained an important protective 

factor against burnout but lost significance for the three psychopathologies. This could indicate 

that perceived organizational support significantly impacted PTSD, anxiety, and depression at the 

beginning of the pandemic (3 months) [2, 64,65,66], especially with the important perturbation 

that occurred at the organizational level but had a lesser impact as the pandemic progressed. 

Social support offers durable protection in time for these three psychopathologies, as it appeared 

at three and 12 months. Social support did not appear as a protective factor against burnout at 

three months, in contrast to its significant effect at 12 months. We hypothesize that in the early 

months of the pandemic (at the 3-month survey), perceived organizational support and/or 

resilience have a heightened importance for burnout. Once the pandemic persists for a longer 

period of time (12-month survey), social support becomes factor of importance in burnout 
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alongside perception of organizational support and resilience. Resilience was a stable protective 

factor over time for all outcomes. PPE perception of security manifested across time for PTSD. 

Considering that PTSD could arise from the fear for one’s safety [67], being confident about the 

protection used against the virus is relevant. Finally, a year after the pandemic onset, psychiatric 

antecedents continued to be associated with PTSD and anxiety at 12 months. Given that the 

pandemic is still ongoing, it will be necessary to continue monitoring healthcare workers’ 

psychological symptoms. Following the end of the health crisis, the persistence of symptoms 

should be kept under surveillance. The results of this study allow us to hypothesize that burnout 

may still be a burden while psychological suffering could alleviate with time. Also, this study 

identified several protective factors that persisted between three and 12 months after the 

beginning of the pandemic. It would be relevant to verify whether an intervention that aims to 

increase resilience or perceived organizational support would impact burnout while those 

focusing on social support and self-compassion would reduce PTSD or depressive symptoms. 

Our study has limitations, as previously published [2]. We could not establish a temporal 

link between the factors and outcomes, given that they were measured at the same time [68]. 

The web-based aspect of the study might have caused a volunteer and selection bias [69]. 

Additionally, because this study presented the evolution of burnout and psychopathologies over 

time, and that we obtained a lower response rate for the 12-month survey than the one at three 

months, this resulted in a smaller sample size. Although this sample size provided sufficient power 

for our primary objective, it may not have been adequate for secondary or exploratory objectives. 

Nevertheless, the results for several secondary endpoints were significant. Also, we are aware of 

the inherent limitation of the PCL-5 scale, which assesses recognized symptoms of PTSD but does 

not determine the presence of a qualifying traumatic event. Despite continuing debate, as 

presented in the work of North et al. [70], some current literature since the onset of the COVID-

19 pandemic recognizes the pandemic as a traumatic event for healthcare workers [71,72,73]. 

Because of this appreciation of the traumatic aspect of the pandemic, the terminology of PTSD 

symptomatology related to the use of the PCL-5 scale was used in this work. Finally, we note that 

our population is predominantly female between 30 and 50 years of age. However, despite this 

overrepresentation of women in our study and middle-aged participants, it should be noted that 
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the population is, in fact, representative of the local healthcare worker population, which has 

been identified as 82% female with a young age average, according to a recent Quebec 

government survey [74]. 
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Conclusions 

In conclusion, this study presents encouraging results for healthcare workers facing 

COVID-19, with mental health symptoms either stabilizing (for burnout and anxiety) or decreasing 

(for PTSD, depression, and any mental disorders) between three and 12 months after the onset 

of the pandemic. We also documented how different protective factors are associated with these 

mental health outcomes over time. Resilience and perceived organizational support remained the 

predominant protective factors at 12 months against burnout, whereas social support and 

resilience were persistent factors over time against psychopathological outcomes. Self-

compassion emerged as an influential protective factor against PTSD and depression. Though our 

data is based on a convenience sample and may not be generalizable beyond Quebec, these 

findings could guide the development of other research projects regarding the psychological and 

occupational health of workers facing a major stressor in other location or settings. Our results 

seem to indicate that perceived organizational support goes beyond workload or access to mental 

help, and is different from social support. A thorough understanding of the distinction between 

these concepts and their specific impacts is a key to the success of future organizational 

initiatives. Finally, our study reinforces the notion of shared responsibility between individual, 

organizational and societal contributions regarding organizational and psychological health when 

facing a major stressor such as the COVID-19 pandemic [75, 76]. 
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Chapitre 7 — Discussion 

Ce chapitre de discussion pour les quatre articles inclus dans cette thèse permettra de 

revenir sur les résultats principaux de ces études en les résumant brièvement et en les 

contextualisant avec la littérature actuelle sur le sujet. Aussi, les implications de ces différentes 

études seront discutées, ainsi que les futures directions potentielles. 

7.1  et ur  ur le  c  te te  à l’ tude 

 Les populations et les contextes à l’étude dans cette thèse sont multiples, mais se 

rapportent à des concepts précis. En rappel, la première étude s’est d’abord intéressée à des 

traumatismes avérés à la suite de conditions médicales chez des patients, ayant mené au 

développement d’un TSPT. Les trois autres articles concernaient plutôt le contexte pandémique 

et son effet sur la santé psychologique des travailleurs de la santé, soit le burnout et trois 

psychopathologies. 

Au niveau des deux populations à l’étude, la présente thèse répond au « quadruple 

objectif » proposé par l’IHI (10). Ces objectifs rappellent qu’il est essentiel de s’intéresser aux 

patients et aussi à la santé des travailleurs de la santé dans une optique d’amélioration continue 

des soins. Ceci représente une explication concernant le choix d’étudier ces deux populations à 

l’intérieur de ce seul travail de recherche.  

Ensuite, pour ce qui est des contextes de ce travail, étudier le traumatisme médical du 

premier article avec le contexte pandémique des trois autres rejoint les concepts de 

vulnérabilité/stress et du continuum stress/trauma. En effet, lorsque des populations possédant 

une certaine vulnérabilité, dont les patients et les travailleurs de la santé, sont soumises à un 

stresseur, ceux-ci ont un risque accru de développer des problématiques au niveau de leur santé 

psychologique. Ce stresseur peut d’ailleurs être de tout type et de toutes intensités. L’apparition 

d’une symptomatologie dépendra notamment de la vulnérabilité de base de l’individu. Ceci 

amène entre autres au continuum stress/trauma, qui indique la présence de différentes intensités 

au niveau des stresseurs, allant du stress normatif au trauma avéré. Bref, la pertinence d’étudier 
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ces deux contextes dans un même travail est d’englober différents types de stresseurs potentiels 

chez des populations vulnérables et de couvrir une partie de ce continuum. 

7.2 Étude TSPT et traumas médicaux (chapitre 3 ; article #1) 

Avec cette revue systématique et méta-analyse, il a été possible de synthétiser et clarifier 

la littérature abondante et hétérogène sur le TSPT médical. En identifiant les conditions médicales 

ayant le potentiel traumatique le plus important, ceci permet autant aux cliniciens qu’à la 

communauté scientifique de mieux identifier les patients qui ont le potentiel de développer des 

problématiques de santé psychologique à la suite de conditions médicales particulières. 

Conséquemment, de la prévention plus efficace peut être mise en place par les cliniciens et des 

outils mieux adaptés peuvent être développés par la communauté scientifique. Ceci est d’ailleurs 

en parfaite adéquation avec le « Quadruple Objectif » de l’IHI (10). La discussion concernant ce 

travail reviendra sur le « continuum stress/trauma » ainsi que sur la prévalence du TSPT identifié 

par la revue de la littérature.  

7.2.1 Concept du « continuum stress/trauma » et résultats principaux : retour sur 

la prévalence du TSPT 

7.2.1.1 Prévalence de problématiques de santé psychologique 

Dans les travaux de cette thèse, des patients possédant une certaine vulnérabilité en 

raison de leur exposition à la maladie (30, 39) ont subi un stresseur, le plus sévère dans un 

« continuum stress/trauma ». En fait, huit différents traumas médicaux avérés ont été étudiés, et 

ces traumas respectaient les critères présents par le DSM-5 (2). Les conditions médicales à l’étude 

étaient donc soudaines, inattendues et potentiellement mortelles. 

D’abord, les prévalences de TSPT à la suite d’une condition médicale semblent 

globalement plus faibles que celles retrouvées à la suite d’autres types de traumas, par exemple 

les traumas de guerre ou les traumas interpersonnels. En effet, la prévalence de TSPT pour ces 

autres types de traumas peut atteindre jusqu’à 30 % (49, 51, 58, 617), alors que la prévalence la 

plus élevée dans la méta-analyse était d’environ 20 %, pour le réveil peropératoire. Tel que 
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rapporté dans la discussion de l’article #1 (chapitre 3), il existe quelques hypothèses qui peuvent 

expliquer cette différence. Il était par exemple avancé que le soutien social pourrait être plus 

important dans un contexte de maladie que dans un contexte de traumas de guerre ou de trauma 

interpersonnel. En effet, les traumas médicaux sont possiblement moins associés à des stigmas, 

des préjugés ou des émotions de honte. Ceci pourrait inciter les patients à avoir le réflexe de 

solliciter leurs réseaux sociaux, menant à une plus grande mobilisation du soutien social. Par 

exemple, chez un patient hospitalisé, il n’est pas rare que la famille soit déjà au chevet du patient, 

soit après une requête par le patient lui-même ou par une mobilisation spontanée de la famille. 

Aussi, le fait que les patients soient déjà dans un contexte de soin pourrait favoriser un traitement 

psychologique plus rapide et ainsi diminuer le développement d’une symptomatologie. 

7.2.1.1.1 Continuum de sévérité à travers les traumas 

 Au-delà du continuum entre un stress normatif, c’est-à-dire un stress de faible intensité 

et qui ne dépasse pas les capacités d’adaptation de l’individu, et un trauma avéré, les résultats 

suggèrent aussi un continuum de sévérité à travers les traumas. En effet, l’inclusion de huit 

différents traumas médicaux permet de les situer sur un continuum, comme on peut le constater 

sur la figure 2 de l’article #1. 

Cette figure permet d’apprécier de façon visuelle une certaine tendance linéaire entre 

l’AVC, qui présente la plus faible prévalence de TSPT 24 mois et plus après le trauma, et le réveil 

peropératoire, qui présente au contraire la prévalence la plus élevée. Les autres conditions 

médicales se situent entre ces deux extrêmes. Aussi, comme tout juste discuté, la littérature 

reconnait que des traumatismes de guerre ou interpersonnels comme les agressions sexuelles 

présentent des prévalences de TSPT plus importante encore que celles déterminées dans la revue 

de la littérature (49, 51, 58, 617). Ceci ajoute un argument à l’hypothèse qu’il y aurait un 

continuum de sévérité entre différents types d’expérience traumatique. 

7.2.1.1.2 Différence entre l’évaluation du TSPT par une entrevue par rapport aux questionnaires 

La méta-analyse a également permis de différencier la prévalence du TSPT selon la 

méthodologie employée pour déterminer la présence de symptômes. En effet, il existe deux 



 

332 
 

méthodes principales pour identifier le TSPT, l’entrevue avec un clinicien ou les questionnaires. 

Dans un contexte particulier de trauma de type médical, la prévalence moyenne était deux fois 

plus élevée à la suite d’une évaluation par questionnaire que d’une entrevue conduite par un 

clinicien. 

Au niveau théorique, la littérature rapporte qu’il peut en effet y avoir une disparité entre 

ces deux méthodologies d’identification (618-620), et donc un biais de réponse. Ce biais réfère à 

soit une sous-évaluation ou une surévaluation des symptômes avec l’utilisation de questionnaires 

(621). Généralement, c’est plutôt la surévaluation qui est discutée, avec une prévalence de TSPT 

obtenue à la suite d’une entrevue qui est plus faible que celle obtenue à la suite d’un 

questionnaire. L’hypothèse principale derrière ce phénomène est que l’individu peut faire 

l’évaluation de sa propre symptomatologie de TSPT inadéquatement en estimant la présence ou 

la sévérité de façon inappropriée. En comparaison, le clinicien possède les outils nécessaires pour 

clarifier avec le patient les symptômes potentiels et également les distinguer des symptômes de 

l’anxiété ou des troubles affectifs qui peuvent se chevaucher (621). Il faut noter aussi que la 

plupart des questionnaires pour l’évaluation du TSPT n’évaluent pas le critère A proposé par le 

DSM-5 (2), comme discuté dans l’introduction de cette thèse. En effet, ce critère est souvent 

remplacé par l’exposition à des expériences stressantes. En remplissant le questionnaire, certains 

répondants pourraient donc considérer une exposition à un événement qui ne respecte pas les 

critères d’un traumatisme. En comparaison, le clinicien pourrait discuter avec le patient de son 

expérience et ainsi différencier une expérience traumatique d’une expérience qui ne le serait pas. 

Pour ce qui est de la sous-évaluation avec les questionnaires, bien que considérée comme 

moins fréquente que la surévaluation (621), on peut noter quelques motivations potentielles 

pour ne pas déclarer la présence ou diminuer l’intensité des symptômes. D’un côté, il y a la crainte 

que le diagnostic de TSPT puisse entraîner des conséquences négatives sur l’individu. L’un des 

exemples liés à cette crainte serait celui d’un individu avec un emploi potentiellement 

traumatogène (soldat, policier, ambulancier, etc.) qui aurait un intérêt à limiter la déclaration sur 

la présence de symptômes par appréhension de conséquences sur son emploi (621). D’un autre 

côté, la désirabilité sociale peut aussi mener à la sous-déclaration de symptômes. En effet, on 

peut penser que cette désirabilité pourrait limiter la déclaration des antécédents du traumatisme 
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(par exemple, à la suite d’un viol), mais aussi la déclaration des symptômes (par exemple, si 

l’individu s’engage dans des comportements imprudents ou autodestructeurs) (621). Cependant, 

dans un contexte de trauma médical, ces différentes raisons pouvant motiver une sous-

déclaration des symptômes sont moins applicables. 

7.2.1.1.3 Prévalence selon le temps depuis le trauma 

Dans l’article #1, lorsque les résultats de la revue de la littérature ont été mis en commun, 

un choix a été fait de présenter les résultats pour la prévalence évaluée 24 mois et plus après 

l’expérience traumatique. Cette période en particulier avait été choisie étant donné que c’était 

pour celle-ci que le plus d’information sur chacun des types de traumas était disponible. Ceci 

facilitait donc la comparaison entre les différentes conditions médicales. Cependant, en matériel 

supplémentaire, les résultats obtenus pour les quatre autres périodes étudiées, soit 1 mois, 2 à 

6 mois, 7 à 12 mois ainsi que 13 à 24 mois étaient également présentés. 

La figure 7 de cette thèse illustre l’évolution de la prévalence entre les différentes 

périodes, lorsque toutes les conditions médicales étaient incluses. On note que la progression de 

la prévalence semble se rapprocher de la classe d’évolution « fluctuante ». Cette observation est 

possible autant lorsqu’une entrevue avec un clinicien a été considérée pour évaluer la 

symptomatologie de TSPT qu’un questionnaire. En effet, on remarque dans les deux cas que la 

prévalence fluctue dans le temps, sans motifs apparents. Par exemple, à la suite d’une entrevue 

avec un clinicien, la prévalence pondérée de TSPT à 1 mois a été évaluée à 11,5 %. C’est lors de la 

période entre 2 et 6 mois que la prévalence de TSPT était la plus importante avec 13,4 %. Ensuite 

pour les trois périodes suivantes, 7 à 12 mois, 13 à 24 mois et 24 mois et plus, la prévalence était 

de 9,2 %, 10,7 % et 10,2 %, respectivement. Une variation similaire a été déterminée avec 

l’utilisation d’un questionnaire (20,1 %, 18,5 %, 14,8 %, 18,0 %, 21,6 %). En bref, les résultats de 

la revue systématique présentés dans cette thèse semblent respecter la classe fluctuante comme 

modèle d’évolution. 
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Figure 7. –  Représentation graphique de la classe fluctuante de l’évolution du TSPT (ligne pleine) avec l’ajout en pointillé de l’évolution de la moyenne pondérée à la 

suite d’une entrevue avec un clinicien ou l’utilisation d’un questionnaire, tous traumatismes médicaux confondus
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7.2.1.2 Métarégression 

Une analyse statistique supplémentaire à la méta-analyse, une métarégression, a aussi été 

menée dans le travail de cette thèse. Cette analyse a permis de vérifier l’association entre la 

prévalence de TSPT déterminé grâce à la méta-analyse et différentes variables d’intérêt, dont 

l’âge et le sexe, la sévérité du TSPT et la chronologie du trauma. 

D’abord, avant de discuter des résultats de cette analyse, il est important de rappeler une 

limite méthodologique. En effet, cette analyse additionnelle n’a pu inclure qu’une faible portion 

de l’ensemble des résultats introduit dans la revue systématique. Effectivement, pour pouvoir 

être incluses dans la métarégression, l’ensemble des informations sur les variables à l’étude 

devaient être disponibles. Il s’agit d’ailleurs d’une des limites inhérentes à la métarégression. En 

d’autres mots, s’il y avait des données manquantes parmi les variables, l’article devait 

automatiquement être exclu de l’analyse. En bref, sur les 384 résultats de prévalences de la méta-

analyse, extrait de 292 articles, seulement 87 études (30 %) ont pu être incluses dans le modèle. 

Les autres études présentaient des données manquantes pour au moins une des variables 

d’intérêt (âge, sexe, gravité du TSPT ou chronologie).  

En raison du manque d’espace dans l’article de revue systématique publié, le détail de 

cette analyse de métarégression n’a pu être présenté. Toutefois, les données plus approfondies 

sont disponibles et présentées dans l’annexe 3 de cette thèse. 

Au niveau de l’interprétation de ces résultats, cette métarégression a permis d’identifier 

que les types de traumas médicaux étaient associés de façon statistiquement significative à la 

prévalence de TSPT. En effet, lorsque les huit types de traumas étaient étudiés de façon 

concomitante, la condition médicale à l’origine du développement du TSPT était associée à la 

santé psychologique. De façon plus spécifique, en utilisant la transplantation d’organe comme 

type de trauma médical de référence, seul le coefficient pour la comparaison entre les brûlures 

et la transplantation d’organe était significatif. En concordance avec ce que l’on retrouve dans la 

littérature, ce résultat indique que ce seraient les brûlures qui auraient le potentiel traumatique 

le plus élevé. Les brûlures et les traitements qui s’ensuivent sont décrits dans diverses sources 

comme l’une des formes de douleur les plus difficiles à soutenir pour les patients et à gérer pour 
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l’équipe médicale. Il est donc reconnu que les brûlures ont un effet traumatisant, tant sur le plan 

physique que sur le plan social et psychologique (622). Sinon, au-delà de l’association significative 

pour la comparaison avec les brûlures, on remarque également une tendance vers une prévalence 

de TSPT plus importante pour le réveil peropératoire, un des types de traumatisme médical listé 

dans le DSM-5 (2) et la condition médicale avec la prévalence de TSPT la plus élevé 24 mois et 

plus après le traumatisme. 

Ensuite, la métarégression a également permis d’observer une tendance au niveau de 

l’association entre la prévalence et la gravité du TSPT, mais sans atteindre de résultats 

significatifs. En fait, les prévalences de TSPT semblent être moins sévères à la suite d’un trauma 

médical, car les résultats indiquent que les prévalences de TSPT léger et modéré étaient plus 

élevées que celle de TSPT sévère.  

Finalement, on note que l’âge, le sexe et la chronologie sont toutes des variables d’intérêt 

qui n’ont pas mené à des résultats significatifs et qui n’étaient donc pas associées à la prévalence 

de TSPT. Ces résultats sont étonnants, car il se distance de la littérature sur le TSPT. En effet, il a 

été démontré que le jeune âge (623-625) et le sexe féminin (626, 627) étaient associés au TSPT 

dans des études concernant d’autres types de traumas que le trauma médical. Il existe différentes 

hypothèses permettant d’expliquer les différences entre la présente étude et la littérature. 

D’abord, comme ce sont des patients subissant des traumatismes de type médical qui ont été ici 

étudiés, ils pourraient être plus âgés que les individus avec des traumatismes plus habituels, tels 

que les traumatismes de guerre ou les traumatismes interpersonnels. On pense par exemple à 

l’infarctus du myocarde (113) ou encore à l’AVC (142), deux conditions associées à un âge plus 

avancé. De façon connexe, on peut aussi émettre une hypothèse similaire concernant le sexe, 

comme les hommes pourraient être plus touchés par les traumas médicaux. Dans cette optique, 

la différence entre la littérature et les résultats de la revue systématique présentés dans cette 

thèse pourrait donc être cette disparité au niveau de l’âge et du sexe des individus subissant le 

trauma. 
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7.3 Étude BURNOUT (chapitre 4, 5 et 6 ; article #2, #3 et #4) 

L’étude BURNOUT dans les articles #2, # 3 et # 4 s’est intéressée à la santé psychologique 

des travailleurs de la santé québécois à la suite de la pandémie de COVID-19. Ceci rejoint l’intérêt 

de la communauté scientifique sur la santé des travailleurs de la santé qui a été considérable 

durant la pandémie, peut-être en réponse au « quadruple objectif » (10). La discussion 

concernant ce travail de doctorat reviendra sur la prévalence de problématique de santé 

psychologique ainsi que les facteurs qui y sont associés. 

7.3.1 Résultats principaux : Retour 

7.3.1.1 Contribution des travaux de cette thèse à l’avancée des connaissances 

 Plus de 4 500 articles sur le sujet de la santé psychologique des acteurs du réseau de la 

santé ont été publiés en plus de trois ans de pandémie dans la base de données MEDLINE. 

Toutefois, les travaux de cette thèse contribuent tout de même à l’avancée des connaissances. 

En effet, comme les études publiées sur le sujet ont été menées dans des contextes divers, ceci a 

pu influencer les résultats rapportés. Par exemple, certaines études ont été effectuées dans 

d’autres pays, parfois dans des conditions pandémiques plus ou moins sévères et aussi avec 

différents climats organisationnels. Ceci est une limite à la généralisation des études menées dans 

ces situations différentes. Il était donc nécessaire de mener des études dans un contexte local, 

dans la province québécoise, et les trois études BURNOUT de cette thèse permettent d’avoir des 

données dans le paysage pandémique québécois. En fait, le premier article de l’étude BURNOUT 

(l’article #2 de cette thèse) est à notre connaissance le premier article publié dans la littérature 

ayant étudié la santé psychologique pandémique des travailleurs de la santé au Québec. Sinon, 

en plus des travaux de cette thèse, seulement cinq autres études ont évalué la santé 

psychologique de ces travailleurs dans la province (628-632), et seulement l’une de celles-ci a 

vérifié le burnout (631). Les résultats de ces études seront discutés ultérieurement dans cette 

discussion, mais ceci implique que nos résultats ont permis d’ajouter à la faible quantité de 

données sur les travailleurs de la santé québécois. Aussi, nous sommes parmi la première équipe 
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non seulement au Québec, mais au travers de tous les pays, à avoir vérifié l’impact d’une variable 

biologique en temps pandémique. 

7.3.1.2 Sondage 3 et 12 mois (chapitre 4 et 6) 

7.3.1.2.1 Prévalence pour les trois domaines du burnout au sondage 3 mois 

Dans le but d’offrir un meilleur portrait des manifestations de burnout rapportées par les 

participants, l’annexe 7 présente une vue d’ensemble des résultats complets du sondage 3 mois 

(article #2 de la thèse). Ceci inclut les prévalences des participants avec la présence de symptômes 

« au moins une fois par semaine » ou plus sur l’échelle MBI-2, avec les domaines d’épuisement 

émotionnel et de dépersonnalisation présentés de façon séparée. Aussi, pour les trois domaines 

(incluant l’accomplissement personnel), l’annexe 7 inclut également les résultats de l’échelle 

complète MBI-22, la dichotomisation selon les seuils de ≥27 et ≥10 retrouvés dans la littérature 

(250, 251) ainsi que les profils de burnout selon le manuel MBI20 (248). En bref, l’ensemble des 

méthodologies pour dichotomiser le burnout telles qu’introduites dans l’introduction et 

présentés dans le tableau 2 de la thèse peuvent être retrouvées en annexe.  

De façon sommaire, pour les résultats séparés du MBI-2, 42,5 % des participants 3 mois 

après le début de la pandémie ressentaient de l’épuisement émotionnel au moins une fois par 

semaine, et 19,3 % de la dépersonnalisation. Il était attendu que les prévalences pour chacun de 

ces deux domaines pris individuellement allaient être différentes de la prévalence totale de 

burnout (51,8 %). En effet, notre définition du burnout incluait la présence d’épuisement 

émotionnel et/ou de dépersonnalisation. Cependant, ces résultats individuels suggèrent qu’il 

s’agit principalement de l’épuisement émotionnel qui jouait un rôle dans la symptomatologie de 

ce syndrome. En effet, la symptomatologie liée à ce domaine est présente dans une plus grande 

proportion dans notre population, et la prévalence de l’épuisement émotionnel seul (42,5 %) se 

rapproche en fait de celle du burnout total (51,8 %). 

 
20 Maslach CJ, Susan E. ; Leiter, Michael P., editor. Maslach burnout inventory: Manual. 4th ed. Menlo Park, CA: Mind 
Garden, Inc.; 2016. 
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Pour ce qui est des résultats avec le MBI-22, en considérant d’abord les seuils de ≥27 et 

≥10 tels que déterminés dans la littérature (250, 251), on remarque que 49,5 % et 29,0 % des 

participants ont des symptômes fréquents d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation, 

respectivement. En les combinant de façon similaire à l’article, l’un et/ou l’autre des domaines, 

on obtient une prévalence de 57,8 %, légèrement plus élevé que celle déterminée avec le MBI-2. 

En fait, la prévalence d’épuisement émotionnel élevé seul avec le MBI-22 et un seuil de ≥27 

(49,5 %) se rapproche plus de notre prévalence de burnout évalué avec le MBI-2 (51,8 %). Ceci 

ajoute d’ailleurs à l’hypothèse que l’épuisement émotionnel joue un rôle important dans la 

symptomatologie de burnout dans notre population. 

Finalement, les résultats selon les profils du manuel MBI21 (248) permettent d’offrir un 

portrait somme toute plus positif de la santé organisationnelle des répondants. En fait, le tiers 

des participants à l’étude BURNOUT (35,9 %), au sondage 3 mois, se situaient dans le profil 

engagé, c’est-à-dire avec un faible épuisement émotionnel, une faible dépersonnalisation et un 

accomplissement personnel élevé. Toutefois, on note que le quart des participants (25,1 %) se 

retrouvaient dans le profil ineffectif, avec un faible épuisement émotionnel et 

dépersonnalisation, mais avec un faible sentiment d’accomplissement personnel. Selon les 

propositions du manuel MBI, seulement 8,3 % des répondants se situaient dans le profil burnout 

(qui correspond à de l’épuisement émotionnel et de la dépersonnalisation élevée), une 

prévalence bien inférieure à celle évaluée avec le MBI-2 et le MBI-22. 

En bref, en séparant la prévalence pour les trois domaines individuellement, ceci offre 

plusieurs pistes de réflexion. D’abord, on remarque la variabilité des résultats selon le seuil utilisé. 

Cela confirme que la dichotomisation du burnout est complexe et que le choix du seuil possède 

une grande influence sur les prévalences obtenues. Sinon, au-delà de cette variabilité, on 

remarque que c’est l’épuisement émotionnel qui était principalement présent dans notre 

population, autant avec le MBI-2 qu’avec le MBI-22. Toutefois, on note qu’en s’intéressant au 

profil caractéristique du burnout selon le manuel MBI, le tiers de notre échantillon se situait dans 

 
21 Maslach CJ, Susan E.; Leiter, Michael P., editor. Maslach burnout inventory: Manual. 4th ed. Menlo Park, CA: Mind 
Garden, Inc.; 2016. 
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le profil engagé lors du premier sondage à 3 mois, et moins de 10 % se situaient dans le profil 

burnout, ce qui permet de donner un portrait plus positif de cette population. 

7.3.1.2.2 Comparaison des résultats de prévalence avec la littérature 

Tout d’abord, on peut noter que la majorité des études s’étant intéressées à l’effet de la 

pandémie de COVID-19 sur la santé psychologique des travailleurs de la santé ont déterminé un 

effet global délétère sur la santé psychologique des travailleurs. En effet, comme le démontre cet 

échantillon de quelques revues systématiques et méta-analyse (633-638), la prévalence de 

problématique de santé psychologique évaluée après le début pandémie est plus élevée que celle 

évaluée prépandémie. On peut par exemple citer la méta-analyse sur le burnout postpandémique 

menée par Alkhamees et coll. (633) et qui a déterminé une prévalence moyenne de 41,0 % (IC à 

95 % : 20,6 % ; 61,3 %). Un autre exemple serait la revue systématique publiée par Lee et coll. 

(637 302), concernant les psychopathologies, et qui a rapporté des prévalences pondérées de 

28,5 %, 28,7 % et 25,5 % pour la dépression, l’anxiété et le TSPT.  

Toutefois, dans le but d’effectuer des comparaisons optimales entre les prévalences de 

problématiques de santé psychologique rapportées dans cette thèse et la littérature sur le sujet, 

une rapide revue de la littérature spécifique pour les travailleurs de la santé canadiens et 

québécois est présentée dans le tableau 6.
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Tableau 6. –  Résumé des études nord-américaines (Canada et États-Unis) ayant vérifié chez des travailleurs de la santé clinique et/ou non clinique la prévalence d’épuisement professionnel (burnout), 

de trouble du stress post-traumatique (TSPT), d’anxiété et de dépression à la suite de la pandémie de COVID-19 

Références Pays 
Femme 

(%) 

Professionnel 
clinique 

(%) 
n t 

BURNOUT TSPT Anxiété Dépression 

Seuil Taux Seuil Taux Seuil Taux Seuil Taux 

Boucher et coll. 
(639) 

Canada 66,0 % N/D 1615 

t1 
1 
 

t2 
3 
 

t3 
7/8 

 
t4 

10/11 
 

t5 
12 

 
t6 

14/15 
 

t7 
18 

 
t8 

20/21 
 

t9 
22/23 

    
Question unique 
« Dans une large 

mesure » 

Global 
22,7 % 

 
Par temps : 

t1 
- 
 

t2 
18,8 % 

 
t3 

24,4 % 
 

t4 
26,3 % 

 
t5 

26,5 % 
 

t6 
27,0 % 

 
t7 

20,4 % 
 

t8 
17,1 % 

 
t9 

21,3 % 

Question unique 
« Dans une large 

mesure » 

Global 
19,3 % 

 
Par temps : 

t1 
- 
 

t2 
9,8 % 

 
t3 

22,4 % 
 

t4 
25,5 % 

 
t5 

26,8 % 
 

t6 
18,4 % 

 
t7 

18,0 % 
 

t8 
18,0 % 

 
t9 

18,7 % 

Burns et coll. (640) Canada/É.-U. 40,1 % 100 % 431 11 à 13 
PFI 

Trouble probable 
54,6 %       

Carazo et coll. (628) QC 83,3 % 88 % 8220 9 à 16     
K6 

Élevés 
Détresse psychologique (anxiété ET dépression) 

50,7 % 

Cote et coll. (629) QC 87 % 100 % 1708 4 à 8       
PHQ-9 

Modérés à sévères 
26,7 % 

(1) Crowe et coll. 
(641) 

Ouest 
canadien 

89,9 % 8 % 109 2   
IES-R 

Préoccupation 
clinique 

73,4 % 
DASS-21 
Légers 

 
Anxiété 
67,9 % 

 
Stress 
55,0 % 

DASS-21 
Légers 

57,8 % 
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(2) Crowe et coll. 
(642) 

Canada 92,5 % 100 % 425 14 à 15 
PROQOL-5 

Modérés à sévères 
100 % 

IES-R 
Préoccupation 

clinique 
74,4 % 

DASS-21 
Légers 

56,9 % 
DASS-21 
Légers 

69,6 % 
PROQOL-5 

Modérés à sévères 
87,1 % 

Dufour et coll. (630) QC 87,5 % 100 % 373 2 à 6   
PCL-5 

Trouble probable 

Variation 
De 6,2 % et 

22,2 % 

GAD-7 
Trouble probable 

Variation 
De 7,3 % et 

26,9 % 

PHQ-9 
Trouble probable 

Variation 
De 10,1 % et 

29,9 % 

Gajjar et coll. (643) Ontario 

2020 
58,7 % 

 
2021 

56,4 % 

100 % 

 
2020 
1121 

 
2021 
1979 

0 et 12 
Question unique 

Élevés 

 
2020 

28,0 % 
 

2021 
34,7 % 

      

Gill et coll. (644)  Canada N/D N/D 159 0 à 1     
Question unique 

« La plupart des jours » 
ou plus 

54 % 
Question unique 

« La plupart des jours » 
ou plus 

52 % 

Haslam-Larmer et 
coll. (645) 

Ontario 91 % 81 % 224 N/D     
Question unique 
+ d’une fois par 

semaine 
38 % 

(1) Havaei et coll. 
(646) 

CB 

t1 
92,2 % 

 
t2 

93,5 % 

100 % 10 117 

t1 
1 à 2 

 
t2 

3 à 4 

    
GAD-2 

Trouble probable 

Temps 1 
44,7 % 

 
Temps 2 
42,8 % 

PHQ-2 
Trouble probable 

Temps 1 
30,9 % 

 
Temps 2 
29,7 % 

(2) Havaei et coll. 
(647) 

CB 96,0 % 100 % 182 22 à 26 
CBI 

Modérés à sévères 

 
Personnel 

80 % 
 

Relié au 
travail 
83 % 

 
Relié au 
patient 

39 % 

      

Honarmand et coll. 
(219) 

Ontario 83,7 % 96,1 % 1875 4 à 6   
IES-R 

Préoccupation 
clinique 

49,8 % 
K10 

Modérés à sévères 
Détresse psychologique 

11,6 % 

Khan et coll. (648) Vancouver 49 % 100 % 302 5 à 7 

MBI-HSS 
EE (≥ 27) 
ET/OU 

DP (≥ 10) 

 
Total 
68 % 

 
EE 

63% 
 

DP 
39% 
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Maunder et coll. 
(649) 

Toronto 
t1 

78,3 % 
t1 

70,7 % 
539 

t1 
6 à 8 

 
t2 

10 à 11 

MBI 
EE (≥ 27) 

Temps 1 
EE 

41,1% 
 

Temps 2 
EE 

49,8% 

  
K6 

Troubles probables 

Temps 1 
Détresse psychologique : composite de symptômes 

dépressifs et anxieux 
9,7 % 

 
Temps 2 

Détresse psychologique : composite de symptômes 
dépressifs et anxieux 

11,6 % 

McAndrews et coll. 
(650) 

Ontario 83 % 66 % 1013 3     
GAD-2 et PHQ-2 

Trouble probable 
Dépression OU anxiété 

47 % 

Menard et coll. 
(651) 

Ontario 82,9 % 89,9 % 650 8 à 9     
DASS-21 
Sévères à 

extrêmement sévères 

Anxiété 
21,8 % 

 
Stress 
13,5 % 

DASS-21 
Sévères à 

extrêmement sévères 
14,4 % 

Mercuri et coll. 
(652) 

Canada 47 % 100 % 416 8 à 11 

MBI-HSS 
EE (≥ 27) 
ET/OU 

DP (≥ 10) 

 
Total 
60 % 

 
EE 

41% 
 

DP 
53% 

      

Pang et coll. (653) Canada/É.-U. 68,5 % 100 % 2124 3 à 4     
PHQ-4 

Trouble probable 

Dépression, anxiété OU les deux 
38,4 % 

 
Dépression ET anxiété 

16,3 % 
 

Anxiété 
34,3 % 

 
Dépression 

20,9 % 

Plouffe et coll. (654) Canada 71,5 % 93,7 % 1362 3 à 9   
PCL-5 

Trouble probable 
46,6 % 

GAD-7 
Trouble probable 

44,3 % 
PHQ-9 

Trouble probable 
52,2 % 
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(1) Rapisarda et coll. 
(631) 

QC 75,0 % 90,8 % 184 4 à 7 
MBI 

Sévère 

EE 
33,0% 

 
DP 

28,3% 

  
GAD-7 

Modérés à sévères 
20,7 % 

PHQ-9 
Modérés à sévères 

17,6 % 

(2) Rapisarda et coll. 
(632) 

QC 87,4 % 100 % 382 2 à 10   
PCL-5 

Trouble probable 
17,0 % 

GAD-7 
Trouble probable 

9,3 % 
PHQ-9 

Trouble probable 
12,0 % 

Smith et coll. (655) Canada 90,8 % Tout type 5988 1 à 2     
GAD-2 

Trouble probable 
54,8 % 

PHQ-2 
Trouble probable 

42,3 % 

Snelgrove et coll. 
(656) 

Canada N/D 100 % 3409 13 à 14 

CBI 
Non disponible 

Élevé ou sévère selon la 
section « résultats » 

 
Personnel 

22 % 
 

Relié au 
travail 
21 % 

 
Relié au 
patient 

13 % 

      

Styra et coll. (657) Canada 84,2 % 70,9 % 3852 2 à 4   
IES-R 

Modérés à sévères 
50,2 % 

GAD-7 
Modérés à sévères 

24,6 % 
PHQ-9 

Modérés à sévères 
31,5 % 

Suraci et coll. (658) Canada 5,0 % 100 % 80 2     
GHQ-12 
Sévère 

Stress 
10 % 

CES-D 
Trouble probable 

29 % 

Turner et coll. (659) Canada 

Vague 1 
80 % 

 
Vague 2 
73,6 % 

 
Vague 3 
75,8 % 

N/D 

Vague 1 
295 

 
Vague 2 

235 
 

Vague 3 
269 

Vague 1 
5 à 7 

 
Vague 2 
9 à 12 

 
Vague 3 
18 à 21 

 
IES-R 

Préoccupation 
clinique 

Vague 1 
20,9 % 

 
Vague 2 
37,4 % 

 
Vague 3 
35,2 % 

GAD-7 
Trouble probable 

Vague 1 
12,6 % 

 
Vague 2 
22,7 % 

 
Vague 3 
23,9 % 

PHQ-9 
Trouble probable 

Vague 1 
6,9 % 

 
Vague 2 
12,1 % 

 
Vague 3 
15,6 % 

Wilbiks et coll. (660) Canada 91,8 % 66,3 % 86 2 à 3       
PHQ-9 

Modérés à sévères 
≈50 % 

 
Légende : La colonne t signifie le temps depuis le début de la pandémie.  

CB : Colombie-Britannique/CBI : 19-item Copenhagen Burnout Inventory/CES-D : Center for Epidemiological Studies Depression scale/DASS-21 : Depression, Anxiety and Stress Scale—21 Items/DP: Dépersonnalisation/EE: Épuisement 

émotionnel/GAD-2 : Generalized Anxiety Disorder-2/GHQ-12: General Health Questionnaire/IES-R : Impact of Events Scale-Revised for traumatic stress/K10 et K6 : Kessler Psychological Distress Scale/MBI: Maslach Burnout 

Inventory/MBI-HSS : Maslach Burnout Inventory—Human Services Survey for Medical Personnel/N/D: Non-disponible/PCL-5 : 20-item PTSD Checklist for the DSM-5/PFI : 14-item Stanford Professional Fulfilment Index/PHQ-2 : Patient 

Health Questionnaire-2/PHQ-4 : Patient Health Questionnaire-4/PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9/PROQOL-5 : Professional Quality of Life Scale/QC : Québec/t : Temps (mois) depuis le début de la pandémie/É.-U. : États-Unis 

d’Amérique
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D’abord, en s’intéressant au burnout, on retrouve neuf études chez des travailleurs de la 

santé canadiens. Parmi ces études, on remarque que les prévalences de burnout variaient entre 

13 % et 100 %. La moyenne pondérée par le nombre de participants de chaque étude est 

d’environ 38 % (37,5 %, avec un nombre de répondants égal à 8988). Il faut toutefois être prudent 

dans l’analyse de la prévalence pondérée considérant les différences méthodologiques de ces 

neuf études (outils d’évaluation, seuils de sévérité et temps médian depuis le début de la 

pandémie distincts, ainsi que des différences dans la démographie des répondants). Tout de 

même, cette prévalence moyenne est plus faible que celles obtenues dans les deux sondages de 

la thèse. En isolant les études ayant une méthodologie plus similaire à celle que nous avons 

utilisée, avec notamment l’utilisation de l’échelle MBI (Khan et coll. (649) ; Maunder et coll. (649) ; 

Mercuri et coll. (652) et Rapisarda et coll. (631)), on obtient une prévalence pondérée de 53,4 % 

(1980 répondants). Cette prévalence avec des études semblables se rapproche davantage de celle 

rapportée dans l’étude BURNOUT. 

Pour ce qui est des psychopathologies, avec les mêmes limites que cité précédemment 

pour le calcul de la moyenne pondérée, la prévalence pour le TSPT, l’anxiété et la dépression était 

respectivement de 48,5 % (9 602 répondants), 40,8 % (26 095 répondants) et 32,2 % (27 889 

répondants) dans la revue de la littérature canadienne. Ces prévalences moyennes sont 

nettement supérieures à celles de l’étude BURNOUT de cette thèse. En fait, si on prend comme 

exemple les prévalences des psychopathologies lors du premier sondage à 3 mois, les moyennes 

pondérées citées plus haut sont de deux (pour le TSPT et l’anxiété) à trois (pour la dépression) fois 

plus importantes. Ceci peut s’expliquer notamment par l’hétérogénéité dans les méthodes 

d’identification, avec certaines études qui ont pris en considération des symptômes légers dans 

leur analyse, contrairement à nos analyses qui incluaient des symptômes sévères. 

7.3.1.2.3 Stabilisation et diminution de la santé psychologique entre les deux sondages 

Bien que la pandémie était toujours en cours lors du deuxième sondage à 12 mois, il y a 

eu une stabilisation ou une diminution au niveau de la santé psychologique entre les deux 

sondages. Comme rapporté dans la discussion de l’article #4 (chapitre 6), il existe quelques 

hypothèses qui peuvent expliquer ces résultats. 
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En bref, les travailleurs de la santé ont pu de façon progressive, en raison de l’action 

prolongée du stresseur pandémique, s’habituer aux conditions du stresseur, un concept connu 

dans la littérature sous le nom d’habituation (661-664). De façon similaire, la désensibilisation 

systémique peut aussi contribuer à expliquer la diminution des symptômes, notamment ceux du 

TSPT (665, 666). En effet, on note que les expositions répétées à l’agent stressant (la COVID-19 

dans le présent contexte) peuvent réduire les émotions qui y sont associées. Finalement, la 

dernière hypothèse avancée pour expliquer ce résultat était au niveau de l’espoir de la fin de la 

crise sanitaire fourni par la vaccination. Il est reconnu que l’espoir est un facteur qui peut 

contribuer à l’amélioration de la santé psychologique (667-669). Également liée à la vaccination, 

la protection offerte contre le virus a pu aider les travailleurs de la santé à se sentir plus en 

sécurité dans l’exercice de leurs fonctions, et donc à se sentir moins menacés dans leur intégrité 

physique.  

7.3.1.2.4 Retour sur la distinction entre le burnout et la dépression 

Comme déjà introduit, il existe un débat dans la littérature sur la nature distincte entre la 

dépression et le burnout. En rappel, la revue de littérature de l’équipe de Bianchi et coll. (364) 

mentionnaient des évidences allant autant vers une distinction que vers un chevauchement entre 

ces deux concepts. Concernant notre échantillon en particulier, nous avons quelques pistes de 

réponses, notamment avec des résultats qui n’ont pas été publiés dans les articles du projet 

BURNOUT. Par exemple, pour le premier sondage 3 mois après le début de la pandémie, on peut 

noter que le burnout était corrélé de façon significative à la dépression dans notre échantillon, 

avec une corrélation positive et modérée (r = 0,4/p < ,0001). Également, toujours avec le premier 

sondage, nous savons que le score sur le questionnaire de dépression des participants avec un 

burnout était significativement plus élevé que celui chez les participants sans burnout (6,6 ± 3,9 

vs 3,7 ± 3,2/p < ,0001). Toutefois, d’un autre côté, l’article #4 de la thèse avec l’évolution entre le 

sondage à trois et à 12 mois a permis de trouver une diminution significative dans la prévalence 

de la dépression, alors que la prévalence de burnout est restée similaire. Aussi, ce ne sont pas 

nécessairement les mêmes facteurs de protection qui sont ressortis comme significatifs pour les 

deux concepts. Par exemple, le type d’emploi et la réaffectation étaient associés à la dépression, 

mais pas au burnout. En bref, tout comme ce que l’on peut retrouver dans la littérature, les 
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résultats de l’étude BURNOUT ne permettent pas de statuer de façon définitive sur la distinction 

entre le burnout et la dépression, avec autant des résultats qui suggèrent un chevauchement 

entre les concepts que des résultats qui indiquent des différences. 

En conclusion, la large étude BURNOUT a permis de déterminer différents éléments 

intéressants concernant la prévalence de problématiques de santé psychologique à la suite de la 

pandémie de COVID-19. D’abord, la pandémie a eu un effet notoire et délétère sur la présence 

de burnout (de 30 % prépandémie à environ 50 % suivant le stresseur), et ce autant au premier 

qu’au deuxième sondage. D’ailleurs, cette prévalence de 50 % pour le burnout était comparable 

à d’autres études canadiennes et québécoises ayant utilisé le même questionnaire (MBI). 

Cependant, cet effet ne s’est pas transposé aux trois psychopathologies, avec une présence 

similaire (pour le TSPT et l’anxiété) ou même inférieure (pour la dépression). Aussi, cette étude a 

permis de déterminer une stabilisation ou une diminution dans la symptomatologie de la santé 

psychologique entre 3 et 12 mois. 

7.3.1.2.5  etour sur le choix des facteurs à l’étude 

La décision concernant les variables à l’étude a été discutée au préalable dans cette thèse, 

et plusieurs facteurs de protection/risque potentiels n’ont pu être inclus dans nos analyses. Tout 

de même, on peut noter que malgré l’exclusion de certains facteurs, le choix des variables a 

permis de couvrir une bonne partie de la variance des différentes manifestations de santé. En 

effet, 42 %, 35 % et 43 % de la variance étaient expliquées par les modèles pour le TSPT, l’anxiété 

et la dépression pour le sondage trois mois, respectivement. Pour le burnout, comme il s’agissait 

d’une régression logistique (avec dichotomisation du burnout), c’est une statistique différente qui 

permet de jauger de la probabilité prédite par le modèle, la statistique C (670). Lors du premier 

sondage à trois mois, la statistique en question a été évaluée à ,675. En mots, ceci implique qu’en 

utilisant les variables dans ce modèle, un participant avec la présence d’un burnout aura une 

probabilité prédite plus élevée qu’un participant sans burnout dans 67,5 % des cas.  

Également, on peut noter en lien avec notre sélection de facteurs les résultats d’une 

récente revue de la littérature par Mittermeier et coll. (671). Les auteurs ont fait part que parmi 

les articles sur la santé psychologique des travailleurs de la santé durant la pandémie, les facteurs 
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les plus fréquemment cités étaient des facteurs que nous avons inclus dans nos analyses, comme 

le contact avec les patients COVID-19, l’absence d’éducation ou de formation et l’insuffisance de 

l’équipement de protection.  

En bref, en prenant en considération que moins que 50 % de la variance est typiquement 

expliquée par le choix des facteurs dans les études en psychologie (596) et que nos variables 

choisies se rapprochent de la littérature similaire sur le sujet, le choix des facteurs à l’étude, bien 

qu’imparfait, était tout de même adéquat.  

7.3.1.2.6 Retour sur l’analyse principale : Régression multivariable 

7.3.1.2.6.1 Résilience 

 La résilience est l’un des facteurs de protection qui a été le plus étudiée chez les 

travailleurs de la santé dans le contexte de la COVID-19 (180, 208, 672-687). Dans la revue 

systématique menée par Hannemann et coll. (680), les auteurs rapportent que la résilience était 

le facteur de protection avec le plus de résultats statistiquement significatifs chez les travailleurs 

de la santé pendant la pandémie de COVID-19. Cette revue citait des résultats significatifs entre 

la résilience et le burnout (2/2 études), l’anxiété (6/7 études) et la dépression (5/6 études). Les 

autres revues de la littérature citées en début de paragraphe présentaient des résultats similaires. 

Donc, l’inclusion d’un facteur propre à l’individu, comme la résilience, en tant que facteur 

significatif dans le développement du burnout et des psychopathologies se rapproche également 

de ce que de nombreuses autres équipes de recherches ont déterminé. Aussi, l’association 

positive déterminée lors des deux sondages de l’étude BURNOUT, et ce avec toutes les conditions 

étudiées, est également similaire à ce que l’on peut retrouver dans la littérature. 

Également, il existe plusieurs interventions potentielles que l’on peut mettre en place pour 

optimiser la résilience (688-691). D’abord, déjà avant l’arrivée du stresseur pandémique, des 

revues systématiques de la littérature menées par Kunzler et coll. (691) et Joyce et coll. (690) 

rapportait différentes interventions potentielles ainsi que leurs preuves. Parmi les interventions 

citées, il y avait autant des interventions dispensées dans un contexte individuel ou en groupe, et 

des interventions en présentiel ou en virtuel. Les auteurs faisaient aussi état d’interventions de 

type multimodal, qui incluait différents types de modèles. On peut également noter des modèles 
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d’intervention spécifique aux travailleurs de la santé (692, 693). Les techniques utilisées dans le 

but de renforcer la résilience se basent sur différentes approches psychothérapeutiques 

reconnues (690), dont la thérapie cognitivo-comportementale (694) et la thérapie basée sur la 

pleine conscience (695). Au niveau de l’efficacité des différentes approches, la méta-analyse de 

Kunzler et coll. (691) a permis d’identifier une différence significative modérée en évaluant les 

scores de résilience après l’intervention et en les comparants à l’évaluation préintervention. La 

différence était significative pour un suivi de court terme de 3 mois ou moins, mais ne l’était plus 

sur un suivi plus long (un minimum de six mois).  

Ensuite, depuis le début de la pandémie, quelques auteurs ont commencé à proposer des 

interventions pour maximiser la résilience chez les travailleurs de la santé dans le contexte 

pandémique (640, 696-699). On peut noter par exemple l’étude de Yi-Frazier et coll. (698) qui a 

testé chez les travailleurs de la santé un programme nommé PRISM (Promoting Resilience in 

Stress Management, ou Promouvoir la résilience dans la gestion du stress22). Il s’agit d’un 

programme d’accompagnement (coaching) basé sur les compétences et développé à l’origine 

pour les adolescents et les jeunes adultes atteints de maladies graves/chroniques. Les auteurs 

ont adapté le programme PRISM pour soutenir les travailleurs et le personnel de la santé en 

contexte de COVID-19 [« PRISM at Work »] (699). Le programme comprend six séances 

hebdomadaires d’une heure, qui traite de [1] la science de la résilience, [2] la gestion du stress, 

[3] la fixation d’objectifs, [4] le recadrage cognitif, [5] la recherche de sens, et [6] le 

rassemblement et la progression avec la résilience. Ce programme a été considéré non seulement 

comme faisable et acceptable dans cette population, mais a également permis d’augmenter la 

résilience tout en diminuant le burnout et l’anxiété. D’autres études ont également eu des 

résultats similaires, dont les études menées par DeTore et coll. (700) et Kelly et coll. (700) avec 

des interventions en lignes. Cependant, les auteurs de ces études s’entendent sur le fait que ces 

interventions nécessitent encore une optimisation pour maximiser leurs impacts sur la résilience 

et les manifestations de santé. 

 
22 Traduction libre 
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7.3.1.2.6.2 Soutien organisationnel perçu 

Le soutien organisationnel perçu est un facteur qui n’a pas été aussi étudié que la 

résilience, et aucune revue de la littérature avec méta-analyse n’a encore rapporté son effet 

global. Cependant, on retrouve tout de même quelques études qui ont utilisé ce concept pour 

vérifier l’association avec la santé psychologique (701-712). La majorité de ces études ont été 

menées avec le burnout comme objectif primaire et ont déterminé une relation significative avec 

le POS, similairement à l’étude de cette thèse. On note par exemple l’étude de Lou et coll. (712), 

mené chez des travailleurs de la santé québécois. Parmi leurs échantillons, les ressources 

hospitalières qui étaient considérées comme les plus utiles étaient un environnement sûr, une 

quantité suffisante d’équipement de protection individuelle et le soutien des collègues. Pour ce 

qui est des ressources du système, la protection de l’emploi, une communication claire et des 

informations pertinentes et à jour sur la pandémie de COVID-19 était listé comme importante 

pour les travailleurs. De façon intéressante, les professionnels de la santé qui estimaient disposer 

de plus de ressources hospitalières avaient des niveaux inférieurs de symptômes de burnout, de 

détresse psychologique, et d’intention de quitter leur emploi. 

Très peu d’études ont étudié les psychopathologies en lien avec le POS, et l’étude 

BURNOUT apporte donc un regard différent sur le POS et l’association avec les psychopathologies. 

L’une des études qui ont effectivement inclus une psychopathologie dans son analyse est celle 

menée par Reitz et coll. (707) qui rapporte des résultats semblables à l’étude BURNOUT. En effet, 

les auteurs ont déterminé que dans leur échantillon de travailleurs de la santé, un POS supérieur 

était significativement associé à un moindre risque autant de burnout que d’anxiété. Le TSPT et 

la dépression n’ont en revanche pas été étudiés dans cette étude. En bref, l’étude BURNOUT est 

l’une des seules dans la littérature ayant étudié le POS en association avec les psychopathologies. 

 De même que pour la résilience, le soutien organisationnel perçu est également un facteur 

qui peut se voir modifier ou améliorer. D’ailleurs, le psychologue américain R. Eisenberger, qui a 

théorisé et popularisé le concept du POS, a préparé avec des collaborateurs un large document 

destiné aux organisations et ayant pour but d’optimiser la perception du soutien organisationnel 

chez leurs employés (423). Ce document rappelle d’abord aux employeurs que le POS possède 

des associations significatives avec différents éléments propres aux organisations, dont un 
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leadership efficace de la part de l’employeur, des pratiques de ressources humaines indulgentes, 

de bonnes conditions de travail et un traitement équitable pour tous les employés (423). Ensuite, 

les auteurs de ce document proposent huit différentes actions concrètes qui pourraient 

permettre d’optimiser le POS. On suggère [1] d’augmenter le soutien aux employés, [2] d’être 

juste et équitable dans l’élaboration, le suivi et l’application des pratiques de gestion, [3] de fixer 

pour les employés des objectifs réalisables et d’émettre des récompenses proportionnelles à 

l’objectif visé, [4] d’offrir des avantages individualisés, selon les besoins propres à chaque 

employé, [5] de soutenir les superviseurs afin qu’ils puissent offrir le plus grand soutien aux 

employés, [6] de former les employés de façon adéquate pour leurs tâches, [7] de promouvoir 

des réseaux sociaux solides et finalement [8] de commencer à soutenir l’employé avant même le 

début de l’emploi (423). 

 De façon plus spécifique au contexte pandémique, une revue de la littérature effectuée 

par Nicolakakis et coll. (713) avait pour objectif de vérifier si les interventions organisationnelles 

étaient efficaces pour protéger la santé psychologique des travailleurs de la santé lors de la 

pandémie. Les auteurs ont conclu que malgré quelques études menées durant la pandémie de 

COVID-19, les propositions d’interventions étaient sous-optimales pour augmenter la perception 

de soutien et réduire les manifestations de santé, en considérant la faisabilité et l’efficacité. Parmi 

les interventions proposées, il y avait tout de même des programmes de prévention prometteurs. 

Notamment, certains programmes combinaient plusieurs composantes (714-716), dont le fait 

d’ajuster les niveaux du personnel, d’offrir des aménagements optimisés de postes de travail, 

d’améliorer la prévention et le contrôle des infections, de reconnaître les efforts, et de proposer 

l’accès à du soutien psychologique et/ou logistique. Bref, tout comme pour les interventions sur 

la résilience, les méthodes pour maximiser le POS dans un contexte postpandémique doivent 

encore être optimisées. 

7.3.1.2.6.3 Soutien social 

 De façon comparable à la résilience, le soutien social est un facteur protecteur qui a 

beaucoup été étudié en lien avec la santé psychologique des travailleurs de la santé durant la 

pandémie. Plusieurs revues de littérature ont d’ailleurs traité de ce sujet (18, 674, 676, 680, 683, 

684, 717-727). Pour reprendre l’exemple de revue systématique déjà cité pour la résilience, 
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l’équipe de Hannemann et coll. (680) a démontré que la majorité des études présentaient des 

résultats significatifs pour l’association entre le soutien social et la santé psychologique en 

générale (3/4 études) et l’anxiété (5/6 études). Cependant, les études n’étaient pas concluantes 

pour le TSPT et la dépression, ce qui diffère de nos résultats. En effet, dans l’étude BURNOUT, un 

résultat statistique significatif a été atteint pour les trois psychopathologies, et ce pour les deux 

sondages.  

Concernant le burnout, l’association avec le soutien social était significative dans deux 

études sur un total de trois dans la revue systématique de Hannemann et coll. (680). Pour l’étude 

BURNOUT de la thèse, le soutien social n’était pas associé à ce syndrome lors du premier sondage 

à trois mois, mais l’était à 12 mois. Dans l’article #2, nous avions émis l’hypothèse que l’absence 

d’effet significatif lors du sondage 3 mois pouvait être expliquée par le fait que le soutien 

organisationnel avait un poids plus important dans la balance. En effet, le soutien organisationnel 

ressortait comme significatif dans le modèle multivariable, mais pas le soutien social.  

Au niveau statistique, on peut noter que le soutien social et le burnout étaient fortement 

associés lors de l’analyse univariable (p= ,0009), mais que l’association était ensuite perdue lors 

de l’analyse multivariable. Comme le soutien organisationnel est resté significatif dans le modèle 

final, il avait donc un poids plus important dans la balance. Au niveau théorique, lors du sondage 

à trois mois en début de pandémie, un confinement strict était en cours. Ceci limitait les 

possibilités de soutien social en dehors du travail (la famille, les amis, etc.), ce qui a pu influencer 

les résultats en donnant un poids supérieur au soutien organisationnel. D’ailleurs, on remarque 

une tendance vers la hausse sur l’échelle du soutien social entre le premier et le deuxième 

sondage, où le confinement était moins strict. Aussi, on note les résultats d’une méta-analyse 

menée par Halbesleben et coll. (457) qui a suggéré que les sources de soutien liées au travail (soit 

les superviseurs, les collègues, etc.), en raison de leur influence plus directe sur les exigences 

professionnelles, étaient plus fortement liées à l’épuisement émotionnel. Les sources de soutien 

non liées au travail (proches, amis) étaient plutôt associées aux sous-domaines de la 

dépersonnalisation. On peut émettre l’hypothèse que les sources de soutiens sociaux n’étaient 

pas les mêmes entre les deux sondages (étant donné la présence de confinement plus ou moins 

strict), ce qui a également pu exercer une influence.  
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 Une revue de la littérature menée par Hogan et coll. (728) a vérifié s’il existait des 

éléments de preuves sur des interventions potentielles pour optimiser le soutien social. D’abord, 

les auteurs de cette revue ont effectivement identifié plusieurs articles s’étant intéressés à des 

interventions, et ils les ont classées en trois grandes catégories. On pouvait retrouver [1] les 

thérapies individuelles ou de groupe, [2] la provenance de l’intervention (membres de la famille, 

des amis ou d’autres individus avec des difficultés similaires ou par un professionnel de la santé) 

et finalement [3] l’objectif des thérapies (offrir un soutien direct ou produire un changement 

durable dans le soutien naturel). Pour le soutien direct, l’intervention permettrait par exemple de 

fournir un soutien émotionnel, informationnel ou instrumental aux participants. Pour les 

changements durables, ce seraient plutôt de développer ou améliorer les compétences sociales 

afin d’augmenter le soutien dans l’environnement naturel, mettre en œuvre des stratégies visant 

à améliorer le soutien social perçu, ou apporter des changements dans les réseaux sociaux (728). 

De façon globale, les auteurs de cet article ont conclu que les différentes formes 

d’interventions de soutien produisaient des résultats encourageants. Plus spécifiquement, de 

façon provisoire lorsque le besoin est important (par exemple en réponse à un événement 

stressant, lors d’une maladie), optimiser le soutien fourni par des membres de la famille ou des 

amis était particulièrement bénéfique. D’un autre côté, tenter de développer des changements 

durables dans le soutien naturel était particulièrement utile pour augmenter le soutien social à 

long terme. De plus, il a été déterminé que ces résultats étaient valables à travers les différents 

formats d’intervention, donc les interventions individuelles et de groupes, ainsi que pour les 

protocoles dirigés par des pairs ou par des professionnels (728). En outre, les interventions ayant 

pour objectif d’accentuer le soutien provisoire et d’optimiser le soutien à long terme étaient celles 

qui rapportaient les résultats les plus probants (728). 

Durant la pandémie de COVID-19, quelques interventions potentielles sur le soutien social 

ont été rapportées dans la revue de la littérature de l’équipe de Carbone et coll. (729). Parmi 

ceux-ci, on note notamment l’intervention proposée par Rubin et coll. (730) avec pour but 

d’optimiser le soutien par les pairs par le biais de présentations vidéo synchronisées, d’un soutien 

individuel et d’un service de ressourcement et d’orientation. Cependant, comme cette étude en 

était une de faisabilité, les auteurs n’ont pas vérifié l’effet sur les manifestations de santé. Les 
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interventions depuis la pandémie de COVID-19 pour optimiser le soutien social sont donc encore 

à leur commencement et d’autres études seront nécessaires, notamment pour évaluer l’effet sur 

le développement de problématique de santé psychologique. 

7.3.1.2.6.4 Autres facteurs à l’étude 

Le cadre conceptuel proposé par l’équipe de Qiu et coll. (229) suggéraient l’existence 

d’une relation directe entre une protection sécuritaire et adéquate au virus et la santé 

psychologique. Dans les variables de l’étude BURNOUT, la protection face au virus peut être 

illustrée avec la variable sur le sentiment de sécurité avec les ÉPIs. Parmi les manifestations de 

santé étudiées, seulement le TSPT était associé à ce sentiment de sécurité, et ce aux deux 

sondages. Comme le modèle de Qiu et coll. faisait référence à problématique de santé 

psychologique au sens plus large (229), il aurait été attendu que l’ensemble des manifestations 

de santé étudiées soit associé à cette variable. De ce fait, ce modèle est seulement en partie 

confirmé avec les résultats de la thèse.  

Également, lors du premier sondage trois mois après le début de la pandémie, il y avait 

une association significative entre la réaffectation et les symptômes de dépression. Il s’agissait 

d’ailleurs de la seule association significative entre ce facteur et les autres manifestations de santé 

à l’étude. Dans l’article #2 de la thèse, la perte de repères et du réseau, l’apprentissage d’une 

nouvelle méthode de travail, la fatigue qui en résulte et le sentiment d’isolement étaient les 

hypothèses que nous avions émises pour expliquer cette association. En effet, être réaffecté à un 

nouvel environnement de travail ou à une nouvelle équipe peut amener non seulement une perte 

des repères habituels, mais également une perte du réseau. Ceci peut conduire à une diminution 

du sentiment de maîtrise ou de contrôle que le travailleur de la santé avait potentiellement 

développée dans son milieu habituel (208). La perte de possession de ses moyens est considérée 

comme hautement associée au développement de la dépression, comme il est discuté dans 

différentes références (731, 732). Une association similaire a aussi été déterminée entre un 

sentiment d’isolation et la dépression (733-735). En bref, la réaffectation a pu exacerber le 

sentiment de perte de contrôle et le sentiment d’isolation chez les travailleurs de la santé 

québécois, et ainsi jouer un rôle dans le développement de la dépression. Il faut toutefois noter 
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que ces hypothèses ne sont pas nécessairement spécifiques au trouble dépressif et pourraient 

aussi s’appliquer aux autres éléments à l’étude (le burnout, l’anxiété et le TSPT). 

 Le sondage 3 mois de l’étude BURNOUT a également permis de trouver une association 

entre le type d’emploi et les symptômes de TSPT et les symptômes de dépression. En se référant 

aux détails de ces analyses, on peut observer par exemple que les agents administratifs et les 

gestionnaires présentaient des symptômes de TSPT plus important que les médecins. Ceci est un 

résultat étonnant considérant que les médecins étaient exposés de façon plus directe au potentiel 

traumatisme généré par la pandémie de COVID-19. On notait comme hypothèse dans l’article 

#2 qu’il était possible que les administrateurs aient été confrontés à de multiples décisions 

importantes, parfois de vie ou de mort, et ayant un impact sur l’ensemble de la structure de soins. 

Aussi, les instructions du PCL-5, le questionnaire utilisé pour évaluer les symptômes de TSPT, font 

référence à la « réaction à une expérience très stressante », ce qui implique que des symptômes 

peuvent apparaître sans que l’on ait été témoin direct d’un décès. Une autre hypothèse est que 

les symptômes de TSPT pourraient être reliés à un autre trauma que la pandémie de COVID-19, 

mais qui coïncide avec les sondages, ou encore que le travailleur de la santé pourrait avoir été lui-

même atteint de la COVID-19 ou été témoin de la maladie d’un de ses proches. Une autre 

hypothèse est au niveau du statut socio-économique, un facteur qui n’a pas été inclus dans nos 

analyses. Cependant, il est reconnu dans la littérature que ce statut est lié à différentes 

problématiques de santé psychologique, dont le TSPT (736-738) et la dépression (739-741). La 

catégorie de référence utilisée pour analyser le type d’emploi était les médecins, un groupe de 

travailleurs de la santé qui possède un statut socio-économique favorable (742) par rapport à 

d’autres catégories de travailleurs de la santé dans l’étude BURNOUT. On peut donc émettre 

l’hypothèse que certaines associations significatives pour le type d’emploi pourraient être 

expliquées par le statut socio-économique. 

7.3.1.2.7  etour sur l’analyse exploratoire : Autocompassion 

 L’autocompassion a été incluse dans des analyses exploratoires de l’étude BURNOUT. La 

décision a été prise de ne pas l’inclure dans le modèle de régression multivariable principale, car 

il s’agit d’un facteur de protection qui a été moins étudié que la résilience, le facteur individuel 

inclus comme variable prédominante. Toutefois, comme l’autocompassion est reconnue comme 



 

356 
 

associée aux éléments d’intérêt de cette thèse, tel que rapporté dans l’introduction, il était 

malgré tout approprié d’en tenir compte dans un modèle subséquent. 

 Très peu d’études ont inclus l’autocompassion comme facteur de protection pour la santé 

psychologique chez les travailleurs de la santé durant la pandémie, ce qui rend la comparaison 

avec les travaux de cette thèse plus difficile. Cependant, parmi les études ayant inclus ce facteur 

(743-756), on note des résultats mixtes quant à l’association entre l’autocompassion et la santé 

psychologique. Par exemple, l’équipe de Harmanci et Akdeniz (750) a déterminé que les 

symptômes de stress étaient négativement corrélés à l’autocompassion. Ceci est similaire à ce 

qui a été trouvé avec la population de cette thèse, où il y avait une association entre 

l’autocompassion et l’anxiété. D’ailleurs, cette même étude a ajouté que la combinaison de 

l’autocompassion et de la résilience représentait 20 % de la variance pour les symptômes de 

stress, et ce lorsque le sexe, l’âge et la situation matrimoniale étaient pris en compte. Des 

résultats significatifs ont également été déterminés dans des études menées par Ruiz-Fernandez 

et coll. (755), avec une corrélation négative entre l’autocompassion et le burnout. Ceci diffère des 

résultats de la thèse, car l’autocompassion n’était pas associée au burnout autant à trois mois 

qu’à 12 mois. Aussi, on recense des études, tel que celle menée par Kotera et coll. (752), où les 

auteurs ont effectué une régression multivariable semblable à celle de cette thèse. Cette 

régression n’a pas permis d’obtenir une association significative entre l’autocompassion et le 

burnout, alors que notamment l’âge, le genre et la charge de travail sont ressortis comme 

significatifs. 

Plusieurs interventions ont été développées au cours des années dans le but d’améliorer 

l’autocompassion, comme il a été décrit dans ces différentes revues de la littérature (481, 757, 

758). Les interventions se présentent principalement sous une forme de différents formats 

psychothérapeutiques, dont la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience, mais aussi la 

thérapie cognitivo-comportementale. Une revue de la littérature récente a d’ailleurs recensé huit 

différents types d’interventions liés à l’autocompassion, dont six possédaient des résultats 

robustes, avec des études randomisées (758). Ces interventions permettaient dans l’ensemble 

d’augmenter l’autocompassion avec des tailles d’effets modérées. 
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 Pour ce qui est d’interventions plus spécifiques durant la pandémie de COVID-19, 

seulement quelques études en ont fait part et d’autres études seront nécessaires pour optimiser 

les interventions potentielles. Pour donner quelques exemples, Knox et coll. (759) ont rapporté 

des résultats à un programme de six sessions nommé Self-Compassion for Healthcare 

Communities program (Programme d’autocompassion pour les communautés en soins de 

santé23). Ce programme a été conçu avant la pandémie (760), et adapté spécifiquement pour les 

travailleurs de la santé (761). Appliqué durant la pandémie, il a permis d’augmenter de façon 

signification l’autocompassion de la population à l’étude, tout en réduisant différentes 

manifestations de santé psychologique, dont le burnout. Othman et coll. (762) ont également 

proposé une intervention pour optimiser l’autocompassion dans le contexte pandémie. De leur 

côté, ils ont offert des interventions basées sur la pleine conscience à des travailleurs de la santé, 

ce qui a notamment permis de réduire leur score sur l’échelle du burnout.  

7.3.1.2.8 Retour sur une analyse supplémentaire : Effet de stabilité des manifestations de santé 

Dans le but d’exploiter au maximum les données obtenues avec l’étude BURNOUT et les 

deux sondages à 3 et 12 mois, une analyse supplémentaire a été effectuée. Les résultats de cette 

analyse sont disponibles dans l’annexe 8 de la thèse. Sommairement, la méthodologie statistique 

présentée dans les articles a été répliquée, avec notamment des modèles de régression logistique 

(pour le burnout) ou linéaire (pour les trois psychopathologies). Nous avons de nouveau forcé les 

variables indépendantes dans le modèle, et la méthodologie stepwise a été réutilisée pour 

l’inclusion des variables d’ajustement dans les modèles multivariables. Toutefois, nous avons 

pour cette analyse supplémentaire employé les variables dépendantes (le burnout et les trois 

psychopathologies) obtenues lors du sondage 12 mois avec les variables indépendantes (les 

facteurs de protection/risque) obtenues lors du sondage 3 mois. Aussi, nous avons ajouté dans 

les variables d’ajustement potentiel le statut des manifestations de santé à 3 mois. Plusieurs 

résultats intéressants ressortent de cette analyse supplémentaire, et la présente section en 

discutera sommairement. 

 
23 Traduction libre 
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On note d’abord que la variable d’ajustement concernant le statut des manifestations à 

3 mois a été sélectionnée dans l’analyse avec la méthode stepwise pour l’ensemble des quatre 

nouveaux modèles.  

Ensuite, cette nouvelle analyse a mis de l’avant des variations au niveau des facteurs de 

protection associés aux manifestations de santé. Le tableau A7 permet de comparer les résultats 

de l’article #2 et #4 à la nouvelle analyse. Pour le modèle pour le burnout, bien que la résilience 

et le soutien organisationnel perçu étaient les deux facteurs protecteurs lors des deux sondages, 

le poids du statut de ce syndrome à 3 mois est plus important. En fait, ce modèle révèle qu’à 

souffrance psychologique en début de pandémie égale (variable dépendante, 3 mois), c’est plutôt 

le soutien social qui agit comme facteur protecteur pour la santé psychologique à 12 mois. Ceci 

implique donc que la satisfaction que ressent le travailleur de la santé avec son soutien social 

peut prédire la symptomatologie de burnout jusqu’à plusieurs mois dans le futur. Il avait déjà 

introduit dans cette thèse que le soutien social était associé à une réduction au niveau des 

symptômes de burnout (446, 457-461), et cette analyse supplémentaire va donc dans le même 

sens que la littérature.  

Finalement, pour cette analyse supplémentaire, il s’agit de la première fois qu’une analyse 

qui s’éloigne de l’aspect transversal du projet BURNOUT est présentée. En effet, comme nous 

avons utilisé des variables indépendantes obtenues lors du sondage 3 mois avec les 

manifestations de santé à 12 mois, cela permet d’avoir une idée de l’aspect temporel des 

associations, ce qui est habituellement impossible avec un devis transversal. Si l’on reprend 

l’exemple du modèle de régression pour le burnout, le soutien social, l’accès à de la formation, 

l’accès à de l’équipement de protection individuelle et le type d’emploi à 3 mois permet de 

prédire la symptomatologie de burnout à 12 mois. Ceci est particulièrement intéressant 

considérant que ce sont quatre facteurs de protection qui n’étaient pas ressortis dans les modèles 

transversaux du sondage 3 mois.  

En bref, cette analyse supplémentaire nous indique donc que dans un contexte 

transversal, en étudiant le burnout et les facteurs à l’étude aux mêmes temps de mesure, il s’agit 

de la résilience et du POS qui sont significativement associés au burnout. Cependant, en ajoutant 
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l’aspect temporel au modèle et en contrôlant pour la souffrance à 3 mois, d’autres facteurs 

prennent de l’importance, et ces facteurs correspondent au soutien social ainsi qu’à des 

ressources dans le modèle JD-R (l’accès à la formation et l’accès à l’équipement de protection 

individuelle). Le fait d’avoir des ressources suffisantes pour pallier le stresseur pandémique (qui 

équivaut aux exigences dans le modèle) était donc associé à une diminution future dans la 

symptomatologie de burnout. 

 En conclusion, les quatre facteurs de protection principaux identifiés dans l’étude 

BURNOUT de cette thèse, la résilience, le POS, le soutien social et l’autocompassion ont été 

étudiés dans d’autres articles sur la santé psychologique des travailleurs de la santé, et les 

résultats de cette thèse sont en majorité en adéquation avec la littérature sur le sujet. Aussi, 

plusieurs interventions sur ces différents facteurs ont été décrites dans la littérature. Finalement, 

une analyse supplémentaire a été menée avec le statut des manifestations de santé obtenues 

lors du sondage 12 mois avec les variables indépendantes obtenues lors du sondage 3 mois, 

incluant le statut des manifestations de santé à 3 mois. 

7.3.1.3 Cortisol capillaire (chapitre 5) 

L’un des résultats obtenus dans l’article #3 de la thèse est que les participants avec un 

changement relatif modeste au niveau de l’accumulation de cortisol dans les cheveux 

(correspondant au second quartile) avaient une symptomatologie moindre de burnout. C’est donc 

dire que les travailleurs de la santé qui ont eu une diminution ou un changement faible (premier 

quartile) dans leur niveau de cortisol ou encore un changement important (troisième et 

quatrième quartile) avaient une prévalence plus élevée de burnout. Ces résultats sont 

conséquents avec la littérature, où la sécrétion de cortisol durant l’exposition à un stresseur est 

une fonction adaptative et nécessaire pour faire face au stresseur (763-765). En fait, avec 

l’augmentation des niveaux de cortisol, l’individu peut se mobiliser face au stresseur afin d’y 

répondre. L’élévation aiguë dans le cortisol favorise la survie du plus fort dans le cadre de la 

réaction de lutte ou de fuite (765), notamment avec des réactions physiologiques permettant 

l’utilisation des réserves de glucose pour l’énergie (763, 764). C’est toutefois lorsque la réponse 

biologique au stress est minimale (correspondant au premier quartile en référence à notre étude) 
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ou trop élevée (les troisièmes et quatrièmes quartiles) que les effets négatifs peuvent surpasser 

les bénéfices (765, 766), et ainsi favoriser l’apparition de problématique de santé psychologique, 

tels que le burnout. 

Très peu de littérature a étudié le cortisol comme variable biologique chez les travailleurs 

de la santé ayant fait face à la pandémie de COVID-19, avec six articles qui ont traité de ce sujet 

(767-772). D’abord, en début de pandémie, l’équipe d’Ibar et coll. (767) a étudié 234 travailleurs 

de la santé en Argentine. Ils ont échantillonné une mèche de cheveux de trois centimètres et ont 

vérifié la concentration de cortisol dans les trois mois précédents. Dans leur population étudiée, 

une corrélation positive a été déterminée entre la concentration de cortisol en valeur absolue et 

aussi bien le stress perçu que la composante de l’épuisement émotionnel du burnout. Bien que 

l’étude BURNOUT ait déterminé une association significative entre le cortisol et le burnout, c’était 

au niveau du changement relatif entre l’avant et l’après-pandémie. Dans l’étude de cette thèse, 

aucune association significative n’a été déterminée pour le cortisol en valeur absolue. Les 

résultats de l’étude d’Ibar et coll. sont donc en partie différents de nos résultats. Ensuite, l’équipe 

de Rajcani et coll. (769) en 2021, a rapporté le cortisol capillaire chez 67 travailleurs de la santé 

de sexe féminin en Slovaquie. Leur méthodologie s’apparentait à l’étude BURNOUT de cette 

thèse, avec un échantillonnage de six centimètres permettant la comparaison pré- et 

postpandémie. Similairement, ils ont trouvé une augmentation de la concentration de cortisol 

postpandémie. Dans une seconde étude de suivi (770), la même équipe a échantillonné à nouveau 

une mèche capillaire de la même population, mais au moment d’une vague subséquente liée à la 

COVID-19 dans leur pays. À nouveau, ils ont déterminé que la concentration de cortisol était 

augmentée. Une autre étude, menée par Kasemy et coll. (768), a cette fois-ci utilisé le cortisol 

sanguin pour effectuer leurs analyses. Chez 3582 travailleurs de la santé égyptiens, la 

concentration de cortisol dans le sang prédisait de façon positive une symptomatologie de stress. 

Une autre étude faisant état du cortisol chez les travailleurs de la santé est celle menée par 

Rodríguez-Rabassa et coll. (771). Ils ont déterminé une association significative entre le cortisol 

capillaire et les symptômes de TSPT. Une concentration moindre de cortisol était associée à plus 

de symptômes. Dans les travaux de cette thèse, aucune association n’a été trouvée entre le 

cortisol et le TSPT. Finalement, l’équipe de Yamaguchi et coll. (772) a pour sa part vérifié si le 
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profil de cortisol salivaire pouvait être un facteur prédicteur du risque de roulement chez des 

infirmières japonaises, un utilisant une méthodologie longitudinale sur trois mois. Ils ont 

déterminé que le profil de cortisol était significativement associé à une réticence à rester à 

l’emploi. Ceci était d’ailleurs vrai au-delà la fatigue émotionnelle (le burnout) et de la fatigue 

physique. Aussi, un modèle de régression hiérarchique a permis de démontrer que l’ajout du 

profil de cortisol à un modèle avec la fatigue physique, le burnout et l’ancienneté permettait 

d’augmenter l’explication de la variance de 41,5 % à 52,9 % (p = ,006). 

7.4 Futures directions 

 Les résultats des travaux de cette thèse répondent aux objectifs émis par l’IHI pour le 

« quadruple objectif » (10), c’est-à-dire de s’intéresser autant aux patients (avec l’étude TSPT et 

trauma médical) qu’aux travailleurs de la santé (avec l’étude BURNOUT) pour optimiser le réseau 

de la santé. Pour continuer de suivre ce « quadruple objectif », cette section décrira de futures 

directions potentielles pour l’étude de ces deux populations concernant les thèmes pertinents à 

cette thèse, et ainsi optimiser la qualité du réseau de la santé.  

7.4.1 Étude TSPT et trauma médical 

7.4.1.1 S’intéresser aux conditions médicales les plus traumatogènes 

 Le réveil peropératoire, le séjour aux soins intensifs et la transplantation d’organe étaient 

les trois traumas médicaux avec la prévalence la plus élevée de TSPT tels qu’identifiés dans cette 

thèse. Autant dans une optique de recherche qu’au point de vue clinique, ce sont donc ces trois 

conditions qui devraient se retrouver à l’avant-plan. Il ne faudrait toutefois pas négliger les autres 

conditions médicales qui ont aussi engendré des problématiques de santé psychologique malgré 

des prévalences moindres. Par exemple, des études de cohorte ou des études cas-contrôles 

pourraient être mises en place pour étudier de façon plus spécifique les patients subissant ces 

types de traumas de médicaux. Ceci pourrait permettre d’identifier plusieurs éléments 

intéressants, dont l’incidence de TSPT avec une étude de cohorte ou encore des facteurs de 

protection/risque spécifiques avec les études cas-contrôles. 
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7.4.1.2 Identifier des mécanismes physiopathologiques pour les conditions traumatogènes 

Également, une autre piste de recherche serait d’identifier de potentiels précipitants 

physiopathologiques spécifiques au développement de problématiques de santé psychologique 

à la suite de ces conditions médicales traumatogènes. Ceci n’a pas encore été rapporté dans la 

littérature et pourrait faire l’objet de recherche future. Notamment, comme la chirurgie est un 

élément commun autant pour le réveil peropératoire que pour la transplantation d’organe, il 

serait intéressant de vérifier si des composantes spécifiques à la chirurgie pourraient avoir un lien 

dans le développement subséquent de TSPT. Certaines hypothèses physiopathologiques ont déjà 

été mentionnées dans la littérature. On note entre autres l’exposition à de la ventilation 

mécanique et à une altération subséquente de la fonction cérébrale, comme lors d’une chirurgie 

ou même d’un séjour aux soins intensifs (773). Cependant, aucune étude n’a encore été menée 

pour confirmer cette hypothèse, ou pour déterminer d’autres éléments physiopathologiques 

potentiels. 

7.4.1.3 Développer des questionnaires spécifiques aux traumas médicaux 

Bien que les questionnaires soient principalement utilisés dans un contexte de recherche, 

ils peuvent également être utilisés dans un contexte clinique. En effet, l’utilisation de 

questionnaire en clinique permet d’identifier et dépister les problèmes de santé psychologique 

chez une population de patients à haut risque. Ceci peut être une étape initiale avant la 

redirection vers des ressources en santé mentale, si nécessaire (774). Toutefois, ces 

questionnaires sondent les individus pour tous les types potentiels de traumatismes et ne sont 

pas spécifiques aux traumatismes de type médical. Dans cette optique, une direction future 

pourrait être de retravailler les questionnaires pour qu’ils évaluent le TSPT à la suite d’un trauma 

médical, en les rendant spécifiques à ce type particulier de trauma. Notamment, pour évaluer le 

critère A tel que défini dans le DSM-5 (2), des questions propres aux trois critères clés pour définir 

un trauma médical (soudain, inattendus et potentiellement mortel) pourrait être incluses. Aussi, 

la formulation des items évaluant la symptomatologie du TSPT pourrait inclure des éléments 

distinctifs propres au contexte post-trauma médical. Ultimement, développer des échelles 

évaluant les symptômes de TSPT à la suite d’un trauma médical pourrait permettre de combler la 
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différence entre les prévalences obtenues à la suite d’une entrevue par rapport à celle obtenue 

à la suite de l’administration du questionnaire. Ensuite, il serait possible de mettre à la disposition 

des cliniciens ces échelles plus spécifiques, notamment chez des patients qui ont eu l’expérience 

de la condition médicale potentiellement traumatique. 

7.4.2 Étude BURNOUT 

7.4.2.1 Continuer à documenter la santé mentale des travailleurs de la santé 

 Il est important de continuer à documenter la prévalence de problématiques de santé 

psychologique chez des travailleurs de la santé ainsi que les facteurs de protection associée. Le 

but de persister dans cette documentation est de vérifier l’évolution de la santé psychologique 

alors que le stresseur pandémique continuera de s’effacer de plus en plus et se retrouvera à 

l’arrière-plan comparé à d’autres défis organisationnels. On note que certaines études récentes 

font déjà état de résultats « post-COVID-19 », comme l’étude menée par Fiabane et coll. (775). 

Dans cette étude, 18,5 % des travailleurs de la santé présentaient des symptômes cliniquement 

significatifs de burnout, une prévalence moindre que celle établie dans cette thèse.  

Il sera également intéressant de déterminer quel type d’évolution prendra la santé 

psychologique des travailleurs de la santé. Malgré la stabilisation de la symptomatologie entre les 

deux sondages de l’étude BURNOUT pour le burnout et l’anxiété, et la diminution pour le TSPT et 

la dépression, on peut tout de même penser à quatre potentielles évolutions de problématiques 

de santé psychologique. Avec les résultats de l’étude BURNOUT, la première évolution potentielle 

à considérer est donc une continuation de la stabilisation des symptômes élevés de santé 

psychologique alors même que l’impact de la pandémie se fera de moins en moins ressentir. 

Aussi, parmi les autres possibilités d’évolution, on note un retour potentiel aux prévalences 

établies avant la pandémie ou encore même une évolution vers des prévalences plus faibles que 

ce qui était trouvé avant le stresseur, considérant la résilience observée chez les participants de 

l’étude BURNOUT. Un premier indice de ces évolutions potentielles (retour ou diminution des 

prévalences) est d’ailleurs fourni avec l’étude de Fiabane et coll. (775). Cependant, on doit 

également entrevoir une dernière évolution potentielle, soit une possible augmentation de la 
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prévalence. Ceci pourrait être observé dans un contexte où par exemple la résilience individuelle 

ou encore le soutien perçu de l’organisation ne suffirait plus pour mitiger les symptômes ou pour 

protéger contre les problématiques de santé psychologique. 

7.4.2.2 Poursuivre l’optimisation d’interventions pour les facteurs de protection significatifs 

Les facteurs de protections déterminés avec les travaux de cette thèse possèdent des 

interventions potentielles ayant pour objectif de les optimiser. Malgré les résultats prometteurs 

dans l’ensemble de ces interventions, celle-ci comporte encore certaines limites et il n’existe 

jusqu’à maintenant aucune intervention idéale. En réponse à la pandémie, des équipes de 

recherches ont déjà commencé à travailler sur des interventions spécifiques pour les travailleurs 

de la santé, en contexte de pandémie. Notamment, on recense des modalités de traitement en 

ligne, pour faciliter l’approche auprès de ces travailleurs (672, 700, 776-779). Des interventions 

organisationnelles ont également été mises en place pour tenter d’optimiser le soutien que peut 

apporter l’organisation à ces employés, dans un contexte de stresseur comme la pandémie (780, 

781). Cependant, ces différentes modalités en sont encore à leur commencement et d’autres 

recherches doivent continuer à optimiser les interventions et à vérifier leurs efficacités. 

7.4.2.3 Distinction entre le burnout et la dépression : analyses factorielles confirmatoires 

Une piste de recherche future concernant la nature distincte ou le chevauchement entre 

la dépression et le burnout pourrait être d’effectuer des analyses factorielles confirmatoires entre 

l’échelle utilisée pour vérifier le burnout (le MBI) et celle utilisée pour vérifier la dépression (le 

HADS-D). Cette recherche pourrait être effectuée en utilisant les données de notre échantillon 

spécifique ou avec d’autres données chez les travailleurs de la santé ayant rempli ces deux 

questionnaires. De manière simplifiée, ce type d’analyse permet de s’assurer que les concepts 

vérifiés par les questionnaires correspondent bien à ceux que l’on s’attend en connaissant la 

nature de ces concepts (782-785). Par exemple, on reconnait que le MBI-22 est censé représenter 

les trois différents domaines du burnout. Ainsi, en effectuant des analyses factorielles, il est 

attendu que les 22 questions du MBI devraient se séparer en trois différents domaines. Ce même 

type d’analyse pourrait être fait pour vérifier si la dépression ressort comme un construit différent 

du burnout. 
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7.4.2.4 Vérification du cortisol capillaire pour dépister les travailleurs de la santé à haut risque de 

développer un burnout 

Cette thèse a permis de mettre en évidence une association significative entre le burnout 

et le changement relatif de cortisol. Dans les recherches futures, ce résultat de la présente thèse 

pourrait être davantage étudié en tant que marqueur biologique non invasif de la réponse au 

stress. Notamment, le cortisol capillaire pourrait éventuellement devenir un élément dans le 

dépistage chez des travailleurs de la santé à haut risque. L’équipe de Yamaguchi et coll. (772) a 

d’ailleurs effectué une étude préliminaire en ce sens. En effet, comme rapporté précédemment, 

ils ont vérifié si le profil de cortisol salivaire pouvait être un facteur prédicteur du risque de 

roulement chez des infirmières japonaises. Ils ont d’ailleurs inclus le burnout dans leur analyse de 

régression multivariable. Bref, d’autres études de ce type pourraient être menées avec pour but 

éventuel de prévenir et contrôler le burnout chez le personnel de santé confronté à un facteur de 

stress important.  

En bref, les résultats des travaux de cette thèse peuvent mener à différents projets qui 

permettront d’ajouter aux connaissances sur les patients et les travailleurs de la santé, et ainsi 

répondre aux « Quadruple objectif ».





 

 
 

Chapitre 8 — Conclusion 

Ce travail de doctorat avait pour but d’enrichir les connaissances sur la santé 

psychologique des patients ou des travailleurs de la santé faisant face à un stresseur. Plus 

précisément, il a été question de l’étude de la prévalence et des facteurs de protection qui y sont 

associés. Les deux projets de cette thèse, divisés en quatre articles, ont permis d’abord l’étude de 

patients ayant développé de la symptomatologie de TSPT à la suite d’un traumatisme de type 

médical et ensuite l’étude de travailleurs de la santé québécois à la suite de la pandémie de 

COVID-19. Les projets de cette thèse rejoignent deux concepts clés, avec d’abord le concept du 

« quadruple objectif », proposition de s’intéresser autant aux patients qu’aux travailleurs de la 

santé pour optimiser l’efficience du réseau de la santé, et le concept de « vulnérabilité-stress », 

où un individu possédant une certaine vulnérabilité, lorsque soumis à une expérience de stress, 

peut développer des problématiques de santé psychologique. 

D’abord, pour l’étude de la prévalence du TSPT chez les patients ayant subi un 

traumatisme médical, la prévalence 24 mois ou plus après avoir subi l’expérience du trauma 

évoluait entre 4,5 % et 18,5 %. Les trois conditions les plus traumatogènes étaient le réveil 

peropératoire, le séjour aux soins intensifs et la transplantation d’organe. Parmi les implications 

notables de cette étude, on relève qu’elle permet un éclaircissement sur les contextes médicaux 

les plus associés à des problématiques de santé psychologique. Ceci justifie donc un dépistage 

fréquent et précoce pour de la symptomatologie lié au TSPT, ainsi qu’un référencement chez les 

patients avec la présence de symptômes vers des ressources en santé mentale. 

Ensuite, pour l’étude BURNOUT chez les travailleurs de la santé à la suite de la pandémie 

de COVID-19, on note plusieurs éléments intéressants dans les résultats. D’abord, la prévalence 

de problématiques de santé psychologique s’est stabilisée (pour le burnout et l’anxiété) ou 

améliorée (pour le TSPT et la dépression) entre trois et douze mois après le début de la pandémie. 

On constate d’ailleurs pour les deux sondages qu’environ un participant sur deux (50 %) de 

l’étude présentait une symptomatologie de burnout, ce qui est plus élevé que ce qui avait été 

déterminé avant le stresseur pandémique. Aussi, au niveau des principaux facteurs de protection 

associés à ces problématiques de santé psychologique, on note que la résilience et le soutien 
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organisationnel perçu, un facteur individuel et un facteur organisationnel, étaient associés au 

burnout autant au premier qu’au deuxième sondage, soit de façon stable dans le temps. Une 

association significative entre le burnout et l’évolution du taux de cortisol capillaire, l’hormone 

du stress, a également été déterminée. Il est particulièrement intéressant de noter que cette 

association permettait d’améliorer la prédictibilité du modèle de régression multivariable. 

Au niveau des recherches futures, il sera intéressant de continuer de porter un intérêt aux 

conditions médicales les plus traumatogènes tel qu’identifié dans cette thèse, d’abord en 

identifiant les mécanismes physiopathologiques associés au développement de problématiques 

de santé psychologique et aussi dans le développement de questionnaires spécifiques aux 

traumas médicaux. Pour ce qui est des suites de l’étude BURNOUT, il sera essentiel de continuer 

à documenter la présence de problématiques de santé psychologique et les facteurs qui y sont 

associés chez cette population de travailleurs. Aussi, la poursuite de l’optimisation des 

interventions potentielles visant les facteurs associés pour la prévention et la réduction de la 

symptomatologie est nécessaire. Finalement, il pourra être intéressant de vérifier l’ajout du 

cortisol capillaire comme méthode de dépistage pour les travailleurs de la santé à haut risque de 

développer un burnout. 

En définitive, les travaux présentés dans cette thèse ont permis d’étoffer les 

connaissances sur la santé psychologique des patients ou des travailleurs de la santé faisant face 

à un stresseur.
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaires  

Maslach Burnout Inventory (MBI) 

MBI-22 

L’échelle complète ne peut être reproduite dans une thèse. 

MBI-2 

Échelle de réponses : Jamais / Quelques fois par année, ou moins / Une fois par mois, ou moins / 

Quelques fois par mois / Une fois par semaine / Quelques fois par semaine / Tous les jours 

1. Je me sens épuisé par mon travail 

2. Je suis devenu plus insensible aux gens24  

 
24 Accord émis par Mind Garden, Inc. pour présenter les items verbatim complets  
Copyright ©1981, 2016 par Christina Maslach & Susan E. Jackson. Tous droits réservés dans tous les médias. Publié 
par Mind Garden, Inc, www.mindgarden.com 
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PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) 

Consignes : Voici une liste de problèmes que les gens éprouvent parfois suite à une expérience 

vraiment stressante. Veuillez lire chaque énoncé attentivement et cocher la case pour indiquer 

dans quelle mesure ce problème vous a affecté dans le dernier mois. 

Échelle de réponses : Pas du tout/Un peu/Modérément/Beaucoup/Extrêmement 

Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous été affecté par : 

1. Des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de l’expérience stressante ? 

2. Des rêves répétés et pénibles de l’expérience stressante ? 

3. Se sentir ou agir soudainement comme si vous viviez à nouveau l’expérience stressante ? 

4. Se sentir mal quand quelque chose vous rappelle l’événement ? 

5. Avoir de fortes réactions physiques lorsque quelque chose vous rappelle l’événement 

(accélération cardiaque, difficulté respiratoire, sudation) ? 

6. Essayer d’éviter les souvenirs, pensées, et sentiments liés à l’événement ? 

7. Essayer d’éviter les personnes et les choses qui vous rappellent l’expérience stressante 

(lieux, personnes, activités, objets) ? 

8. Des difficultés à vous rappeler des parties importantes de l’événement ? 

9. Des croyances négatives sur vous-même, les autres, le monde (des croyances comme : je 

suis mauvais, j’ai quelque chose qui cloche, je ne peux avoir confiance en personne, le 

monde est dangereux) ? 

10. Vous blâmer ou blâmer quelqu’un d’autre pour l’événement ou ce qui s’est produit 

ensuite ? 

11. Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte 

? 

12. Perdre de l’intérêt pour des activités que vous aimiez auparavant ? 

13. Vous sentir distant ou coupé des autres ? 
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14. Avoir du mal à éprouver des sentiments positifs (par exemple être incapable de ressentir 

de la joie ou de l’amour envers vos proches) ? 

15. Comportement irritable, explosions de colère, ou agir agressivement ? 

16. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui pourraient vous 

mettre en danger ? 

17. Être en état de « super-alerte », hyper vigilant ou sur vos gardes ? 

18. Sursauter facilement ? 

19. Avoir du mal à vous concentrer ? 

20. Avoir du mal à trouver le sommeil ou à rester endormi ?25 

  

 
25 Cette échelle a été développée par le personnel du Veterans Affair National Center for PTSD. Elle est du domaine 
public et n'est pas protégée par des droits d'auteur. 
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Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

L’échelle complète ne peut être reproduite dans une thèse.  
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Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC)  

L’échelle complète ne peut être reproduite dans une thèse. 

  



 

420 
 

Survey of Perceived Organizational Support (SPOS-8) 

Consignes : Les propositions suivantes concernent des opinions que vous pouvez avoir sur votre 

administration. 

Échelle de réponses : Fortement en désaccord / En désaccord / Légèrement en désaccord / Ni en 

accord ni en désaccord / Légèrement en accord / En accord / xFortement en accord 

1. Mon administration prend en compte mes opinions. 

2. Mon administration s’intéresse vraiment à mon bien-être. 

3. Mon administration respecte totalement mes valeurs. 

4. Mon administration est prête à m’aider en cas de problème. 

5. Mon administration pardonnerait une erreur involontaire de ma part. 

6. Si elle le pouvait, mon administration profiterait de moi. 

7. Mon administration manifeste peu d’intérêt à mon égard. 

8. Mon administration est prête à m’accorder une faveur si j’en ai besoin. 
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Social Support Questionnaire 6-item (SSQ6) 

Consigne : Les questions suivantes visent à savoir si vous connaissez des personnes qui sont 

disponibles pour vous aider ou vous soutenir. Chaque question comprend deux parties.   

 

Pour la première partie, entourez le nombre de personnes que vous connaissez, autre que vous, 

sur lesquelles vous pouvez compter pour vous soutenir dans la situation décrite dans la question.  

 

Pour la deuxième partie, entourez votre niveau de satisfaction en ce qui concerne le soutien 

global que vous avez actuellement. Si vous n’avez aucune source de soutien pour une question, 

cochez les mots « aucune », mais encerclez tout de même votre niveau de satisfaction. 

 
1- Sur qui pouvez-vous vraiment compter pour vous distraire lorsque vous êtes angoissé? (N1) 
 
 
 Aucune personne 1) 4) 7) 
  2) 5) 8) 
  3) 6) 9) 
 
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu? (S1) 
 
Échelle de réponses : Très insatisfait / Insatisfait / Plutôt insatisfait / Plutôt satisfait / Satisfait / 
Très satisfait 
 

2-Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir plus détendu lorsque 

vous êtes sous pression ou crispé? (N2) 

 
 Aucune personne 1) 4) 7) 
  2) 5) 8) 
  3) 6) 9) 
 
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu? (S2) 
 
Échelle de réponses : Très insatisfait / Insatisfait / Plutôt insatisfait / Plutôt satisfait / Satisfait / 
Très satisfait 
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3-Qui vous accepte tel que vous êtes, c'est-à-dire avec vos bons et mauvais côtés? (N3) 
 
 Aucune personne 1) 4) 7) 
  2) 5) 8) 
  3) 6) 9) 
 
 
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu? (S3) 
 
Échelle de réponses : Très insatisfait / Insatisfait / Plutôt insatisfait / Plutôt satisfait / Satisfait / 
Très satisfait 
 
4. Sur qui pouvez-vous réellement compter pour s'occuper de vous quoiqu'il arrive? (N4) 
 
 Aucune personne 1) 4) 7) 
  2) 5) 8) 
  3) 6) 9) 
 
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu? (S4) 
 
Échelle de réponses : Très insatisfait / Insatisfait / Plutôt insatisfait / Plutôt satisfait / Satisfait / 
Très satisfait 
 
5-Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir mieux quand il vous 
arrive de broyer du noir? (N5) 
 
 Aucune personne 1) 4) 7) 
  2) 5) 8) 
  3) 6) 9) 
 
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu? (S5) 
 
Échelle de réponses : Très insatisfait / Insatisfait / Plutôt insatisfait / Plutôt satisfait / Satisfait / 
Très satisfait 
 
6-Sur qui pouvez-vous réellement compter pour vous consoler quand vous êtes bouleversé? 
(N6) 
 
 Aucune personne 1) 4) 7) 
  2) 5) 8) 
  3) 6) 9) 
 
Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu? (S6) 
 



 

423 
 

Échelle de réponses : Très insatisfait / Insatisfait / Plutôt insatisfait / Plutôt satisfait / Satisfait / 
Très satisfait 
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Self-compassion scale, adaptée pour le contexte de la pandémie 

Consigne : Les énoncés suivants décrivent différentes façons de vous comporter envers vous-

même, lorsque vous vivez des moments difficiles durant cette crise de la COVID-19. Veuillez 

indiquer à quel point chacun de ces énoncés décrivent vos propres réactions ou pensées à l’aide 

de l’échelle de réponse ci-dessous. 

Échelle de réponses : Pas du tout en accord / Très peu en accord / Un peu en accord / 

Moyennement en accord / Assez en accord / Fortement en accord / Très fortement en accord 

1. Lorsque quelque chose de douloureux m’arrive en lien avec la crise de la COVID-19, 

j'essaie de voir tous les côtés de la situation. 

2. Lorsque je me sens inadéquat/e dans mes réactions à la situation reliée à la crise de la 

COVID-19, j'essaie de me rappeler que le sentiment d'être inadéquat/e est vécu par la 

plupart des gens. 

3. Lorsque je ne n’aime pas certains de mes comportements ou réactions durant cette crise 

de la COVID-19, j’essaie d’être compréhensif/ve et patient/e envers moi-même.26

 
26 Dr. Kristin Neff autorise l'utilisation de l'échelle d'autocompassion (Neff, 2003) à quelque fin que ce soit, y compris 
la recherche, le travail clinique, l'enseignement, etc. 
Citation complète de l’article original : Neff, K. D. (2003). Development and validation of a scale to measure self-
compassion. Self and Identity, 2, 223-250. 



 

 
 

Annexe 2 : Matériel supplémentaire de l'article #1 de cette thèse (Cyr 

et coll., Gen Hosp Psychiatry, 2021) 

Supplementary material 1: Additional details from manuscript 

Method 

Justifications for the Choice of Medical Context and PTSD reporting Time Points 

PTSD diagnosis, and particularly DSM criterion A defining the nature of the traumatic 

event, has been the object of debate for decades (1-5). One position is that intrusion symptoms 

(recurrent distressing memories or dreams of the trauma) are PTSD core symptoms and sufficient 

to capture this mental disorder without the necessity to include the associated stressor context 

in the criteria (1). This, however, may not apply to illness-induced PTSD, associated with fewer re-

experiencing symptoms compared to traditional PTSD profiles (6). While most people 

experiencing intrusion symptoms have been exposed to life-threatening situations, some will 

present with similar suffering following an extreme psychological stressor (7). Illness-induced 

PTSD is also confronted to this question of “what qualifies for a traumatic event”? Some authors 

report life-threatening conditions (8-14) while other studies discuss stressful situations such as 

announcement of a cancer diagnosis (15-17). Some pathologies such as delirium (18, 19) and 

implantable cardioverter defibrillator (20, 21) fall in a gray zone as their presentations are highly 

variable in terms of disease severity and/or indications (e.g., primary or secondary prevention of 

sudden cardiac death). Moreover, PTSD patients, and in particular those with illness-induced 

PTSD (6), are known to have a high burden of comorbidities that can overlap with PTSD in terms 

of symptomatology (22). While we recognize the complexity of PTSD diagnosis and debates 

regarding DSM criterion A, we chose to adhere to the DSM-5 requirement for medical trauma 

(sudden, unexpected and potentially lethal) to limit heterogeneity (23). Based on our narrative 

review of the literature to identify the diseases most studied with PTSD, more than 30% of studies 

used different self-reported questionnaires, most without criterion A in the DSM, and with 

various cut-off scores. We believe that adhering strictly to the requirements of criterion A would 

limit overlap with other DSM diagnoses such as depression, anxiety, critère B personality or 
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adjustment disorders. For example, a fictive depressed participant without a traumatic event in 

their history that meets criterion A could obtain a moderate PTSD severity score (24-26) by 

answering “extremely” on the following PTSD Checklist for DSM-5 items “Q10. Having strong 

negative beliefs about yourself, other people, or the world; Q11. Having strong negative feelings 

such as fear, horror, anger, guilt, or shame? Q12. Loss of interest in activities that you used to 

enjoy? Q14. Trouble experiencing positive feelings? Q15. Irritable behavior, angry outbursts, or 

acting aggressively? Q19. Having difficulty concentrating? Q20. Trouble falling or staying asleep.” 

A number of time points (measured in months from the traumatic event) at which PTSD 

was measured were accepted, but they were separated to facilitate interpretation. As one month 

is the minimum period elapsed since the event required to satisfy DSM criteria, it was chosen as 

the first time point. Furthermore, as DSM-5 adds a Delayed Specification such that “the full 

diagnostic criteria are not met until at least six months after the trauma, although onset of 

symptoms may occur immediately,” 6-months was another timepoint. Twelve months and 24 or 

more since the trauma (24-month+) were then added as the last two increments. These time 

points do not have a relation to PTSD DSM-5 criteria but do reflect time points reported by several 

authors in our initial narrative review.   

Eligibility Criteria 

Population. Patients studied were to be aged six years old or older. This choice was made 

for two main reasons. First, the DSM-5 criteria for PTSD distinguish between children six years 

and under and six years and over. The criteria for children six years and over are the same as the 

criteria for adults (22). We also kept in mind that PTSD symptoms were found to be closely linked 

to the development, particularly in infants, toddlers and children in preschool (27-29). The 

prevalence of PTSD reported had to be related to the patient themselves, rather than their 

parents, family members or caregivers.  

Outcome. Prevalence data for PTSD following one of these medical conditions, events or 

procedures were required to be reported: anaphylaxis, burns, epilepsy, intensive care unit stay, 

intraoperative awareness, myocardial infarction, organ transplants, and stroke. The method used 

to diagnose PTSD (self-report questionnaires or clinician administered PTSD scales [including 
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Structured Clinical Interviews]) had to be described in the study. The diagnosis of PTSD had to 

respect the DSM-5 time criterion [Criterion F] (23), namely “Duration of the disturbance [Criteria 

B, C, D, and E] is more than 1 month.” S.C. and J.B. checked each of the self-report questionnaires 

used in the different studies to ensure that they met at least DSM criteria B to E for the diagnosis 

of PTSD in order to ensure validity of the PTSD reported. 

Exclusion criteria. Studies or publications in the form of literature reviews or systematic 

reviews were excluded. 

Data Extraction 

A data extraction template was developed and used by S.C. and DX. G. to record the 

following data: medical event studied, number of participants, demographic characteristics 

[male/female distribution, mean age, pediatric population (yes/no)], location, method for 

diagnosing PTSD and PTSD prevalence determined by the study. When a self-report questionnaire 

was used, we also checked the severity of PTSD according to the cut-off used to differentiate PTSD 

from no PTSD. Table SM1 in supplementary material shows the differentiation between mild, 

moderate and severe severity depending on the threshold. If this distinction between severity 

according to the threshold was not available according to the questionnaire used or if the 

included studies did not mention the precise cut-off used, the information was considered to be 

missing. When a self-report questionnaire was used, we checked the severity of PTSD according 

to the cut-off used to differentiate PTSD from no PTSD. Table SM1 in supplementary material 

shows the differentiation between mild, moderate and severe severity depending on the 

threshold. If this distinction between severity according to the threshold was not available 

according to the questionnaire used or if the included studies did not mention the precise cut-off 

used, the information was considered to be missing. 

Risk of Bias Assessment 

The tool developed by Hoy et al. (30) was used to assess the risk of study bias in prevalence 

studies. Biases verified include those pertaining to external validity, including selection and 

nonresponse bias, and those pertaining to internal validity, including measurement bias and bias 

related to the analysis. Each item was evaluated with ratings of zero [no risk of bias] to one 
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[definite or unclear risk of bias]. The total score was then calculated, with higher scores 

representing higher risk of bias. Only studies with low risk of bias score were included. This 

decision to keep only studies with a low risk of bias was taken with a view towards limiting 

potential bias as much as possible in an effort to include the prevalence data most likely to be 

accurate. 

Data analysis 

              A meta-analysis (31, 32) was conducted with prevalence estimates transformed using the 

double arcsine method (33). The final pooled result and 95% confidence intervals were back 

transformed for ease of interpretation (33, 34). 

Heterogeneity of results among trials was assessed using both the inconsistency index I2, 

which describes the percentage of variation across studies, and the Cochran’s Q statistic. An I2 

value above 75% is considered as having high heterogeneity. The corresponding p-value of the Q 

statistics, chi-squared test with k-1 degrees of freedom, is also presented. Criteria for selection 

between fixed and random effects was: Q statistics with a p-value lower than 0.05 [p <0.05] 

or/and I2 value above 75%. If one or both criteria was met, random effect was chosen. In case of 

doubt, random effect was preferred. The analyzes were done separately according to 1) the 

medical condition and 2) the diagnostic method (clinician-rated scale or self-report 

questionnaire). The 95% confidence interval for each study was calculated using the EXACT 

method (35-37).  

Result 

Study Quality and Risk of Bias 

Following the assessment of the full-text articles for eligibility, 383 studies met the 

inclusion criteria. Of these articles, 91 (23.8%) had to be ultimately excluded because of moderate 

to high risks of bias. Studies excluded had a score of four and more on the Hoy et al. tool (30). 

These articles did not adequately describe the population studied or had a low response rate 

(<75%). Therefore, most articles which met the inclusion criteria (82.8%) had a low risk of bias 

(score ≤ 3/9) and were therefore included in the analysis.   
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Heterogeneity 

There was significant heterogeneity in effect sizes and the ratio of true heterogeneity to 

total variation in the observed effects (I2) exceeded 75% for almost all medical conditions. Hence, 

the random effect was chosen for all calculations for the time frame 24-month+. Table 1 presents 

heterogeneity by medical condition, events or intervention studied using Q statistics and I2. 

 

Table 1: Heterogeneity by medical condition studied using Q statistics and I2 calculation  

Legend: Heterogeneity is presented by medical condition studied using Q statistics and I2. Only 

health conditions with>1 study presenting prevalence data is presented in this table. 

CA and Qu represent clinician-administered scale or self-report questionnaire used as diagnostic 

method, respectively. The number of studies analyzed is represented by n and * represents Q 

statistics with a p-value lower than 0.05. 

  

Medical condition Diagnosis method n Q* I2 (%) 

Burns 
CA 10 43.42* 79.3 

Qu 6 73,97* 93,2 

Epilepsy 
CA 7 1353.82* 99.6 

Qu 2 51,34* 98,1 

Intensive Care Unit Stay 
CA 7 138.04* 95.7 

Qu 8 135,81* 94,8 

Intraoperative Awareness 
CA 5 22.34* 82.1 

Qu 2 3,75 73,3 

Myocardial Infarction Qu 4 34,72* 91,4 

Organ Transplant 
CA 4 13.46* 77.7 

Qu 19 206,16* 91,3 

Stroke CA 2 32.74* 96.9 
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PTSD Prevalence After Medical Trauma for Other Time Frames 

As mentioned, supplementary material S3 Supplementary graphs SM7 to SM10 present 

PTSD prevalence and 95% CI by medical conditions for other time frames, namely 1, 2 to 6, 7 to 

12 and 13 to 24 months. The average PTSD prevalence (all diseases combined) when a clinician 

administered PTSD scale was used, compared with self-administered questionnaire, was 11.5% 

VS. 20.1% (1-month; p = 0.21), 13.4% VS. 18.5% (2 to 6 months; p = 0.33), 9.2% VS. 14.8% (7 to 12 

months; p = 0.38) and 10.7% VS. 18.0% (13 to 24 months; p = 0.36). Unlike the situation at 24-

months, burn had the highest PTSD prevalence in most of the other time frames. Finally, figure 

SM11 shows the evolution of PTSD with time.  
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Supplementary material 2: Search strategies 

Question 
 

What is the prevalence of posttraumatic stress disorder in a population of patients who have suffered a medical trauma and according to different pathologies (Burn, Delirium, Epilepsy, 
Stroke, Anaphylactic shock, intraoperative awareness, Myocardial infarction, Implantable Cardioverter defibrillator and Intensive care unit stay)? 

Concept Databases Search strategy 

A PTSD Medline Stress Disorders, Post-Traumatic/ Or (PTSD OR (moral ADJ injur*)).mp. 

((Posttraumatic OR Post-trauma*) ADJ  (Neuros* OR neurotic or stress)).mp. 

A PTSD EMBASE posttraumatic stress disorder/ Or (PTSD OR (moral ADJ injur*)).mp. 

((Posttraumatic OR Post-trauma*) ADJ  (Neuros* OR neurotic or stress)).mp. 

B Prevalence Medline Prevalence/ OR epidemiology/ OR Cross-Sectional Studies/ OR epidemiology.fs. 

(prevalen* OR frequenc* OR occurrence? OR Cross Sectional OR CrossSectional).mp. 

B Prevalence EMBASE prevalence/ OR epidemiology/ or cross-sectional study/ OR epidemiology.fs. 

(prevalen* OR frequenc* OR occurrence? OR Cross Sectional OR CrossSectional).mp. 

C1 Specific medical 
condition 

Medline exp epilepsy/ OR exp Seizures/ OR Intensive Care Units/ OR exp Intensive Care Units, Pediatric/ OR Burn Units/ OR Coronary Care Units/ OR 
Respiratory Care Units/ OR exp Burns/ OR exp stroke/ OR exp Myocardial Infarction/ OR exp delirium/ OR Anaphylaxis/ OR Defibrillators, 
Implantable/ OR exp Organ Transplantation/ OR exp Tissue Transplantation/ 

(epilep* OR seizure? OR convulsi* OR ICU OR PICU OR burn? OR stroke? OR Cerebrovascular Accident? OR Cerebro-vascular Accident? OR Heart 
Attack? OR STEMI OR NSTEMI OR Cardiogenic Shock? OR delirium OR Emergence Excitement? OR Agitated Emergence? OR Emergence Agitation? 
OR Postanesthetic Excitement? OR Post-anesthetic Excitement? OR Anaphylaxis OR Anaphylactic* OR Dressler syndrome? OR  (Implantable ADJ1 
Defibrillat*) OR Surgical Injur*).mp. 

((Intensive Care OR Burn OR Coronary Care OR respiratory) ADJ1 (Unit? OR centre? OR center?)).mp. 

((Brain OR cerebral OR Brainstem OR Myocardial) ADJ1 infarct*).mp. 

((Organ OR heart OR kidney or liver OR lung OR pancreas OR heart-lung OR tissue OR bone or skin or cornea*)  ADJ (Transplant* OR 
Grafting?)).mp. 

((Transplant* OR Grafting?) ADJ1 (Organ OR heart OR kidney or liver OR lung OR pancreas OR heart-lung OR tissue OR bone or skin or 
cornea*)).mp. 

iatrogenic diseases/ OR (iatrogenic disease? OR Hospital Acquired).mp. 
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C1 Specific medical 
condition 

EMBASE "seizure, epilepsy and convulsion"/ or convulsion/ or epilepsy/ or febrile convulsion/ or pseudoepileptic seizure/ or seizure/ or seizure 
susceptibility/ or wet dog shakes/ OR intensive care unit/ or burn unit/ or coronary care unit/ or medical intensive care unit/ or neurological 
intensive care unit/ or pediatric intensive care unit/ or psychiatric intensive care unit/ or stroke unit/ or surgical intensive care unit/ OR exp burn/ 
OR   
exp cerebrovascular accident/  OR exp heart infarction/  OR exp delirium/  OR exp anaphylaxis/ OR exp implantable cardioverter defibrillator/ OR  
transplantation/ or allograft/ or allotransplantation/ or autograft/ or autotransplantation/ or cadaver donor/ or composite graft/ or engraftment/ 
or graft infection/ or haploidentical transplantation/ or heterotopic transplantation/ or isograft/ or isotransplantation/ or living donor/ or 
orthotopic transplantation/ or retransplantation/ or xenograft/ or xenotransplantation/ OR exp organ transplantation/ OR   
tissue transplantation/ or blood vessel transplantation/ or bone marrow transplantation/ or bone transplantation/ or cartilage transplantation/ 
or cell transplantation/ or directed tissue donation/ or fetal tissue transplantation/ or keratoplasty/ or muscle graft/ or muscle transplantation/ 
or nerve transplantation/ or periosteum transplantation/ or reinforcement sclera graft/ or skin transplantation/ or tendon transplantation/ or 
tissue expansion/ or tissue graft/  

(epilep* OR seizure? OR convulsi* OR ICU OR PICU OR burn? OR stroke? OR Cerebrovascular Accident? OR Cerebro-vascular Accident? OR Heart 
Attack? OR STEMI OR NSTEMI OR Cardiogenic Shock? OR delirium OR Emergence Excitement? OR Agitated Emergence? OR Emergence Agitation? 
OR Postanesthetic Excitement? OR Post-anesthetic Excitement? OR Anaphylaxis OR Anaphylactic* OR (Implantable ADJ1 Defibrillat*) OR Surgical 
Injur*).mp. 

((Intensive Care OR Burn OR Coronary Care OR respiratory) ADJ1 (Unit? OR centre? OR center?)).mp. 

((Brain OR cerebral OR Brainstem OR Myocardial) ADJ1 infarct*).mp. 

((Organ OR heart OR kidney or liver OR lung OR pancreas OR heart-lung OR tissue OR bone or skin or cornea*)  ADJ (Transplant* OR 
Grafting?)).mp. 

((Transplant* OR Grafting?) ADJ1 (Organ OR heart OR kidney or liver OR lung OR pancreas OR heart-lung OR tissue OR bone or skin or 
cornea*)).mp. 

iatrogenic diseases/ OR (iatrogenic disease? OR Hospital Acquired).mp. 

C2 Intra or peri Medline exp Intraoperative Complications/ OR ((Intraoperative OR Intra- operative OR Peroperative OR Perioperative OR ((per OR peri) ADJ operative)) 
ADJ (Awareness OR Complication?)).mp. 

C2 Intra or peri EMBASE peroperative complication/ OR ((Intraoperative OR Intra- operative OR Peroperative OR Perioperative OR ((per OR peri) ADJ operative)) ADJ 
(Awareness OR Complication?)).mp. 
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Date : 2018-NOV-16: 

OVID Database(s): All Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 Stress Disorders, Post-Traumatic/ or (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 34187  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 27808 

A 3 1 or 2 39087  
4 Prevalence/ or epidemiology/ or Cross-Sectional Studies/ or epidemiology.fs. 1707551  
5 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 2067752 

B 6 4 or 5 3072003  
7 exp epilepsy/ or exp Seizures/ or Intensive Care Units/ or exp Intensive Care Units, Pediatric/ or Burn Units/ or Coronary Care Units/ or Respiratory 

Care Units/ or exp Burns/ or exp stroke/ or exp Myocardial Infarction/ or exp delirium/ or Anaphylaxis/ or Defibrillators, Implantable/ or exp Organ 
Transplantation/ or exp Tissue Transplantation/ 

902475 

 
8 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or 

STEMI or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or Postanesthetic 
Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or Surgical 
Injur*).mp. 

673701 

 
9 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 135363  
10 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 264659  
11 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 322247 

 
12 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 324321 

 
13 iatrogenic diseases/ or (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 24072 

C1 14 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 1343549 

C2 15 exp Intraoperative Complications/ or ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj 
(Awareness or Complication?)).mp. 

63239 

A and B and C1 16 3 and 6 and 14 745 

(A and B and C1), 
limited 

17 limit 16 to (english or french) 712 
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(A and B and C2) not 
Set #16 

18 (3 and 6 and 15) not 16 23 

(A and B and C2) not 
Set #16, limited 

19 limit 18 to (english or french) 19 
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Date : 2020-JAN-10: 

OVID Database(s): All Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 Stress Disorders, Post-Traumatic/ or (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 37637  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 31103 

A 3 1 or 2 43153  
4 Prevalence/ or epidemiology/ or Cross-Sectional Studies/ or epidemiology.fs. 1835705  
5 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 2242417 

B 6 4 or 5 3308890  
7 exp epilepsy/ or exp Seizures/ or Intensive Care Units/ or exp Intensive Care Units, Pediatric/ or Burn Units/ or Coronary Care Units/ or Respiratory 

Care Units/ or exp Burns/ or exp stroke/ or exp Myocardial Infarction/ or exp delirium/ or Anaphylaxis/ or Defibrillators, Implantable/ or exp Organ 
Transplantation/ or exp Tissue Transplantation/ 

947506 

 
8 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or 

STEMI or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or Postanesthetic 
Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or Surgical 
Injur*).mp. 

722790 

 
9 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 147458  
10 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 277752  
11 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 337737 

 
12 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 339911 

 
13 iatrogenic diseases/ or (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 25589 

C1 14 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 1424156 

C2 15 exp Intraoperative Complications/ or ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj 
(Awareness or Complication?)).mp. 

67145 

A and B and C1 16 3 and 6 and 14 821 

(A and B and C1), 
limited 

17 limit 16 to (yr="2019 - 2020" and (english or french)) 47 
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(A and B and C2) not 
Set #16 

18 (3 and 6 and 15) not 16 24 

(A and B and C2) not 
Set #16, limited 

19 limit 18 to (yr="2019 - 2020" and (english or french)) 1 
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Date : 2020-NOV-17: 

Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to November 16, 2020 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 Stress Disorders, Post-Traumatic/ or (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 41288  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 35059 

A 3 1 or 2 47878  
4 Prevalence/ or epidemiology/ or Cross-Sectional Studies/ or epidemiology.fs. 1947584  
5 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 2423586 

B 6 4 or 5 3551058  
7 exp epilepsy/ or exp Seizures/ or Intensive Care Units/ or exp Intensive Care Units, Pediatric/ or Burn Units/ or Coronary Care Units/ or Respiratory 

Care Units/ or exp Burns/ or exp stroke/ or exp Myocardial Infarction/ or exp delirium/ or Anaphylaxis/ or Defibrillators, Implantable/ or exp Organ 
Transplantation/ or exp Tissue Transplantation/ 

981522 

 
8 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or 

STEMI or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or Postanesthetic 
Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or Surgical 
Injur*).mp. 

776709 

 
9 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 161968  
10 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 291161  
11 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 352712 

 
12 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 355008 

 
13 iatrogenic diseases/ or (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 27052 

C1 14 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 1509930 

C2 15 exp Intraoperative Complications/ or ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj 
(Awareness or Complication?)).mp. 

70517 

A and B and C1 16 3 and 6 and 14 937 

(A and B and C1), 
limited 

17 limit 16 to (yr="2020" and (english or french)) 82 
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(A and B and C2) not 
Set #16 

18 3 and 6 and 15 30 

(A and B and C2) not 
Set #16, limited 

19 limit 18 to (yr="2020" and (english or french)) 0 
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Date:  2018-NOV-16: 

OVID Database(s): Embase 1974 to 2018 Week 46 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 posttraumatic stress disorder/ or (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 54445  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 56484 

A 3 1 or 2 57431  
4 prevalence/ or epidemiology/ or cross-sectional study/ or epidemiology.fs. 1736488  
5 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 2745136 

B 6 4 or 5 3500811  
7 "seizure, epilepsy and convulsion"/ or convulsion/ or epilepsy/ or febrile convulsion/ or pseudoepileptic seizure/ or seizure/ or seizure susceptibility/ 

or wet dog shakes/ or intensive care unit/ or burn unit/ or coronary care unit/ or medical intensive care unit/ or neurological intensive care unit/ or 
pediatric intensive care unit/ or psychiatric intensive care unit/ or stroke unit/ or surgical intensive care unit/ or exp burn/ or exp cerebrovascular 
accident/ or exp heart infarction/ or exp delirium/ or exp anaphylaxis/ or exp implantable cardioverter defibrillator/ or transplantation/ or allograft/ 
or allotransplantation/ or autograft/ or autotransplantation/ or cadaver donor/ or composite graft/ or engraftment/ or graft infection/ or 
haploidentical transplantation/ or heterotopic transplantation/ or isograft/ or isotransplantation/ or living donor/ or orthotopic transplantation/ or 
retransplantation/ or xenograft/ or xenotransplantation/ or exp organ transplantation/ or tissue transplantation/ or blood vessel transplantation/ or 
bone marrow transplantation/ or bone transplantation/ or cartilage transplantation/ or cell transplantation/ or directed tissue donation/ or fetal 
tissue transplantation/ or keratoplasty/ or muscle graft/ or muscle transplantation/ or nerve transplantation/ or periosteum transplantation/ or 
reinforcement sclera graft/ or skin transplantation/ or tendon transplantation/ or tissue expansion/ or tissue graft/ 

1638875 

 
8 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or 

STEMI or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or Postanesthetic 
Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or Surgical 
Injur*).mp. 

1076657 

 
9 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 210499  
10 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 328703  
11 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 411429 
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12 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 414895 

 
13 iatrogenic diseases/ or (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 37959 

C1 14 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 2224231 

C2 15 peroperative complication/ or ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj (Awareness or 
Complication?)).mp. 

53624 

A and B and C1 16 3 and 6 and 14 1302 

(A and B and C1), 
limited 

17 limit 16 to (embase and (english or french)) 815 

(A and B and C2) not 
Set #16 

18 (3 and 6 and 15) not 16 25 

(A and B and C2) not 
Set #16, limited 

19 limit 18 to (embase and (english or french)) 17 
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Date : 2020-JAN-10: 

OVID Database(s): Embase 1974 to 2020 Week 01 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 posttraumatic stress disorder/ or (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 60395  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 62582 

A 3 1 or 2 63675  
4 prevalence/ or epidemiology/ or cross-sectional study/ or epidemiology.fs. 1880123  
5 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 3032120 

B 6 4 or 5 3811516  
7 "seizure, epilepsy and convulsion"/ or convulsion/ or epilepsy/ or febrile convulsion/ or pseudoepileptic seizure/ or seizure/ or seizure susceptibility/ 

or wet dog shakes/ or intensive care unit/ or burn unit/ or coronary care unit/ or medical intensive care unit/ or neurological intensive care unit/ or 
pediatric intensive care unit/ or psychiatric intensive care unit/ or stroke unit/ or surgical intensive care unit/ or exp burn/ or exp cerebrovascular 
accident/ or exp heart infarction/ or exp delirium/ or exp anaphylaxis/ or exp implantable cardioverter defibrillator/ or transplantation/ or allograft/ 
or allotransplantation/ or autograft/ or autotransplantation/ or cadaver donor/ or composite graft/ or engraftment/ or graft infection/ or 
haploidentical transplantation/ or heterotopic transplantation/ or isograft/ or isotransplantation/ or living donor/ or orthotopic transplantation/ or 
retransplantation/ or xenograft/ or xenotransplantation/ or exp organ transplantation/ or tissue transplantation/ or blood vessel transplantation/ or 
bone marrow transplantation/ or bone transplantation/ or cartilage transplantation/ or cell transplantation/ or directed tissue donation/ or fetal 
tissue transplantation/ or keratoplasty/ or muscle graft/ or muscle transplantation/ or nerve transplantation/ or periosteum transplantation/ or 
reinforcement sclera graft/ or skin transplantation/ or tendon transplantation/ or tissue expansion/ or tissue graft/ 

1759203 

 
8 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or 

STEMI or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or Postanesthetic 
Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or Surgical 
Injur*).mp. 

1172663 

 
9 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 234674  
10 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 352693  
11 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 438298 
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12 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 441993 

 
13 iatrogenic diseases/ or (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 40843 

C1 14 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 2391394 

C2 15 peroperative complication/ or ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj (Awareness or 
Complication?)).mp. 

59978 

A and B and C1 16 3 and 6 and 14 1502 

(A and B and C1), 
limited 

17 limit 16 to (embase and (english or french) and yr="2019 - 2020") 100 

(A and B and C2) not 
Set #16 

18 (3 and 6 and 15) not 16 27 

(A and B and C2) not 
Set #16, limited 

19 limit 18 to (embase and (english or french) and yr="2019 - 2020") 1 
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Date : 2020-NOV-17: 

Embase 1974 to 2020 November 16 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 posttraumatic stress disorder/ or (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 65830  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 68200 

A 3 1 or 2 69453  
4 prevalence/ or epidemiology/ or cross-sectional study/ or epidemiology.fs. 2015538  
5 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 3277285 

B 6 4 or 5 4086731  
7 "seizure, epilepsy and convulsion"/ or convulsion/ or epilepsy/ or febrile convulsion/ or pseudoepileptic seizure/ or seizure/ or seizure susceptibility/ 

or wet dog shakes/ or intensive care unit/ or burn unit/ or coronary care unit/ or medical intensive care unit/ or neurological intensive care unit/ or 
pediatric intensive care unit/ or psychiatric intensive care unit/ or stroke unit/ or surgical intensive care unit/ or exp burn/ or exp cerebrovascular 
accident/ or exp heart infarction/ or exp delirium/ or exp anaphylaxis/ or exp implantable cardioverter defibrillator/ or transplantation/ or allograft/ 
or allotransplantation/ or autograft/ or autotransplantation/ or cadaver donor/ or composite graft/ or engraftment/ or graft infection/ or 
haploidentical transplantation/ or heterotopic transplantation/ or isograft/ or isotransplantation/ or living donor/ or orthotopic transplantation/ or 
retransplantation/ or xenograft/ or xenotransplantation/ or exp organ transplantation/ or tissue transplantation/ or blood vessel transplantation/ or 
bone marrow transplantation/ or bone transplantation/ or cartilage transplantation/ or cell transplantation/ or directed tissue donation/ or fetal 
tissue transplantation/ or keratoplasty/ or muscle graft/ or muscle transplantation/ or nerve transplantation/ or periosteum transplantation/ or 
reinforcement sclera graft/ or skin transplantation/ or tendon transplantation/ or tissue expansion/ or tissue graft/ 

1857994 

 
8 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or 

STEMI or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or Postanesthetic 
Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or Surgical 
Injur*).mp. 

1249548 

 
9 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 258905  
10 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 371740  
11 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 461916 
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12 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 465794 

 
13 iatrogenic diseases/ or (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 43254 

C1 14 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 2530887 

C2 15 peroperative complication/ or ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj (Awareness or 
Complication?)).mp. 

65049 

A and B and C1 16 3 and 6 and 14 1663 

(A and B and C1), 
limited 

17 limit 16 to ((english or french) and yr="2020") 136 

(A and B and C2) not 
Set #16 

18 3 and 6 and 15 35 

(A and B and C2) not 
Set #16, limited 

19 limit 18 to ((english or french) and yr="2020") 0 
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Date:  2018-NOV-23: 

OVID Database(s): EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to November 21, 2018, EBM Reviews - ACP Journal Club 1991 to October 2018, EBM Reviews - Database of 
Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2016, EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers November 2018, EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials October 2018, EBM 
Reviews - Cochrane Methodology Register 3rd Quarter 2012, EBM Reviews - Health Technology Assessment 4th Quarter 2016, EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database 1st Quarter 
2016, Global Health 1973 to 2018 Week 45 

Search 
Strategy: 

 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 4721  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 6217 

A 3 1 or 2 6989 

B 4 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 619233  
5 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or STEMI 

or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or Myocardial Infarction or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or 
Postanesthetic Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or 
Surgical Injur*).mp. 

155531 

 
6 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care or pediatric or paediatric or Respiratory) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 39874  
7 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 44012  
8 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 32343 

 
9 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 32875 

 
10 (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 27724  
11 ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj (Awareness or Complication?)).mp. 5187 

C1 or C2 12 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 237770 

A and B and 
(C1 or C2) 

13 3 and 4 and 12 143 

 
  



 

450 
 

Date : 2020-JAN-10: 

OVID Database(s): EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to January 03, 2020, Database Field Guide EBM Reviews - ACP Journal Club 1991 to December 2019, 
Database Field Guide EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2016, Database Field Guide EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers December 2019, Database 
Field Guide EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials November 2019, Database Field Guide EBM Reviews - Cochrane Methodology Register 3rd Quarter 2012, Database 
Field Guide EBM Reviews - Health Technology Assessment 4th Quarter 2016, Database Field Guide EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database 1st Quarter 2016 

Search 
Strategy: 

 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 4100  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 4994 

A 3 1 or 2 5825 

B 4 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 168046  
5 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or STEMI 

or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or Myocardial Infarction or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or 
Postanesthetic Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or 
Surgical Injur*).mp. 

123120 

 
6 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care or pediatric or paediatric or Respiratory) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 21641  
7 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 38551  
8 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 19950 

 
9 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 20501 

 
10 (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 1304  
11 ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj (Awareness or Complication?)).mp. 5750 

C1 or C2 12 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 162366 

A and B and 
(C1 or C2) 

13 3 and 4 and 12 163 

 
14 limit 13 to yr="2019 - 2020" [Limit not valid in DARE; records were retained] 33 
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Date : 2020-NOV-17: 

Database(s): EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to November 13, 2020, EBM Reviews - ACP Journal Club 1991 to October 2020, EBM Reviews - Database of 
Abstracts of Reviews of Effects 1st Quarter 2016, EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers October 2020, EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials October 2020, EBM 
Reviews - Cochrane Methodology Register 3rd Quarter 2012, EBM Reviews - Health Technology Assessment 4th Quarter 2016, EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database 1st Quarter 
2016 

Search 
Strategy: 

 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 (PTSD or (moral adj injur*)).mp. 4759  
2 ((Posttraumatic or Post-trauma*) adj (Neuros* or neurotic or stress)).mp. 5761 

A 3 1 or 2 6718 

B 4 (prevalen* or frequenc* or occurrence? or Cross Sectional or CrossSectional).mp. 185505  
5 (epilep* or seizure? or convulsi* or ICU or PICU or burn? or stroke? or Cerebrovascular Accident? or Cerebro-vascular Accident? or Heart Attack? or STEMI 

or NSTEMI or Cardiogenic Shock? or Myocardial Infarction or delirium or Emergence Excitement? or Agitated Emergence? or Emergence Agitation? or 
Postanesthetic Excitement? or Post-anesthetic Excitement? or Anaphylaxis or Anaphylactic* or Dressler syndrome? or (Implantable adj1 Defibrillat*) or 
Surgical Injur*).mp. 

135087 

 
6 ((Intensive Care or Burn or Coronary Care or pediatric or paediatric or Respiratory) adj1 (Unit? or centre? or center?)).mp. 24352  
7 ((Brain or cerebral or Brainstem or Myocardial) adj1 infarct*).mp. 41591  
8 ((Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*) adj (Transplant* or Grafting?)).mp. 21237 

 
9 ((Transplant* or Grafting?) adj1 (Organ or heart or kidney or liver or lung or pancreas or heart-lung or tissue or bone or skin or cornea*)).mp. 21839 

 
10 (iatrogenic disease? or Hospital Acquired).mp. 1436  
11 ((Intraoperative or Intra- operative or Peroperative or Perioperative or ((per or peri) adj operative)) adj (Awareness or Complication?)).mp. 6284 

C1 or C2 12 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 177600 

A and B and 
(C1 or C2) 

13 3 and 4 and 12 194 

 
14 limit 13 to yr="2020" [Limit not valid in DARE; records were retained] 16  
15 3 and 4 and 11 8  
16 limit 15 to yr="2020" [Limit not valid in DARE; records were retained] 0 
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Date:  2018-NOV-23: 

Database(s): PsycINFO, on APA PsycNET 

Search 
Strategy: 

 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches 
 

Results 

 
1 (Posttraumatic Stress Disorder) OR (Complex PTSD) OR (DESNOS) Index 

Terms 
30,032 

 
2 "Post-Traumatic Stress Disorders" OR "Post-Traumatic Stress Disorder" OR PTSD OR "Moral injury" OR "Moral Injuries" Any 

Field 
40,712 

 
3 (Posttraumatic NEAR/1 Neuro*) or (Post NEAR/1 trauma* NEAR/1 Neuro*) OR (Posttraumatic NEAR/1 stress*) or (Post NEAR/1 trauma* NEAR/1 

stress*) 
Any 
Field 

42,119 

A 4 1 or 2 or 3 
 

46,025  
5 

 
Index 
Terms 

47,532 

 
6 Prevalen* or Epidemiolog* or "Cross-Sectional" or "Transverse study" or "Transverse studies" Any 

Field 
311,560 

B 7 5 or 6 
 

311,560  
8 (Delirium) OR (Anaphylactic Shock) OR (Neural Transplantation) OR (Organ Transplantation) OR (Epilepsy) OR (Epileptic Seizures) OR 

(Experimental Epilepsy) OR (Lennox Gastaut Syndrome) OR (Grand Mal Seizures) OR (Petit Mal Seizures) OR (Status Epilepticus) OR (Seizures) OR 
(Audiogenic Seizures) OR (Intensive Care) OR (Burns) OR (Cerebrovascular Accidents) OR (Myocardial Infarctions)  

Index 
Terms 

66,169 

 
9 Epilep* OR Seizure* OR "Intensive Care Unit" OR "Intensive Care Units" OR "ICU" OR "PICU" OR  "Respiratory Care Unit" OR "Respiratory Care 

Units" OR Burn OR Burns OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular accident" OR "Cerebrovascular accidents" OR "Cerebrovascular disease" OR 
"Cerebrovascular diseases" OR "Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR STEMI OR NSTEMI OR Delirium OR Anaphyla* OR " 
Implantable Defibrillators" OR "Implantable Defibrillator" OR "Organ transplantation" OR "Tissue Transplantation" OR "Heart Tranplantation" OR 
"Kidney Transplantation" OR "Lung Transplantation" OR "Pancreas Transplantation" OR "Bone Transplantation" OR "Skin Transplantation" OR 
"Cornea Tranplantation" 

Any 
Field 

135,128 

 
10 (Intensive Care NEAR/1 Unit*) OR (Intensive Care NEAR/1 centre*) OR (Intensive Care NEAR/1 Center*) OR (Coronary care NEAR/1 Unit*) OR 

(Coronary care NEAR/1 centre*) OR (Coronary care NEAR/1 center*) 
Any 
Field 

8,242 
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11 (Brain NEAR/2 infarct*) OR (Cerebral NEAR/2 Infarct*) OR (Myocardial NEAR/2 Infarct*) OR (Brainstem NEAR/2 Infarct*) Any 

Field 
10,432 

 
12 (Organ NEAR/1 transplant*) OR (Organ NEAR/1 grafting) OR (Heart NEAR/1 transplant*) OR (Heart NEAR/1 grafting) OR (Kidney NEAR/1 

transplant*) OR (Kidney NEAR/1 grafting) OR (Liver NEAR/1 transplant*) OR (Liver NEAR/1 grafting) OR (Lung NEAR/1 transplant*) OR (Lung 
NEAR/1 grafting) OR (Pancreas NEAR/1 transplant*) OR (Pancreas NEAR/1 Grafting) OR (Heart-lung NEAR/1 transplant*) OR (Heart-Lung NEAR/1 
grafting) OR (Tissue NEAR/1 transplant*) OR (Tissue NEAR/1 grafting*) OR (Bone NEAR/1 transplant*) OR (Bone NEAR/1 grafting) OR (Skin 
NEAR/1 Grafting) OR (Skin NEAR/1 transplant*) OR (Cornea NEAR/1 transplant*) OR (Cornea NEAR/1 grafting) 

Any 
Field 

4,554 

 
13 (transplant* NEAR/1 Organ*) OR (grafting NEAR/1 Organ*) OR (transplant* NEAR/1 Heart) OR (grafting NEAR/1 Heart) OR (transplant* NEAR/1 

Kidney) OR (grafting NEAR/1 Kidney) OR (transplant* NEAR/1 Liver) OR (grafting NEAR/1 Liver) OR (transplant* NEAR/1 Lung) OR (grafting 
NEAR/1 Lung) OR (transplant* NEAR/1 Pancreas) OR (grafting NEAR/1 Pancreas)  OR (transplant* NEAR/1 Heart-Lung) OR (grafting NEAR/1 
Heart-Lung)  OR (transplant* NEAR/1 Tissue*) OR (grafting NEAR/1 Tissue*)  OR (transplant* NEAR/1 Bone) OR (grafting NEAR/1 Bone) OR 
(grafting NEAR/1 Skin)  OR (transplant* NEAR/1 Skin) OR (transplant* NEAR/1 Cornea) OR (grafting NEAR/1 Cornea)  

Any 
Field 

4,596 

 
14 Iatrogenic OR "Hospital Acquired" 

 
2,164  

15 (Intraoperative NEAR/1 Complication*) or (Intraoperative NEAR/1 Awareness) or (Intra-operative NEAR/1 Complication*) or (Intra-operative 
NEAR/1 Awareness) or (Perioperative NEAR/1 Complication*) or (Perioperative NEAR/1 Awareness) or (Peroperative NEAR/1 Complication*) or 
(Peroperative NEAR/1 Awareness) 

Any 
Field 

168 

C1 or C2 16 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 
 

141,562 

A and B and 
(C1 or C2) 

17 4 and 7 and 16   323  
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Date : 2020-JAN-10: 

Database(s): PsycINFO, on APA PsycNET 

Search 
Strategy: 

 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches 
 

Results 

 
1 (Posttraumatic Stress Disorder) OR (Complex PTSD) OR (DESNOS) Index 

Terms 
31820 

 
2 "Post-Traumatic Stress Disorders" OR "Post-Traumatic Stress Disorder" OR PTSD OR "Moral injury" OR "Moral Injuries" Any 

Field 
43753 

 
3 (Posttraumatic NEAR/1 Neuro*) or (Post NEAR/1 trauma* NEAR/1 Neuro*) OR (Posttraumatic NEAR/1 stress*) or (Post NEAR/1 trauma* 

NEAR/1 stress*) 
Any 
Field 

45134 

A 4 1 or 2 or 3 
 

49523  
5 

 
Index 
Terms 

49232 

 
6 Prevalen* or Epidemiolog* or "Cross-Sectional" or "Transverse study" or "Transverse studies" Any 

Field 
332366,000 

B 7 5 or 6 
 

332366,000  
8 (Delirium) OR (Anaphylactic Shock) OR (Neural Transplantation) OR (Organ Transplantation) OR (Epilepsy) OR (Epileptic Seizures) OR 

(Experimental Epilepsy) OR (Lennox Gastaut Syndrome) OR (Grand Mal Seizures) OR (Petit Mal Seizures) OR (Status Epilepticus) OR (Seizures) 
OR (Audiogenic Seizures) OR (Intensive Care) OR (Burns) OR (Cerebrovascular Accidents) OR (Myocardial Infarctions)  

Index 
Terms 

69203,000 

 
9 Epilep* OR Seizure* OR "Intensive Care Unit" OR "Intensive Care Units" OR "ICU" OR "PICU" OR  "Respiratory Care Unit" OR "Respiratory Care 

Units" OR Burn OR Burns OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular accident" OR "Cerebrovascular accidents" OR "Cerebrovascular disease" 
OR "Cerebrovascular diseases" OR "Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR STEMI OR NSTEMI OR Delirium OR Anaphyla* OR " 
Implantable Defibrillators" OR "Implantable Defibrillator" OR "Organ transplantation" OR "Tissue Transplantation" OR "Heart Tranplantation" 
OR "Kidney Transplantation" OR "Lung Transplantation" OR "Pancreas Transplantation" OR "Bone Transplantation" OR "Skin Transplantation" 
OR "Cornea Tranplantation" 

Any 
Field 

141092 

 
10 (Intensive Care NEAR/1 Unit*) OR (Intensive Care NEAR/1 centre*) OR (Intensive Care NEAR/1 Center*) OR (Coronary care NEAR/1 Unit*) OR 

(Coronary care NEAR/1 centre*) OR (Coronary care NEAR/1 center*) 
Any 
Field 

8825 
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11 (Brain NEAR/2 infarct*) OR (Cerebral NEAR/2 Infarct*) OR (Myocardial NEAR/2 Infarct*) OR (Brainstem NEAR/2 Infarct*) Any 

Field 
10652,000 

 
12 (Organ NEAR/1 transplant*) OR (Organ NEAR/1 grafting) OR (Heart NEAR/1 transplant*) OR (Heart NEAR/1 grafting) OR (Kidney NEAR/1 

transplant*) OR (Kidney NEAR/1 grafting) OR (Liver NEAR/1 transplant*) OR (Liver NEAR/1 grafting) OR (Lung NEAR/1 transplant*) OR (Lung 
NEAR/1 grafting) OR (Pancreas NEAR/1 transplant*) OR (Pancreas NEAR/1 Grafting) OR (Heart-lung NEAR/1 transplant*) OR (Heart-Lung 
NEAR/1 grafting) OR (Tissue NEAR/1 transplant*) OR (Tissue NEAR/1 grafting*) OR (Bone NEAR/1 transplant*) OR (Bone NEAR/1 grafting) OR 
(Skin NEAR/1 Grafting) OR (Skin NEAR/1 transplant*) OR (Cornea NEAR/1 transplant*) OR (Cornea NEAR/1 grafting) 

Any 
Field 

4766,000 

 
13 (transplant* NEAR/1 Organ*) OR (grafting NEAR/1 Organ*) OR (transplant* NEAR/1 Heart) OR (grafting NEAR/1 Heart) OR (transplant* 

NEAR/1 Kidney) OR (grafting NEAR/1 Kidney) OR (transplant* NEAR/1 Liver) OR (grafting NEAR/1 Liver) OR (transplant* NEAR/1 Lung) OR 
(grafting NEAR/1 Lung) OR (transplant* NEAR/1 Pancreas) OR (grafting NEAR/1 Pancreas)  OR (transplant* NEAR/1 Heart-Lung) OR (grafting 
NEAR/1 Heart-Lung)  OR (transplant* NEAR/1 Tissue*) OR (grafting NEAR/1 Tissue*)  OR (transplant* NEAR/1 Bone) OR (grafting NEAR/1 
Bone) OR (grafting NEAR/1 Skin)  OR (transplant* NEAR/1 Skin) OR (transplant* NEAR/1 Cornea) OR (grafting NEAR/1 Cornea)  

Any 
Field 

4810,000 

 
14 Iatrogenic OR "Hospital Acquired" 

 
2262  

15 (Intraoperative NEAR/1 Complication*) or (Intraoperative NEAR/1 Awareness) or (Intra-operative NEAR/1 Complication*) or (Intra-operative 
NEAR/1 Awareness) or (Perioperative NEAR/1 Complication*) or (Perioperative NEAR/1 Awareness) or (Peroperative NEAR/1 Complication*) 
or (Peroperative NEAR/1 Awareness) 

Any 
Field 

174 

C1 or C2 16 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 
 

147755,000 

A and B and 
(C1 or C2) 

17 4 and 7 and 16   354 

  
Limit to Year 2019 

 
20 

 
  



 

457 
 

Date : 2020-NOV-17: 

Database(s): PsycINFO, on APA PsycNET 

Search 
Strategy: 

 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches 
 

Results 

 
1 (Posttraumatic Stress Disorder) OR (Complex PTSD) OR (DESNOS) Index 

Terms 
33840 

 
2 "Post-Traumatic Stress Disorders" OR "Post-Traumatic Stress Disorder" OR PTSD OR "Moral injury" OR "Moral Injuries" Any 

Field 
46589  

 
3 (Posttraumatic NEAR/1 Neuro*) or (Post NEAR/1 trauma* NEAR/1 Neuro*) OR (Posttraumatic NEAR/1 stress*) or (Post NEAR/1 trauma* NEAR/1 

stress*) 
Any 
Field 

47959  

A 4 1 or 2 or 3 
 

52780   
5 

 
Index 
Terms 

50803  

 
6 Prevalen* or Epidemiolog* or "Cross-Sectional" or "Transverse study" or "Transverse studies" Any 

Field 
351181  

B 7 5 or 6 
 

351181   
8 (Delirium) OR (Anaphylactic Shock) OR (Neural Transplantation) OR (Organ Transplantation) OR (Epilepsy) OR (Epileptic Seizures) OR 

(Experimental Epilepsy) OR (Lennox Gastaut Syndrome) OR (Grand Mal Seizures) OR (Petit Mal Seizures) OR (Status Epilepticus) OR (Seizures) OR 
(Audiogenic Seizures) OR (Intensive Care) OR (Burns) OR (Cerebrovascular Accidents) OR (Myocardial Infarctions)  

Index 
Terms 

71911  

 
9 Epilep* OR Seizure* OR "Intensive Care Unit" OR "Intensive Care Units" OR "ICU" OR "PICU" OR  "Respiratory Care Unit" OR "Respiratory Care 

Units" OR Burn OR Burns OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular accident" OR "Cerebrovascular accidents" OR "Cerebrovascular disease" OR 
"Cerebrovascular diseases" OR "Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR STEMI OR NSTEMI OR Delirium OR Anaphyla* OR " 
Implantable Defibrillators" OR "Implantable Defibrillator" OR "Organ transplantation" OR "Tissue Transplantation" OR "Heart Tranplantation" OR 
"Kidney Transplantation" OR "Lung Transplantation" OR "Pancreas Transplantation" OR "Bone Transplantation" OR "Skin Transplantation" OR 
"Cornea Tranplantation" 

Any 
Field 

146017  

 
10 (Intensive Care NEAR/1 Unit*) OR (Intensive Care NEAR/1 centre*) OR (Intensive Care NEAR/1 Center*) OR (Coronary care NEAR/1 Unit*) OR 

(Coronary care NEAR/1 centre*) OR (Coronary care NEAR/1 center*) 
Any 
Field 

9319  
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11 (Brain NEAR/2 infarct*) OR (Cerebral NEAR/2 Infarct*) OR (Myocardial NEAR/2 Infarct*) OR (Brainstem NEAR/2 Infarct*) Any 

Field 
10838  

 
12 (Organ NEAR/1 transplant*) OR (Organ NEAR/1 grafting) OR (Heart NEAR/1 transplant*) OR (Heart NEAR/1 grafting) OR (Kidney NEAR/1 

transplant*) OR (Kidney NEAR/1 grafting) OR (Liver NEAR/1 transplant*) OR (Liver NEAR/1 grafting) OR (Lung NEAR/1 transplant*) OR (Lung 
NEAR/1 grafting) OR (Pancreas NEAR/1 transplant*) OR (Pancreas NEAR/1 Grafting) OR (Heart-lung NEAR/1 transplant*) OR (Heart-Lung NEAR/1 
grafting) OR (Tissue NEAR/1 transplant*) OR (Tissue NEAR/1 grafting*) OR (Bone NEAR/1 transplant*) OR (Bone NEAR/1 grafting) OR (Skin 
NEAR/1 Grafting) OR (Skin NEAR/1 transplant*) OR (Cornea NEAR/1 transplant*) OR (Cornea NEAR/1 grafting) 

Any 
Field 

4912  

 
13 (transplant* NEAR/1 Organ*) OR (grafting NEAR/1 Organ*) OR (transplant* NEAR/1 Heart) OR (grafting NEAR/1 Heart) OR (transplant* NEAR/1 

Kidney) OR (grafting NEAR/1 Kidney) OR (transplant* NEAR/1 Liver) OR (grafting NEAR/1 Liver) OR (transplant* NEAR/1 Lung) OR (grafting 
NEAR/1 Lung) OR (transplant* NEAR/1 Pancreas) OR (grafting NEAR/1 Pancreas)  OR (transplant* NEAR/1 Heart-Lung) OR (grafting NEAR/1 
Heart-Lung)  OR (transplant* NEAR/1 Tissue*) OR (grafting NEAR/1 Tissue*)  OR (transplant* NEAR/1 Bone) OR (grafting NEAR/1 Bone) OR 
(grafting NEAR/1 Skin)  OR (transplant* NEAR/1 Skin) OR (transplant* NEAR/1 Cornea) OR (grafting NEAR/1 Cornea)  

Any 
Field 

4960  

 
14 Iatrogenic OR "Hospital Acquired" 

 
2363   

15 (Intraoperative NEAR/1 Complication*) or (Intraoperative NEAR/1 Awareness) or (Intra-operative NEAR/1 Complication*) or (Intra-operative 
NEAR/1 Awareness) or (Perioperative NEAR/1 Complication*) or (Perioperative NEAR/1 Awareness) or (Peroperative NEAR/1 Complication*) or 
(Peroperative NEAR/1 Awareness) 

Any 
Field 

184  

C1 or C2 16 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 
 

152877  

A and B and 
(C1 or C2) 

17 4 and 7 and 16   382  

  
Limit to Year 2019 

 
17  
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Date:  2018-NOV-23: 

Database(s): CINAHL Plus with Full Text, on EBSCOhost 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 (MH "Stress Disorders, Post-Traumatic+") 18,610  
2 "Post-Traumatic Stress Disorders" OR "Post-Traumatic Stress Disorder" OR PTSD OR "Moral injury" OR "Moral Injuries" 10,353  
3 (Posttraumatic N1 Neuro*) or (Post N1 trauma* N1 Neuro*) OR (Posttraumatic N1 stress*) or (Post N1 trauma* N1 stress*) 21,735 

A 4 1 or 2 or 3 22,194  
5 (MH "Epidemiology+") OR (MH "Epidemiological Research+") OR (MH "Prevalence") OR (MH "Cross Sectional Studies") 693,593  
6 Prevalen* or Epidemiolog* or "Cross-Sectional" or "Transverse study" or "Transverse studies" 619,377 

B 7 5 or 6 952,810  
8 (MH "Delirium") OR (MH "ICU Psychosis") OR (MH "Anaphylaxis") OR (MH "Transplantation+") OR (MH "Lung Transplantation+") OR (MH 

"Hematopoietic Stem Cell Transplantation") OR (MH "Kidney Transplantation+") OR (MH "Heart-Lung Transplantation") OR (MH "Bone Marrow 
Transplantation, Allogeneic") OR (MH "Organ Transplantation+") OR (MH "Fetal Tissue Transplantation") OR (MH "Facial Transplantation") OR (MH 
"Pancreas-Kidney Transplantation") OR (MH "Bone Marrow Transplantation, Autologous") OR (MH "Tissue Transplantation+") OR (MH "Pancreas 
Transplantation+") OR (MH "Liver Transplantation") OR (MH "Heart Transplantation") OR (MH "Epilepsy+") OR (MH "Epilepsy, Partial, Complex") OR 
(MH "Epilepsy, Temporal Lobe") OR (MH "Epilepsy, Partial, Focal") OR (MH "Epilepsy, Juvenile Myoclonic") OR (MH "Epilepsy, Rolandic") OR (MH 
"Epilepsy, Generalized+") OR (MH "Epilepsy, Absence") OR (MH "Epilepsy, Partial+") OR (MH "Epilepsy, Post-Traumatic") OR (MH "Epilepsies, 
Myoclonic+") OR (MH "Dravet Syndrome") OR (MH "Kohlschutter-Tonz Syndrome") OR (MH "Intensive Care Units+") OR (MH "Intensive Care Units, 
Pediatric+") OR (MH "Critical Care+") OR (MH "Critical Care Nursing+") OR (MH "Burns+") OR (MH "Burn Units") OR (MH "Burns, Chemical") OR (MH 
"Burns, Inhalation+") OR (MH "Burn Patients") OR (MH "Burn Nursing") OR (MH "Stroke+") OR (MH "Stroke Units") OR (MH "Stroke Patients") OR (MH 
"Myocardial Infarction+") OR (MH "Myocardial Ischemia+") OR (MH "Defibrillators, Automated External") OR (MH "Defibrillators+") OR (MH 
"Defibrillation") 

314,596 
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9 Epilep* OR Seizure* OR "Intensive Care Unit" OR "Intensive Care Units" OR "ICU" OR "PICU" OR  "Respiratory Care Unit" OR "Respiratory Care Units" OR 

Burn OR Burns OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular accident" OR "Cerebrovascular accidents" OR "Cerebrovascular disease" OR 
"Cerebrovascular diseases" OR "Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR STEMI OR NSTEMI OR Delirium OR Anaphyla* OR " Implantable 
Defibrillators" OR "Implantable Defibrillator" OR "Organ transplantation" OR "Tissue Transplantation" OR "Heart Tranplantation" OR "Kidney 
Transplantation" OR "Lung Transplantation" OR "Pancreas Transplantation" OR "Bone Transplantation" OR "Skin Transplantation" OR "Cornea 
Tranplantation" 

292,689 

 
10 (Intensive Care N1 Unit*) OR (Intensive Care N1 centre*) OR (Intensive Care N1 Center*) OR (Coronary care N1 Unit*) OR (Coronary care N1 centre*) 

OR (Coronary care N1 center*) 
66,791 

 
11 (Brain N2 infarct*) OR (Cerebral N2 Infarct*) OR (Myocardial N2 Infarct*) OR (Brainstem N2 Infarct*) 55,317  
12 (Organ N1 transplant*) OR (Organ N1 grafting) OR (Heart N1 transplant*) OR (Heart N1 grafting) OR (Kidney N1 transplant*) OR (Kidney N1 grafting) OR 

(Liver N1 transplant*) OR (Liver N1 grafting) OR (Lung N1 transplant*) OR (Lung N1 grafting) OR (Pancreas N1 transplant*) OR (Pancreas N1 Grafting) 
OR (Heart-lung N1 transplant*) OR (Heart-Lung N1 grafting) OR (Tissue N1 transplant*) OR (Tissue N1 grafting*) OR (Bone N1 transplant*) OR (Bone N1 
grafting) OR (Skin N1 Grafting) OR (Skin N1 transplant*) OR (Cornea N1 transplant*) OR (Cornea N1 grafting) 

45,006 

 
13 (transplant* N1 Organ*) OR (grafting N1 Organ*) OR (transplant* N1 Heart) OR (grafting N1 Heart) OR (transplant* N1 Kidney) OR (grafting N1 Kidney) 

OR (transplant* N1 Liver) OR (grafting N1 Liver) OR (transplant* N1 Lung) OR (grafting N1 Lung) OR (transplant* N1 Pancreas) OR (grafting N1 Pancreas)  
OR (transplant* N1 Heart-Lung) OR (grafting N1 Heart-Lung) OR (transplant* N1 Tissue*) OR (grafting N1 Tissue*)  OR (transplant* N1 Bone) OR 
(grafting N1 Bone) OR (grafting N1 Skin)  OR (transplant* N1 Skin) OR (transplant* N1 Cornea) OR (grafting N1 Cornea)  

45,075 

 
14 (MH "Iatrogenic Disease") OR "Hospital Acquired" 6,165  
15 "Intraoperative Complications" OR "Intraoperative Complication" OR "Intra-operative Complications" OR "Intra-operative complication" OR 

"Peroperative Complication" OR "Peroperative Complications" OR "Perioperative Complication" OR "Perioperative Complications" OR "Peri-operative 
Complication" OR "Peri-operative Complications" OR "Intraoperative Awareness" OR "Intra-operative Awareness" OR "Peroperative Awareness" OR 
"Perioperative Awareness" OR "Peri-operative Awareness" 

9,003 

 
16 (Intraoperative N1 Complication*) or (Intraoperative N1 Awareness) or (Intra-operative N1 Complication*) or (Intra-operative N1 Awareness) or 

(Perioperative N1 Complication*) or (Perioperative N1 Awareness) or (Peroperative N1 Complication*) or (Peroperative N1 Awareness) 
9,346 

C1 or C2 17 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 417,028 

A and B and (C1 or 
C2) 

18 4 and 7 and 17 523 

(A and B and (C1 
or C2)), limited 

19 limit 18  to (english or french)) 516 
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Date : 2020-JAN-10: 

Database(s): CINAHL Plus with Full Text, on EBSCOhost 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 (MH "Stress Disorders, Post-Traumatic+") 20369,000  
2 "Post-Traumatic Stress Disorders" OR "Post-Traumatic Stress Disorder" OR PTSD OR "Moral injury" OR "Moral Injuries" 17794  
3 (Posttraumatic N1 Neuro*) or (Post N1 trauma* N1 Neuro*) OR (Posttraumatic N1 stress*) or (Post N1 trauma* N1 stress*) 23933 

A 4 1 or 2 or 3 24504  
5 (MH "Epidemiology+") OR (MH "Epidemiological Research+") OR (MH "Prevalence") OR (MH "Cross Sectional Studies") 763221  
6 Prevalen* or Epidemiolog* or "Cross-Sectional" or "Transverse study" or "Transverse studies" 684548,000 

B 7 5 or 6 1048112,000  
8 (MH "Delirium") OR (MH "ICU Psychosis") OR (MH "Anaphylaxis") OR (MH "Transplantation+") OR (MH "Lung Transplantation+") OR (MH 

"Hematopoietic Stem Cell Transplantation") OR (MH "Kidney Transplantation+") OR (MH "Heart-Lung Transplantation") OR (MH "Bone Marrow 
Transplantation, Allogeneic") OR (MH "Organ Transplantation+") OR (MH "Fetal Tissue Transplantation") OR (MH "Facial Transplantation") OR (MH 
"Pancreas-Kidney Transplantation") OR (MH "Bone Marrow Transplantation, Autologous") OR (MH "Tissue Transplantation+") OR (MH "Pancreas 
Transplantation+") OR (MH "Liver Transplantation") OR (MH "Heart Transplantation") OR (MH "Epilepsy+") OR (MH "Epilepsy, Partial, Complex") 
OR (MH "Epilepsy, Temporal Lobe") OR (MH "Epilepsy, Partial, Focal") OR (MH "Epilepsy, Juvenile Myoclonic") OR (MH "Epilepsy, Rolandic") OR 
(MH "Epilepsy, Generalized+") OR (MH "Epilepsy, Absence") OR (MH "Epilepsy, Partial+") OR (MH "Epilepsy, Post-Traumatic") OR (MH "Epilepsies, 
Myoclonic+") OR (MH "Dravet Syndrome") OR (MH "Kohlschutter-Tonz Syndrome") OR (MH "Intensive Care Units+") OR (MH "Intensive Care Units, 
Pediatric+") OR (MH "Critical Care+") OR (MH "Critical Care Nursing+") OR (MH "Burns+") OR (MH "Burn Units") OR (MH "Burns, Chemical") OR 
(MH "Burns, Inhalation+") OR (MH "Burn Patients") OR (MH "Burn Nursing") OR (MH "Stroke+") OR (MH "Stroke Units") OR (MH "Stroke Patients") 
OR (MH "Myocardial Infarction+") OR (MH "Myocardial Ischemia+") OR (MH "Defibrillators, Automated External") OR (MH "Defibrillators+") OR 
(MH "Defibrillation") 

340012,000 
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9 Epilep* OR Seizure* OR "Intensive Care Unit" OR "Intensive Care Units" OR "ICU" OR "PICU" OR  "Respiratory Care Unit" OR "Respiratory Care 

Units" OR Burn OR Burns OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular accident" OR "Cerebrovascular accidents" OR "Cerebrovascular disease" OR 
"Cerebrovascular diseases" OR "Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR STEMI OR NSTEMI OR Delirium OR Anaphyla* OR " 
Implantable Defibrillators" OR "Implantable Defibrillator" OR "Organ transplantation" OR "Tissue Transplantation" OR "Heart Tranplantation" OR 
"Kidney Transplantation" OR "Lung Transplantation" OR "Pancreas Transplantation" OR "Bone Transplantation" OR "Skin Transplantation" OR 
"Cornea Tranplantation" 

330743 

 
10 (Intensive Care N1 Unit*) OR (Intensive Care N1 centre*) OR (Intensive Care N1 Center*) OR (Coronary care N1 Unit*) OR (Coronary care N1 

centre*) OR (Coronary care N1 center*) 
74238 

 
11 (Brain N2 infarct*) OR (Cerebral N2 Infarct*) OR (Myocardial N2 Infarct*) OR (Brainstem N2 Infarct*) 60968,000  
12 (Organ N1 transplant*) OR (Organ N1 grafting) OR (Heart N1 transplant*) OR (Heart N1 grafting) OR (Kidney N1 transplant*) OR (Kidney N1 

grafting) OR (Liver N1 transplant*) OR (Liver N1 grafting) OR (Lung N1 transplant*) OR (Lung N1 grafting) OR (Pancreas N1 transplant*) OR 
(Pancreas N1 Grafting) OR (Heart-lung N1 transplant*) OR (Heart-Lung N1 grafting) OR (Tissue N1 transplant*) OR (Tissue N1 grafting*) OR (Bone 
N1 transplant*) OR (Bone N1 grafting) OR (Skin N1 Grafting) OR (Skin N1 transplant*) OR (Cornea N1 transplant*) OR (Cornea N1 grafting) 

49366,000 

 
13 (transplant* N1 Organ*) OR (grafting N1 Organ*) OR (transplant* N1 Heart) OR (grafting N1 Heart) OR (transplant* N1 Kidney) OR (grafting N1 

Kidney) OR (transplant* N1 Liver) OR (grafting N1 Liver) OR (transplant* N1 Lung) OR (grafting N1 Lung) OR (transplant* N1 Pancreas) OR (grafting 
N1 Pancreas)  OR (transplant* N1 Heart-Lung) OR (grafting N1 Heart-Lung) OR (transplant* N1 Tissue*) OR (grafting N1 Tissue*)  OR (transplant* 
N1 Bone) OR (grafting N1 Bone) OR (grafting N1 Skin)  OR (transplant* N1 Skin) OR (transplant* N1 Cornea) OR (grafting N1 Cornea)  

49436,000 

 
14 (MH "Iatrogenic Disease") OR "Hospital Acquired" 6824  
15 "Intraoperative Complications" OR "Intraoperative Complication" OR "Intra-operative Complications" OR "Intra-operative complication" OR 

"Peroperative Complication" OR "Peroperative Complications" OR "Perioperative Complication" OR "Perioperative Complications" OR "Peri-
operative Complication" OR "Peri-operative Complications" OR "Intraoperative Awareness" OR "Intra-operative Awareness" OR "Peroperative 
Awareness" OR "Perioperative Awareness" OR "Peri-operative Awareness" 

1016 

 
16 (Intraoperative N1 Complication*) or (Intraoperative N1 Awareness) or (Intra-operative N1 Complication*) or (Intra-operative N1 Awareness) or 

(Perioperative N1 Complication*) or (Perioperative N1 Awareness) or (Peroperative N1 Complication*) or (Peroperative N1 Awareness) 
10427 

C1 or C2 17 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 458977,000 

A and B and (C1 or 
C2) 

18 4 and 7 and 17 582 

(A and B and (C1 
or C2)), limited 

19 limit 18  to (english or french)) and year 2019-2020 40 
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Date : 2020-NOV-17: 

Database(s): CINAHL Plus with Full Text, on EBSCOhost 

Search Strategy: 
 

Concepts and 
Strategy 

Set 
# 

Searches Results 

 
1 (MH "Stress Disorders, Post-Traumatic+") 23,023  
2 "Post-Traumatic Stress Disorders" OR "Post-Traumatic Stress Disorder" OR PTSD OR "Moral injury" OR "Moral Injuries" 20,230  
3 (Posttraumatic N1 Neuro*) or (Post N1 trauma* N1 Neuro*) OR (Posttraumatic N1 stress*) or (Post N1 trauma* N1 stress*) 27,180 

A 4 1 or 2 or 3 27,874  
5 (MH "Epidemiology+") OR (MH "Epidemiological Research+") OR (MH "Prevalence") OR (MH "Cross Sectional Studies") 860,021  
6 Prevalen* or Epidemiolog* or "Cross-Sectional" or "Transverse study" or "Transverse studies" 778,729 

B 7 5 or 6 1,186,598  
8 (MH "Delirium") OR (MH "ICU Psychosis") OR (MH "Anaphylaxis") OR (MH "Transplantation+") OR (MH "Lung Transplantation+") OR (MH 

"Hematopoietic Stem Cell Transplantation") OR (MH "Kidney Transplantation+") OR (MH "Heart-Lung Transplantation") OR (MH "Bone Marrow 
Transplantation, Allogeneic") OR (MH "Organ Transplantation+") OR (MH "Fetal Tissue Transplantation") OR (MH "Facial Transplantation") OR (MH 
"Pancreas-Kidney Transplantation") OR (MH "Bone Marrow Transplantation, Autologous") OR (MH "Tissue Transplantation+") OR (MH "Pancreas 
Transplantation+") OR (MH "Liver Transplantation") OR (MH "Heart Transplantation") OR (MH "Epilepsy+") OR (MH "Epilepsy, Partial, Complex") OR 
(MH "Epilepsy, Temporal Lobe") OR (MH "Epilepsy, Partial, Focal") OR (MH "Epilepsy, Juvenile Myoclonic") OR (MH "Epilepsy, Rolandic") OR (MH 
"Epilepsy, Generalized+") OR (MH "Epilepsy, Absence") OR (MH "Epilepsy, Partial+") OR (MH "Epilepsy, Post-Traumatic") OR (MH "Epilepsies, 
Myoclonic+") OR (MH "Dravet Syndrome") OR (MH "Kohlschutter-Tonz Syndrome") OR (MH "Intensive Care Units+") OR (MH "Intensive Care Units, 
Pediatric+") OR (MH "Critical Care+") OR (MH "Critical Care Nursing+") OR (MH "Burns+") OR (MH "Burn Units") OR (MH "Burns, Chemical") OR (MH 
"Burns, Inhalation+") OR (MH "Burn Patients") OR (MH "Burn Nursing") OR (MH "Stroke+") OR (MH "Stroke Units") OR (MH "Stroke Patients") OR (MH 
"Myocardial Infarction+") OR (MH "Myocardial Ischemia+") OR (MH "Defibrillators, Automated External") OR (MH "Defibrillators+") OR (MH 
"Defibrillation") 

387,350 
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9 Epilep* OR Seizure* OR "Intensive Care Unit" OR "Intensive Care Units" OR "ICU" OR "PICU" OR  "Respiratory Care Unit" OR "Respiratory Care Units" 

OR Burn OR Burns OR Stroke OR Strokes OR "Cerebrovascular accident" OR "Cerebrovascular accidents" OR "Cerebrovascular disease" OR 
"Cerebrovascular diseases" OR "Myocardial Infarction" OR "Myocardial Infarctions" OR STEMI OR NSTEMI OR Delirium OR Anaphyla* OR " 
Implantable Defibrillators" OR "Implantable Defibrillator" OR "Organ transplantation" OR "Tissue Transplantation" OR "Heart Tranplantation" OR 
"Kidney Transplantation" OR "Lung Transplantation" OR "Pancreas Transplantation" OR "Bone Transplantation" OR "Skin Transplantation" OR 
"Cornea Tranplantation" 

381,257 

 
10 (Intensive Care N1 Unit*) OR (Intensive Care N1 centre*) OR (Intensive Care N1 Center*) OR (Coronary care N1 Unit*) OR (Coronary care N1 centre*) 

OR (Coronary care N1 center*) 
85,125 

 
11 (Brain N2 infarct*) OR (Cerebral N2 Infarct*) OR (Myocardial N2 Infarct*) OR (Brainstem N2 Infarct*) 70,379  
12 (Organ N1 transplant*) OR (Organ N1 grafting) OR (Heart N1 transplant*) OR (Heart N1 grafting) OR (Kidney N1 transplant*) OR (Kidney N1 grafting) 

OR (Liver N1 transplant*) OR (Liver N1 grafting) OR (Lung N1 transplant*) OR (Lung N1 grafting) OR (Pancreas N1 transplant*) OR (Pancreas N1 
Grafting) OR (Heart-lung N1 transplant*) OR (Heart-Lung N1 grafting) OR (Tissue N1 transplant*) OR (Tissue N1 grafting*) OR (Bone N1 transplant*) 
OR (Bone N1 grafting) OR (Skin N1 Grafting) OR (Skin N1 transplant*) OR (Cornea N1 transplant*) OR (Cornea N1 grafting) 

56,876 

 
13 (transplant* N1 Organ*) OR (grafting N1 Organ*) OR (transplant* N1 Heart) OR (grafting N1 Heart) OR (transplant* N1 Kidney) OR (grafting N1 

Kidney) OR (transplant* N1 Liver) OR (grafting N1 Liver) OR (transplant* N1 Lung) OR (grafting N1 Lung) OR (transplant* N1 Pancreas) OR (grafting N1 
Pancreas)  OR (transplant* N1 Heart-Lung) OR (grafting N1 Heart-Lung) OR (transplant* N1 Tissue*) OR (grafting N1 Tissue*)  OR (transplant* N1 
Bone) OR (grafting N1 Bone) OR (grafting N1 Skin)  OR (transplant* N1 Skin) OR (transplant* N1 Cornea) OR (grafting N1 Cornea)  

56,955 

 
14 (MH "Iatrogenic Disease") OR "Hospital Acquired" 7,866  
15 "Intraoperative Complications" OR "Intraoperative Complication" OR "Intra-operative Complications" OR "Intra-operative complication" OR 

"Peroperative Complication" OR "Peroperative Complications" OR "Perioperative Complication" OR "Perioperative Complications" OR "Peri-operative 
Complication" OR "Peri-operative Complications" OR "Intraoperative Awareness" OR "Intra-operative Awareness" OR "Peroperative Awareness" OR 
"Perioperative Awareness" OR "Peri-operative Awareness" 

11,298 

 
16 (Intraoperative N1 Complication*) or (Intraoperative N1 Awareness) or (Intra-operative N1 Complication*) or (Intra-operative N1 Awareness) or 

(Perioperative N1 Complication*) or (Perioperative N1 Awareness) or (Peroperative N1 Complication*) or (Peroperative N1 Awareness) 
11,766 

C1 or C2 17 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 526,060 

A and B and (C1 or 
C2) 

18 4 and 7 and 17 676 

(A and B and (C1 
or C2)), limited 

19 limit 18  to (english or french)) and year 2019-2020 37 
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TRIP Database 2018-DEC-03 Posttraumatic stress disorder + Prevalence 

NICE Evidence 2018-DEC-03 Posttraumatic stress disorder + Prevalence 

TRIP Database 2020-JAN-10 Posttraumatic stress disorder + Prevalence 

NICE Evidence 2020-JAN-10 Posttraumatic stress disorder + Prevalence 

TRIP Database 2020-NOV-17 Posttraumatic stress disorder + Prevalence 

NICE Evidence 2020-NOV-17 Posttraumatic stress disorder + Prevalence 
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Supplementary material 3: Summary tables 

Anaphylaxis 

Articles Number of 
participants 

Mean age Male / female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or clinical 
interview used 

PTSD 
Prevalence 

Time since event PTSD 
severity 

> 24 months 
 

Chung, M. C.; Comprehensive 
Psychiatry; 2011 

94 44.20 
(14.68) 

18% / 82% Q Posttraumatic Stress Disorder 
Checklist 

12,0% Mean: 81.93 
(75.75) months 

- 

 

Burn 

Articles Number of 
participants 

Mean 
age 

Male / 
female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or clinical interview used PTSD 
Prevalence 

Time since event PTSD 
severity 

[1] month 

McKibben, J. B.; Journal 
of Burn Care & 
Research; 2008 

268 41.1 
(15.2) 

73.6% / 
26.4% 

Q Davidson Trauma Scale (DTS) 35,1% 1 month - 

Roca, R. P.; American 
Journal of Psychiatry; 
1992 

43 34.7 
(11.8) 

81.4% / 
19.6% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 7,1% 1 month - 

Powers, P. S.; Journal of 
Burn Care & 
Rehabilitation; 1994 

39 40 74.4% / 
25.6% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 38,0% 1 month - 

Orrey, D.; Biological 
psychiatry; 2012 

38     I PTSD Symptom Scale - Interview (PSS-I) 24,0% 1 month - 

Goodhew, F.; Burns; 
2014 

270 31.84 
(5.3) 

53.7% / 
46.3% 

I Structured World Health Organisation-Composite 
International Diagnostic Interview version 2.1 (CIDI) 

3,7% 1 month - 

[2 - 6] months 
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Perry,; American Journal 
of Psychiatry; 1992 

51   66.7% / 
33.3% 

Q Impact of Event Scale 35,3% 2 months Moderate 

Perry,; American Journal 
of Psychiatry; 1992 

51   66.7% / 
33.3% 

Q Impact of Event Scale 40,0% 6 months Moderate 

Tedstone, J. E.; Burns; 
1997 

45 38.5 
(11.9) 

73.3% / 
26.7% 

Q PENN inventory 8,89% 3 months - 

McKibben, J. B.; Journal 
of Burn Care & 
Research; 2008 

208 41.1 
(15.2) 

73.6% / 
26.4% 

Q Davidson Trauma Scale (DTS) 33,3% 6 months - 

Sadeghi-Bazargani, H.; 
Neuropsychiatric 
Disease and Treatment; 
2011 

85 32.6 
(11.1) 

48% / 52% Q The PTSD Checklist 31,5% 3 months Moderate 

Dahl, O.; Burns; 2016 73 41.8 
(17) 

44% / 56% Q Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 58% 3 months Moderate 

Dahl, O.; Burns; 2016 73 41.8 
(17) 

44% / 56% Q Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 50% 6 months Moderate 

Egberts, M. R.; Burns; 
2018 

100   69% / 31% Q Children’s Responses to Trauma Inventory (CRTI) 5,0% 3 months - 

Roca, R. P.; American 
Journal of Psychiatry; 
1992 

43 34.7 
(11.8) 

81.4% / 
19.6% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 22.6% 4 months - 

Perez-Jimenez, J. P.; 
American Journal of 
Psychiatry; 1993 

35     I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 20,0% 2 months - 

Fauerbach, J. A.; 
Psychosomatics; 1997 

50 35.05 
(11.74) 

80.6% / 
19.4% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 28,0% 4 Months - 

Vera, I.; Revista de 
Psiquiatria y Salud 
Mental; 2010 

57 47.3 
(22.1) 

70.2% / 
29.8% 

I Structured Clinical Interview for DSM-IV 18,0% 6 months - 

Palmu, R.; Burns; 2011 92 46.3 
(16.5) 

69.6% / 
30.4% 

I Structured Clinical Interview for DSM-IV 12,0% 6 months - 
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Fidel-Kinori, S. G.; Burns; 
2016 

166 41.14 
(14.13) 

71% / 29% I Mini-International Neuropsychiatric Interview 
(M.I.N.I.) 

20,5% 6 months - 

[7 - 12] months 

Perry,; American Journal 
of Psychiatry; 1992 

51   66.7% / 
33.3% 

Q Impact of Event Scale 45,2% 12 months Moderate 

Taal, L. A.; Burns; 1998 429 38.3 
(17.4) 

64% / 36% Q Impact of Event Scale 33,0% 12 months  Moderate 

Ehde, D. M.; Journal of 
Burn Care & 
Rehabilitation; 2000 

172 35.35 
(10.6) 

83,9% / 
16,1% 

Q Post-traumatic stress symptoms – 17 items DSM-III-
R 

19,0% 12 months - 

Van Loey, N. E. E.; 
Journal of Traumatic 
Stress; 2003 

301 38.5 
(13.5) 

77% / 23% Q Impact of Event Scale 15,0% 12 month Moderate 

McKibben, J. B.; Journal 
of Burn Care & 
Research; 2008 

177 41.1 
(15.2) 

73.6% / 
26.4% 

Q Davidson Trauma Scale (DTS) 28,6% 12 months - 

Dahl, O.; Burns; 2016 73 41.8 
(17) 

44% / 56% Q Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 61% 12 months Moderate 

Bryant, R. A.; Burns; 
1996 

35 33.9 
(14.9) 

91,4% / 
8.6% 

I PTSD Interview (PTSD-I) 31,0% 12 months - 

Fauerbach, J. A.; 
Psychosomatics; 1997 

49 35.05 
(11.74) 

80.6% / 
19.4% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 20,4% 12 Months - 

Difede, J.; J Trauma 
Stress; 1999 

31 42 (14) 71% / 29% I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 54,8% 12 months - 

Fauerbach, J. A.; Journal 
of Nervous & Mental 
Disease; 2000 

70 33.42 
(10.96) 

78,9% / 
21.1% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 25.71% 12 months - 

Madianos, M. G.; 
Psychotherapy & 
Psychosomatics; 2001 

45   55.5% / 
45.5% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 20,0% 12 months - 
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Difede, J.; 
Psychosomatic 
Medicine; 2002 

83 42.0 
(15.2) 

66% / 34% I Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 36,0% Mean: 8.0 (1.5) months - 

Dyster-Aas, J.; Journal of 
Trauma-Injury Infection 
& Critical Care; 2008 

73 43.4 
(15.6) 

72.6% / 
27.4% 

I Structured Clinical Interview for DSM-IV 9,0% 12 months - 

Sveen, J.; Journal of 
Nervous & Mental 
Disease; 2009 

38 43.9 
(13.8) 

78,9% 
/21,1% 

I Structured Clinical Interview for DSM-IV 0,0% 12 months - 

Ter Smitten, M. H.; 
Burns; 2011 

90 41.8 
(12.0) 

68.9% / 
31.1% 

I Composite International Diagnostic Interview 
version (CIDI) 

7,0% 12 months - 

Oster, C.; General 
Hospital Psychiatry; 
2014 

94 43.8 ( 
15.2) 

78% / 22% I Structured Clinical Interview for DSM-IV 11% 12 months - 

[13 - 24] months 

McKibben, J. B.; Journal 
of Burn Care & 
Research; 2008 

133 41.1 
(15.2) 

73.6% / 
26.4% 

Q Davidson Trauma Scale (DTS) 25,4% 24 months - 

Gardner, P. J.; Archives 
of Physical Medicine 
and Rehabilitation.; 
2012 

132 40.2 
(10.9) 

88% / 12% Q The PTSD Checklist (PCL-C) 39,4% Mean: 15.7 (42.7) months Severe 

Cockerham, E. S.; Burns; 
2016 

19 55.47 
(14.93) 

42,1% / 
57,9% 

Q Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 15,8% Mean: 20.22 (7.20) months - 

Su, Y. J.; European 
Journal of 
Psychotraumatology; 
2018 

116 22.3 
(4.2) 

37.1% / 
62.9% 

Q Posttraumatic Diagnostic Scale 12,9% 24 months Moderate 

Fukunishi, I.; General 
Hospital Psychiatry; 
1996 

26 42.8 
(18.8) 

65,4% / 
34,6% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 35,0% Mean: 21.0 (12.1) months - 
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Bisson, J. I.; Br J 
Psychiatry; 1997 

46 36.7 
(13.9) 

76% / 24% I Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 9,0% 13 months - 

Fukunishi, I.; Psychiatry 
and Clinical 
Neurosciences; 1998 

56 36.7 
(22.1) 

  I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 33,9% Mean: 19.0 (10.7) - 

Cakir, U.; International 
Journal of Psychiatry in 
Clinical Practice; 2015 

21 39.8 
(12.8) 

  I Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 38,1% Mean: 19.1 (16.0) months - 

< 24 months 

McKibben, J. B.; Journal 
of Burn Care & 
Research; 2008 

268 41.1 
(15.2) 

73.6% / 
26.4% 

Q Davidson Trauma Scale (DTS) 42,7% Overall - 

Browne, A. L.; Clinical 
Journal of Pain; 2011 

422 45.96 
(16.05) 

72% / 28% Q The PTSD Checklist (PCL-C) 14,0% Mean: 64.05 (34.27) months Moderate 

Pfitzer, B.; Journal of 
Burn Care & Research; 
2016 

13 53.92 
(11.82) 

61.5%  / 
38.5% 

Q The PTSD Checklist (PCL-C) 25,0% 36 months Severe 

25,0% 36 months - 

Su, Y. J.; J Affect Disord; 
2020 

125 22,4 
(4,1) 

37,6% / 
62,4% 

Q Posttraumatic Diagnostic Scale for DSM–5 (PDS-5) 16,80% Mean = 36.8 (0.88) months - 

21,60% Moderate 

Stoddard, F. J.; Journal 
of Trauma-Injury 
Infection & Critical Care; 
1989 

30 13.3 
(3.68) 

43% / 57% I Diagnostic interview for Children and Adolescents – 
Child Version  (DICA-C) 

6,7% Mean: 106,3 (52,0) months - 
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Fukunishi, I.; Psychiatry 
and Clinical 
Neurosciences; 1998 

16 36.7 
(22.1) 

  I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 0,0% 36 months - 

Alfred, M. C.; 2006 60 12.52 
(3.75) 

57% / 43% I Diagnostic Interview for Children and Adolescents 
Child version (DICA-C) 

27,0% Mean: 113.2 (35.4) months - 

Meyer, W. J.; 
Psychosomatic 
Medicine; 2007 

101 21 
(2.6) 

57.4% / 
42.6% 

I Structured Clinical Interview for DSM-IV 8,9% Mean: 168 (64,8) months - 

Van Loey, N. E.; Burns; 
2008 

90 41.8 
(12.1) 

69% / 31% I Composite International Diagnostic Interview 
version (CIDI) 

8,0% Mean: 26.4 (9.6) months - 

Landolt, M. A.; Journal 
of Pediatric Psychology; 
2009 

43 10.4 
(3.9) 

65.1% / 
34.9% 

I Clinician-Administered PTSD Scale for Children and 
Adolescents 

18,6% Mean: 52,8 (24,0) months - 

Thomas, C. R.; Journal of 
Burn Care & Research; 
2009 

50 14.9 
(1.6) 

60% / 40% I Computerized diagnostic interview schedule for 
children (C-DISC 4) 

2,0% Mean: 124.8 months - 

Goodhew, F.; Burns; 
2014 

270 31.84 
(5.3) 

53.7% / 
46.3% 

I Structured World Health Organisation-Composite 
International Diagnostic Interview version 2.1 (CIDI) 

11,9% Lifetime - 

Oster, C.; General 
Hospital Psychiatry; 
2014 

67 42.6 
(14.8) 

78% / 22% I Structured Clinical Interview for DSM-IV 0% Long-term follow-up - 

Rosenberg, L.; Journal of 
Child & Adolescent 
Psychopharmacology; 
2018 

111 13.6 
(4.7) 

65% / 35% I Missouri Assessment of Genetics Interview for 
Children 

7,2% Mean: 74,4 (27,6) months - 
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No information 

Wisely, J. A.; Burns; 
2001 

68 38.45 
(16.93) 

66% / 34% Q Impact of Event Scale 12,0% - Moderate 

Wallis, H.; Journal of 
Burn Care & Research; 
2006 

55 37 
(12.1) 

75% / 25% Q Posttraumatic Stress Disorder Symptom Scale (PSS) 13,0% - - 

McGhee, L. L.; Journal of 
Trauma-Injury Infection 
& Critical Care; 2008 

28 25.1 
(5.9) 

85.7% / 
14.3% 

Q The PTSD Checklist (PCL-M) 46,0% - Moderate 

McGhee, L. L.; Journal of 
Burn Care & Research; 
2009 

195 25.2 
(5.9) 

  Q The PTSD Checklist (PCL-M) 26,5% - Moderate 

McGhee, L. L.; Journal of 
Trauma-Injury Infection 
& Critical Care; 2009 

69     Q The PTSD Checklist (PCL-M) 25,0% - - 

McGhee, L. L.; Military 
Medicine; 2014 

100 24.97 
(6.35) 

  Q Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) 24,0% - - 

Ashfaq, A.; Cureus; 2018 80 35.74 
(11.15) 

70% / 30% Q Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 63,7% - Moderate 

Waqas, A.; Burns; 2018 343   52.8% / 
47.2% 

Q Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 69,0% - Moderate 

Carmean, M.; J Burn 
Care Res; 2019 

445 42 58.6% / 
41,4% 

Q The PTSD Checklist (PCL-5) 5,84% - - 

Perry, S. W.; Journal of 
Pain and Symptom 
Management; 1987 

134     I Structured Clinical Interview for DSM-III 41,0% - - 
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Tucker, P.; Burns, 
Including Thermal 
Injury; 1987 

31     I Diagnostic Interview Scehdule for PTSD (DIS-PTSD) 23,0% - - 

Abenhaim, L.; Journal of 
Clinical Epidemiology; 
1992 

254   51,2% / 
48,8% 

I   33,0% Seventy-four respondents had 
been involved in TAs that 
occurred in September 1986, 
i.e. 4-6 months before their 
responses to the 
.questionnaire; 100 were 
exposed in 1985-86, i.e. 10-22 
months before completing the 
questionnaires; 80 were 
exposed more than 3 years 
before (TAs in 1982-83).  

- 

Fukunishi, I.; 
Psychological Reports; 
1994 

24 42.3 62.5% / 
37.5% 

I Structured Clinical Interview for DSM-III-R 57,0% 10 patients in the acute phase 
: Less than 4 months after burn                                                                                     
14 patient sin the chronic 
phase: More than 10 months 
after burn                            

- 

El hamaoui, Y.; Burns; 
2002 

60 23.9 
(9.2) 

35% / 65% I Structured Clinical Interview for DSM-IV 23,3% Mean: 95.9 (89.9) months - 

Lu, M. K.; Burns; 2007 82 47.66 
(16.73) 

58.5% / 
41.5% 

I Mini-International Neuropsychiatry Interview (MINI) 26,8% - - 

Rosenberg, L.; Journal of 
Burn Care & Research; 
2008 

143 12.4  
(4.3) 

52.4% / 
47.6% 

I Missouri Assessment of Genetics Interview for 
Children-MAGIC 

8,4% - - 

Rosenberg, L.; Journal of 
burn care & research; 
2012 

109 7.5 
(4.5) 

63% / 37% I Missouri Assessment of Genetics Interview for 
Children 

6,0% - - 

Rosenberg, L.; Journal of 
Clinical Psychiatry; 2015 

183     I Missouri Assessment of Genetics Interview for 
Children-MAGIC 

6,5% - - 
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Epilepsy 

Articles Number of 
participants 

Mean 
age 

Male / female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or clinical interview 
used 

PTSD 
Prevalence 

Time since 
event 

PTSD 
severity 

Current 

Arnold, L. M.; Psychosomatics; 
1996 

27 35 52% / 48% I Structured Clinical Interview 
A PTSD module was added to the SCID-
Epilepsy Version 

3,0% Current - 

Jones, J. E.; J Neuropsychiatry Clin 
Neurosci; 2005 

174 39.04 
(11.9) 

33.9% / 66.1% I Mini International Neuropsychiatric Interview 
(v5.0) (MINI) 

5,7% Current - 

[7 - 12] months 

Jones, J. E.; Dev Med Child 
Neurol; 2007 

53 12.7 
(3.3) 

58.5% / 41.5% I Kiddie Schedule for Affective Disorder and 
Schizophrenia, Present and Lifetime version 
(K-SADS) 

1,89% Mean: 10.0 
(4.1) months 

- 

< 24 months 

Rai, D.; Epilepsia; 2012 94   47.6% / 52.4% Q Trauma Screening Questionnaire (TSQ) 4,9% Lifetime - 

Chung, M. C.; Psychiatric 
Quarterly; 2013 

71 39 43.,7% / 56,3% Q Posttraumatic Diagnostic Scale 51,0% Mean: 256.7 
(166,7) months 

- 

Mohammadi, M. R.; Seizure; 2006 25180 37.2 
(16.6) 

50.3% / 49.7% I Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) 2,0% Lifetime - 

Dunn, D. W.; Developmental 
Medicine & Child Neurology; 
2009 

173 11.7 
(1.8) 

51% / 49% I Diagnostic Interview for Children and 
Adolescents 

3,0% Mean: 60 (46) 
months 

- 

Brandt, C.; Epilepsy & Behavior; 
2010 

97 42.3 
(13.2) 

41,2% / 58,8% I Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I 
disorders (SCID-I) 

1,0% Mean: 322.8 
(170,4) months 

- 

Kessler, R. C.; Molecular 
Psychiatry; 2012 

5692     I Composite International Diagnostic 
Instrument (CIDI) 

16,0% Lifetime - 

Brandt, C.; Epilepsy and Behavior; 
2013 

17 39.7 
(7.8) 

35,3% \ 64,7% I Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I 
disorders (SCID-I) 

5,88% Mean: 277.2 
(120.0) months 

- 
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Elghazouani, F.; Encephale; 2015 89 29,7 
(10,8) 

34,8% / 65,2% I Mini International Neuropsychiatric Interview 
(MINI) 

4,50% Mean: 168 
(122.4) months 

- 

Margolis, S. A.; Epilepsy Behav; 
2019 

60 41.75 
(13.48) 

38.3% / 61.7% I Mini-International Neuropsychiatric Interview 
(M.I.N.I.) 

4,9% Mean: 240 
(168) months 

- 

No information 

Papavasiliou, A.; Epilepsy & 
Behavior; 2004 

6 12.1 50% / 50% Q A PTSD scale from the Youth Self Report (YSR) 16,7% - - 

Loutfi, K.S.; Epilepsy & Behavior; 
2011 

14 9 (9,08)   Q Child Behavior Checklist for ages 6–18 (CBCL) 28,5% - - 

Labudda, K.; Epilepsy & Behavior; 
2018 

42 30.19 
(11.22) 

19% / 81% Q Posttraumatic Diagnostic Scale 16,7% - - 

Dikel, T. N.; Epilepsy Behav; 2003 34 34.68 
(9.9) 

50% / 50% I Structured Clinical Interview for DSM-V (SCID) 32,4% - - 

Scevola, L.; Epilepsy & Behavior; 
2013 

49 34.5 
(12.5) 

40.82% / 59.18% I Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I 
disorders (SCID-I) 

4,08% - - 

 

Intensive Care Unit 

Articles Number of 
participants 

Mean age Male / 
female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or 
clinical interview used 

PTSD Prevalence Time since event PTSD 
severity 

[1] month 

Wallen, K.; American Journal 
of Critical Care; 2008 

100 63.0 
(29.8) 

68% / 32% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

13,0% 1 month  Moderate 

Treggiari, M. M.; Critical Care 
Medicine; 2009 

69     Q Impact of Event Scale-
Revised (IES-R) 

Light (patient awake 
and cooperative): 10% 

1 month Mild 

68     PTSD Checklist (PCL) Deep sedation (patient 
asleep, awakening 
upon physical 
stimulation): 9% 

- 
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Aitken, L. M.; J Clin Nurs; 
2014 

93 Median: 
37 

82.9% / 
17.1% 

Q The PTSD Checklist (PCL-C) 19,4% 1 month - 

Fumis, R. R.; PLoS ONE 
[Electronic Resource]; 2015 

184 59.3 
(15.5) 

63.6% / 
36.4% 

Q Impact of Event Scale (IES) 2,50% 1 month Moderate 

Sadat, Z.; Archives of Trauma 
Research; 2015 

332 54 (16.15) 57.7% / 
42.3% 

Q PTSD Checklist  48,2% 1 month - 

Matsuoka, Y.; Critical Care 
Medicine; 2008 

100 37.0 
(16.1) 

71% / 29% I Clinician-Administered PTSD 
Scale 

8,0% 1 month - 

Stowman, S.; Pediatric Critical 
Care Medicine; 2015 

50 11.8 (2.7) 54% / 46% I Children’s PTSD Inventory 
(CPTSD-I) 

26,0% 1 month - 

[2 - 6] months 

Stoll, C.; Journal of Thoracic & 
Cardiovascular Surgery; 2000 

80     Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

18,8% Mean: 4.6 months Moderate 

Schelling, G.; Crit Care Med; 
2003 

148 64 75.7% / 
24.3% 

Q   18,2% 6 months Moderate 

Cuthbertson, B. H.; Intensive 
Care Medicine; 2004 

78 58 56% / 44% Q Davidson Trauma Scale (DTS) 14,0% 3 months - 

Griffiths, J.; Intensive Care 
Medicine; 2006 

108 56,9 66% / 34% Q Brief screening instrument 
for post-traumatic stress 
disorder 

51,9% 3 months - 

Girard, T. D.; Critical Care 
(London, England); 2007 

43 52 47% / 53% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

14,0% 6 months Moderate 

Jones, C.; Intensive Care 
Medicine; 2007 

238     Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 14-Question 
Inventory (PTSS-14) 

9.2% 3 months - 

Samuelson, K. A.; Acta 
Anaesthesiol Scand; 2007 

226 63.3 
(13.4) 

52% / 48% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

8,4% 2 months Mild 

Bronner, M. B.; Child Adolesc 
Psychiatry Ment Health; 2008 

36 11,9 41.7% / 
58.3% 

Q Children's Responses to 
Trauma Inventory (CRTI) 

13,8% 3 months - 
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Colville, G.; American Journal 
of Respiratory & Critical Care 
Medicine; 2008 

102 11 58% / 42% Q Children’s Revised Impact of 
Event Scale.  

28,0% 3 months - 

Granja, C.; Critical Care 
Medicine; 2008 

313 59 58% / 42% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 14-Question 
Inventory (PTSS-14) 

18,0% 6 months - 

Twigg, E.; Acta 
Anaesthesiologica 
Scandinavica; 2008 

44     Q Post-traumatic Stress 
Diagnostic Scale (PDS) 

16,0% 3 months  - 

Impact of Events Scale (IES) 23,0% 

Weinert, C. R.; Intensive Care 
Medicine; 2008 

227     Q Posttraumatic Stress 
Diagnostic Scale 

17% 2 months - 

Weinert, C. R.; Intensive Care 
Medicine; 2008 

227     Q Posttraumatic Stress 
Diagnostic Scale 

15% 6 months - 

Jackson, J. C.; American 
Journal of Respiratory & 
Critical Care Medicine; 2010 

91 Median: 
68  

45% / 55% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

10,0% 3 months Moderate 

de Miranda, S.; Critical Care 
Medicine; 2011 

53 67   Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

20,7% 3 months Mild 

Colville, G.; Intensive Care 
Medicine; 2012 

26 11.2 58% / 42% Q Children’s Revised Impact of 
Event Scale (CRIES-8)  

32% 3 months - 

Rovatti, K.B.; Psicologia: 
Reflexão e Crítica; 2012 

41 56.09 
(14.80) 

56.1% / 
43.9% 

Q Screen for Posttraumatic 
Stress Symptoms (SPTSS17] 

24,4% 6 months - 

Davydow, D. S.; General 
Hospital Psychiatry; 2013 

120 49.0 
(14.6) 

57.5% / 
42.5% 

Q PTSD Checklist-Civilian 
Version 

16% 3 months - 

69   Q Davidson Trauma Scale (DTS) 33,0% 3 months - 
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Khitab, A.; Canadian 
Respiratory Journal; 2013 

68,1% / 
31,9% 

Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

25,0% Moderate 

Schmidt, M.; Intensive Care 
Medicine; 2013 

140 44 61% / 39% Q Impact of Event Scale (IES) 16,0% 6 months Moderate 

Svenningsen, H.; Danish 
Medical Journal; 2013 

640 63.5 
(14.6) 

59% / 41% Q Harvard Trauma 
Questionnaire (HTQ) 

1,4% 2 months - 

Svenningsen, H.; Danish 
Medical Journal; 2013 

640 63.5 
(14.6) 

59% / 41% Q Harvard Trauma 
Questionnaire (HTQ) 

3,0% 6 months - 

Aitken, L. M.; J Clin Nurs; 
2014 

88 Median: 
37 

82.9% / 
17.1% 

Q The PTSD Checklist (PCL-C) 23,0% 6 months - 

Davydow, D. S.; Journal of 
Critical Care; 2014 

93 50.0 57% / 43% Q The PTSD Checklist (PCL-C) 17% 3 months - 

Jackson, J. C.; The Lancet 
Respiratory Medicine; 2014 

415 59 50% / 50% Q The PTSD Checklist (PCL-S) 7% 3 months - 

Chahraoui, K.; Journal of 
Critical Care; 2015 

20 68 (8.5) 45% / 55% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

15,0% 3 months Moderate 

Fumis, R. R.; PLoS ONE 
[Electronic Resource]; 2015 

184 59.3 
(15.5) 

63.6% / 
36.4% 

Q Impact of Event Scale (IES) 0% 3 months Moderate 

Svenningsen, H.; BioMed 
Research International; 2015 

138 62 56% / 44% Q Harvard Trauma 
Questionnaire (HTQ) 

7% 2 months - 

130 3% 6 months - 

Walsh, T. S.; JAMA Internal 
Medicine; 2015 

120 Median: 
62 

58.3% / 
41.7% 

Q Davidson Trauma Scale 23,0% 3 months - 

Castillo, M. I.; Australian 
Critical Care; 2016 

141 54 (15) 70% / 30% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

19,0% 3 months Moderate 
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Castillo, M. I.; Australian 
Critical Care; 2016 

141 54 (15) 70% / 30% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

17,0% 6 months  Moderate 

Dettling-Ihnenfeldt, D. S.; 
Rehabilitation Psychology; 
2016 

104 59 (15) 68% / 32% Q 10-item Trauma Screening 
Questionnaire (TSQ) 

16,0% Median: 2 months - 

Patel, M. B.; American 
Journal of Respiratory & 
Critical Care Medicine; 2016 

181 60,9 64% / 36% Q PTSD Checklist Event-Specific 
version (PCL-S) 

10,0% 3 months Severe 

15,0% - 

Hodgson, C. L.; Intensive Care 
Medicine; 2017 

231 59 (16)   Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

8,0% 6 months - 

Milton, A.; Critical Care; 2017 82 62 58% / 42% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

13,0% 3 months Moderate 

Angelini, C. R.; Clinics (Sao 
Paulo, Brazil); 2018 

381   0% / 100% Q PTSD Checklist (PCL-C) 51,4% 6 months Moderate 

29,7% Severe 

54,3% - 

Hatch, R.; Critical Care 
(London, England); 2018 

4943 64 57% / 43% Q PTSD Checklist (PCL-C) 22,0% 3 months Severe 

Langerud, A. K.; Nursing in 
Critical Care; 2018 

118 55.1 
(14.4) 

63.6% / 
36.4% 

Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

12,8% 3 months Moderate 

Nunes, S. L.; Clinical Drug 
Investigation; 2018 

67 63 57% / 43% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 14-Question 
Inventory (PTSS-14) 

19,0% 2–4 months - 

Pereira, S.; Revista Brasileira 
de Terapia Intensiva; 2018 

25 62 (16) 56% / 44% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 14-Question 
Inventory (PTSS-14) 

16,0% 6 months - 

Bruck, E.; Crit Care; 2019 57 54 76% / 24% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

11,0% 3 months - 

6,0% 6 months - 

da Costa, J.B.; Psychology & 
Neuroscience; 2019 

629 42,6 61.8% / 
28.1% 

Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

19,4% 3 months Moderate 
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Karnatovskaia, L. V.; J Crit 
Care; 2019 

174     Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

19,0% 3 months - 

Wade, D. M.; JAMA; 2019 1458 58 (16) 59% / 41% Q PTSD Symptom Scale–Self-
Report (PSS-SR) 

19,8% 6 months - 

Askari Hosseini, S. M.; Nurs 
Crit Care; 2020 

100 50,63 (16) 27% / 73% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

13,0% Mean: 3,19 (5,37) months Moderate 

Haagsma, J. A.; Health Qual 
Life Outcomes; 2020 

550 61.0 
(16.0) 

56% / 44% Q Impact of Event Scale (IES) 7,5% 3 months Moderate 

Shima, N.; Acute Med Surg; 
2020 

204 Median: 
72 (61–
81) 

59% / 41% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

20,0% 3 months Mild 

Holbrook, T. L.; J Trauma; 
2001 

824     I Structured interview derived 
from Diagnostic and 
Statistical Manual ofMental 
Disorders, 4th Edition, 
criteria 

32,0% 6 months - 

Hepp, U.; Psychother 
Psychosom; 2005 

106 37.9 
(13.1) 

74.5% / 
25.5% 

I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

3,8% 6 months - 

Hepp, U.; British Journal of 
Psychiatry; 2008 

121 38.9 
(13.2) 

77% / 23% I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

3% 6 months - 

Dow, B. L.; Journal of Child & 
Adolescent 
Psychopharmacology; 2013 

59 10.76 
(2.59) 

56% / 44% I Children’s PTSD Inventory 
(CPTSDI) 

25,0% 6 months - 

Dow, B. L.; Journal of 
Traumatic Stress; 2012 

55 11 58% / 42% I Children’s PTSD Inventory 
(CPTSDI) 

25,0% 6 months - 

Asimakopoulou, E.; Journal of 
Trauma Nursing; 2015 

102 45.98 
(15.17) 

63.7% / 
36,3% 

I Mini International 
Neuropsychiatric Interview – 
MINI 

35,3% 3 months  - 

Wintermann, G. B.; Critical 
Care Medicine; 2015 

90 58.6 (8.3) 74.4% / 
25.6% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

7% 3 months - 

Wintermann, G. B.; Critical 
Care Medicine; 2015 

90 58.6 (8.3) 74.4% / 
25.6% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

12% 6 months - 
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Wintermann, G. B.; Journal of 
Nervous & Mental Disease; 
2017 

97   85.6% / 
14.4% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

24,7% 3 - 6 months - 

Wintermann, G. B.; Journal of 
intensive care; 2018 

113 61.1 72.6% / 
27.4% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

15,9% 3 months - 

[7 - 12] months 

Nickel, M.; Journal of 
Intensive Care Medicine; 
2004 

41 47.2  68.3% / 
31.9% 

Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

17,07% Mean: 6.2 months Moderate 

Jackson, J. C.; Journal of 
Trauma-Injury Infection & 
Critical Care; 2007 

58 45.0 
(14.3) 

67% / 33% Q Davidson Trauma Scale (DTS) 37,9% 12 - 24 months - 

Bronner, M. B.; Child Adolesc 
Psychiatry Ment Health; 2008 

36 11,9 41.7% / 
58.3% 

Q Children's Responses to 
Trauma Inventory (CRTI) 

17,9% 9 months - 

Davydow, D. S.; Gen Hosp 
Psychiatry; 2009 

1906 40.8 
(32.0) 

70.7% / 
29.3% 

Q PTSD Checklist 25,0% 12 months - 

van der Schaaf, M.; Journal of 
Rehabilitation Medicine; 
2009 

255 59.9 
(16.6)  

65% / 35% Q Impact of Event Scale (IES) 18,0% 12 months Moderate 

Jackson, J. C.; American 
Journal of Respiratory & 
Critical Care Medicine; 2010 

91 Median: 
68  

45% / 55% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

24,0% 12 months Moderate 

Myhren, H.; Crit Care; 2010 255 47.9 
(15.7) 

62.7% / 
37.8% 

Q Impact of Event Scale (IES) 27,0% 12 months Moderate 

Jackson, J. C.; Journal of 
Trauma-Injury Infection & 
Critical Care; 2011 

108 42.7 
(16.78) 

57% / 43% Q Davidson Trauma Scale (DTS) 25.9% 12 months - 

Peris, A.; Critical Care; 2011 86 44.9 
(19.8) 

62% / 38% Q Impact of Event Scale (IES) 57,0% 12 months - 

Colville, G.; Intensive Care 
Medicine; 2012 

26 11.2 58% / 42% Q Children’s Revised Impact of 
Event Scale (CRIES-8)  

26% 12 months - 
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Luyt, C. E.; Chest; 2012 12 35,5 42% / 58% Q Impact of Event Scale (IES) Extracorporeal lung 
assist: 41% 

12 months - 

25 42 52% / 48% No extracorporeal 
lung assist: 44% 

- 

Mikkelsen, M. E.; Am J Respir 
Crit Care Med; 2012 

102     Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

39% 12 months - 

Davydow, D. S.; General 
Hospital Psychiatry; 2013 

120 49.0 
(14.6) 

57.5% / 
42.5% 

Q PTSD Checklist-Civilian 
Version 

15% 12 months - 

Abraham, C. M.; Archives of 
Physical Medicine & 
Rehabilitation; 2014 

173 42.4 
(16.7) 

55,7% / 
44,3% 

Q Davidson Trauma Scale (DTS) 26,0% 12 months - 

Davydow, D. S.; Journal of 
Critical Care; 2014 

93 50.0 57% / 43% Q The PTSD Checklist (PCL-C) 14% 12 months - 

Jackson, J. C.; The Lancet 
Respiratory Medicine; 2015 

361 59 50% / 50% Q The PTSD Checklist (PCL-S) 7% 12 months   

Khitab, A.; Canadian 
Respiratory Journal; 2013 

37   65% / 35% Q Davidson Trauma Scale (DTS) 38% 9 months  - 

Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

29% Moderate 

Parsons, E. C.; Heart & Lung; 
2015 

120   42.5% / 
57.5% 

Q The PTSD Checklist (PCL-C) 15,0% 12 months - 

Maley, J. H.; Annals of the 
American Thoracic Society; 
2016 

43 59 (15) 41.9% / 
58.1% 

Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

44,2% Median: 8 months Moderate 

Patel, M. B.; American 
Journal of Respiratory & 
Critical Care Medicine; 2016 

160 60,9 64% / 36% Q PTSD Checklist Event-Specific 
version (PCL-S) 

2,0% 12 months Severe 

10,0% - 

Wolters, A. E.; Critical Care 
Medicine; 2016 

567   58.1% / 41.9 Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

39,0% 12 months Moderate 

Langerud, A. K.; Nursing in 
Critical Care; 2018 

89 55.1 
(14.4) 

63.6% / 
36.4% 

Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

15,1% 12 months Moderate 
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Bruck, E.; Crit Care; 2019 41 54 76% / 24% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

5,0% 12 months - 

Kalfon, P.; Intensive Care 
Med; 2019 

475 62 (15) 65% / 35% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

12,0% 12 months Moderate 

Dijkstra-Kersten, S. M. A.; J 
Crit Care; 2020 

1730 59 (16) 65% / 35% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

19,0% 12 months   

Blecha, S.; Ann Intensive 
Care; 2020 

388     Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 14-Question 
Inventory (PTSS-14) 

9,3% 12 months - 

Calsavara, A. J.; Braz J 
Psychiatry; 2020 

33 49,0 
(15,2) 

42,4% / 
57,6% 

Q PTSD Checklist (PCL-C) 31,0% 12 months - 

Shima, N.; Acute Med Surg; 
2020 

204 Median: 
72 (61–
81) 

59% / 41% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

21,0% 12 months Mild 

Schnyder, U.; American 
Journal of Psychiatry; 2001 

106 37.9 
(13.1) 

74.5% / 
25.5% 

I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

1,9% 12 months - 

Kress, J. P.; American Journal 
of Respiratory & Critical Care 
Medicine; 2003 

19 47.2 
(20.2) 

57,9% / 
42,1% 

I Structured interview 32,0% Mean: 11.4 (5.2) months - 

Nickel, M.; Journal of 
Intensive Care Medicine; 
2004 

41 47.2  68.3% / 
31.9% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

9,76% Mean: 6.2 months - 

Hepp, U.; Psychother 
Psychosom; 2005 

106 37.9 
(13.1) 

74.5% / 
25.5% 

I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

1,9% 12 months - 

Hepp, U.; British Journal of 
Psychiatry; 2008 

121 38.9 
(13.2) 

77% / 23% I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

2% 12 months - 

O'Donnell, M. L.; Journal of 
Trauma-Injury Infection & 
Critical Care; 2010 

155 39.09 
(14.14) 

59% / 41% I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

17,0% 12 months - 

Hedlund, M.; Br J Neurosurg; 
2011 

83 52 (9) 36.1% / 
63.9% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

2% 7 months - 
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Hedlund, M.; Br J Neurosurg; 
2011 

83 52 (9) 36.1% / 
63.9% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

1% 12 months - 

[13 - 24] months 

Roberts, B. L.; J Clin Nurs; 
2007 

152     Q   12,0% 18 - 24 months - 

Mirabel, M.; Critical Care 
Medicine; 2011 

41   34,1% / 
65,9% 

Q Impact of Event Scale (IES) 27,0% Median: 17,2 months Moderate 

Strom, T.; Crit Care; 2011 26   34,6% / 
65,4% 

Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

11,5% Mean: 21.4 months Mild 

Post-Traumatic Stress 
Syndrome 10-Questions 
Inventory (PTSS-10) 

8,0% Moderate 

Bienvenu, O. J.; Psychological 
Medicine; 2013 

186   55% / 45% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

35,0% 24 months - 

Paparrigopoulos, T.; 
International Journal of 
Psychiatry in Clinical Practice; 
2014 

48 52.7 (2.8) 69% / 31% Q Davidson Trauma Scale (DTS) 8,0% Mean: 21  (3) months - 

Bienvenu, O. J.; Critical Care 
Medicine; 2015 

186 49 (14) 56% / 44% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

22,0% 24 months - 

Kok, L.; Critical Care 
Medicine; 2016 

564 69.6 78.5% / 
21.5% 

Q Self-Rating Inventory for 
PTSD (SRIP) 

11,7% 18 months - 

Brechot, N.; Critical Care 
Medicine; 2013 

14 48 (13) 50% \ 50% Q Impact of Event Scale (IES) 11,0% Median: 13 months Moderate 

Sylvestre, A.; Ann Intensive 
Care; 2019 

40   57.5% / 
42.5% 

Q Impact of Event Scale (IES) 37,5% 24 months Moderate 

< 24 months 

Schelling, G.; Critical Care 
Medicine; 1998 

80     Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

27,5% Median: 48 months Moderate 
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Gamper, G.; Crit Care Med; 
2004 

143     Q Davidson Trauma Scale (DTS) 27,0% Median: 40 months - 

Kapfhammer, H. P.; American 
Journal of Psychiatry; 2004 

46 36.5 52.2% / 
47.8% 

Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

23.9% Median: 96 months Moderate 

Boer, K. R.; Critical Care 
(London, England); 2007 

61 54.2 (13) 64% / 36% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

28,0% Mean: 64 months Moderate 

Rosendahl, J.; Critical Care 
Medicine; 2013 

55 61.1 
(11.5) 

67.3% / 
32.7% 

Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

69,0% Mean: 55 (31.4) months Moderate 

Kok, L.; J Affect Disord; 2016 1125 Median: 
69.6 
(63.0–
76.1) 

78% / 22% Q Self-Rating Inventory for 
PTSD (SRIP) 

10,2% 18 to 48 months - 

Bienvenu, O. J.; Intensive 
Care Medicine; 2018 

186 Median: 
49 (40–
57) 

56% / 44% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

23,0% Median: 33-39 months - 

O'Brien, S. G.; ASAIO J; 2020 13 44 (11) 58,8% / 
46,2% 

Q Impact of Event Scale-
Revised (IES-R) 

23,0% Median: 36 (14−39) months Mild 

Stoll, C.; Intensive Care Med; 
1999 

52 Median: 
36.5 

50% / %0% I   25,0% Median: 60 months - 

Schelling, G.; Biological 
Psychiatry; 2001 

11 55 45,5% / 
55,5% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

63,6% Median: 31 months - 

Richter, J. C.; Psychosomatics; 
2006 

37 41.7 
(17.0) 

76% / 24% I   18,92% Mean: 35 (14) months - 

Hepp, U.; British Journal of 
Psychiatry; 2008 

121 38.9 
(13.2) 

77% / 23% I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

4% 36 months - 

Suchyta, M. R.; Intensive Care 
Medicine; 2008 

742 49.6 
(19.2) 

54% / 46% I   0,1% Lifetime - 

Hauer, D.; Brain Res; 2009 33 40.3 
(12.5) 

48.5% / 
51.5% 

I   27,30% Mean: 90 (35) months - 
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Hedlund, M.; Br J Neurosurg; 
2011 

83 52 (9) 36.1% / 
63.9% 

I Structured Clinical Interview 
for DSM-IV 

8% Lifetime - 

No information 

Scragg, P.; Anaesthesia; 2001 80 Median: 
57.1 

52,5% / 
47,5% 

Q Impact of Event Scale (IES) 38,0% - Mild 

Shaw, R. J.; Psychosomatics; 
2009 

40     Q Impact of Event Scale (IES) 22,5% - Mild 

Hatchett, C.; Southern African 
Journal of Critical Care; 2010 

98 55.2 
(13.66) 

60% / 40% Q The Experience after 
Treatment in Intensive Care 
7-Item scale 

32,0% The researcher noted that 
although the patients were 
returning for their first visit, 
the time since discharge from 
ICU ranged from 4 weeks to 4 
months. 

- 

Wu, K. K.; East Asian Archives 
of Psychiatry; 2018 

136 50.89 
(16.46) 

70.6% / 
29.4% 

Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

3,7% - - 

Kahloul, M.; Pain Res Manag; 
2020 

54 50.3 
(18.65) 

  Q PTSD Checklist (PCL-S) 35,2% No information - 

Vlake, J. H.; J Intensive Care; 
2020 

44 Median: 
61 (55–
69) 

80% / 20% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

12,0% - Moderate 

Bienvenu, O. J.; Chest; 2013 60     I Clinician-Administered PTSD 
Scale (CAPS) 

13,0% - - 

 

Intraoperative Awareness 

Articles Number of 
participants 

Mean 
age 

Male / female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or clinical 
interview used 

PTSD 
Prevalence 

Time since 
event 

PTSD 
severity 

[7 - 12] months 

Lopez, U.; Anaesthesia; 2008 7 12.07 85.7% / 14.3% Q Child Post-Traumatic Stress-Reaction Index 
(CPTS-RI) 

0,0% 12 months - 

< 24 months 
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Phelan, L.; Paediatr Anaesth; 
2009 

4 11.5 25% / 75% Q Trauma Symptom Checklist for Children 
Alternate version (TSCC-A) 

0,0% 4–5 year 
follow-up 

- 

Whitlock, E. L.; Anesthesia & 
Analgesia; 2015 

35 54.7 
(15.0) 

56.4% / 43.6% Q PTSD Checklist (PCL-S) 42,9% Median: 24 
months 

Moderate 

Osterman, J. E.; General 
Hospital Psychiatry; 2001 

16 48 18.8% / 81.2% I Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 56,3% Mean: 209,4 
months 

- 

Schwender, D.; Br J Anaesth; 
1998 

45 41,7 66,7% / 33,3%% I   6,67% Mean: 115.2 
months 

- 

Lennmarken, C.; Acta 
Anaesthesiol Scand; 2002 

9   22.2% / 77.8% I   44,4% 24 months - 

Laukkala, T.; Anesth Analg; 2014 9 57.3 22.2% / 77.8% I Structured Clinical Interview for DSM-IV 0,0% 204 months - 

Whitlock, E. L.; Anesthesia & 
Analgesia; 2015 

219 54.7 
(15.0) 

56.4% / 43.6% I Modified Mini-International 
Neuropsychiatric Interview 

14,0% Median: 24 
months 

- 

No information 

Leslie, K.; Anesth Analg; 2010 7 67 57% / 43% I Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) 71,0% - - 

 

Myocardial Infarction 

Articles Number of 
participants 

Mean 
age 

Male / female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires 
or clinical interview used 

PTSD 
Prevalence 

Time since event PTSD 
severity 

Current 

Lima, B. B.; JAMA Netw Open; 2020 303 51 (7) 51,2% / 48,8% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

14,5% Current - 

[1] month 

Doerfler, L. A.; International Journal of 
Rehabilitation and Health; 1997 

45 58.9 
(12.44) 

71.1% / 28.9% Q PTSD Symptom Scale 
(PSS) 

11% 1 month - 

Pedersen, S. S.; J Psychosom Res; 2002 111 60 (10)  70% / 30% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

23,0% 1 month - 

Pedersen, S. S.; Heart & Lung; 2003 112 60 (9.7) 70% / 30% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

22,0% 1 month - 
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Pedersen, S. S.; Scandinavian Journal of 
Psychology; 2004 

104 61.0 
(9.5) 

69% / 31% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

24,0% 1 month - 

Sheldrick, R.; British Journal of Health 
Psychology; 2006 

17     Q Davidson Trauma Scale 
(DTS) 

23.8% 1 month - 

Hari, R.; Journal of Psychosomatic 
Research; 2010 

274 61 (10) 84% / 16% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

19,0% Median: 1 month Moderate 

Roberge, M. A.; Canadian Journal of 
Cardiology; 2010 

477 59.22 
(11.27) 

75.1% / 24.9% Q Modified PtsD symptom 
scale – self-Report 
(MPss-sR) 

5,0% 1 month - 

Rocha, L. P.; International Journal of 
Psychiatry in Medicine; 2008 

31 64.2 58% / 42% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

4,0% 1 -2 months - 

Roberge, M. A.; Canadian Journal of 
Cardiology; 2010 

477 59.22 
(11.27) 

75.1% / 24.9% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

4,1% 1 month - 

[2 - 6] months 

Doerfler, L. A.; Gen Hosp Psychiatry; 
1994 

27 59.1 
(11.9) 

100% / 0% Q Impact of Event Scale 
(IES) 

11,1% 6-12 months - 

Doerfler, L. A.; International Journal of 
Rehabilitation and Health; 1997 

45 58.9 
(12.44) 

71.1% / 28.9% Q PTSD Symptom Scale 
(PSS) 

21% 3 months - 

Bennett, P.; Heart & Lung; 2001 70 59.7 
(9.89) 

74.3% / 25.7% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

7,7% 3 months Moderate 

Bennett, P.; Psychology & Health; 2002 75 60.4 
(11.01) 

77.6% / 22.4% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

16,0% 3 months Moderate 

Doerfler, L. A.; Journal of 
Cardiopulmonary Rehabilitation; 2005 

52 57.73 
(12.0) 

69,2% / 30,8% Q PTSD Symptom Scale 
(PSS) 

7,7% 3-6 months - 

Sheldrick, R.; British Journal of Health 
Psychology; 2006 

17     Q Davidson Trauma Scale 
(DTS) 

11.8% 3 months - 

Shemesh, E.; Psychosomatics; 2006 65 58 (9) 90% / 10% Q Impact of Event Scale 
(IES) 

22,0% 6 months  Moderate 

Wiedemar, L.; Heart & Lung; 2008 190 60 (12) 84% / 16% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

17.9% Mean: 3.1 (2.2) months Moderate 

Abbas, C. C.; International Journal of 
Psychiatry in Medicine; 2009 

24 55.6 
(7.1) 

79% / 21% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

19,5% Mean: 5 (4) months Moderate 
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Ayers, S.; British Journal of Health 
Psychology; 2009 

74 62 (11.3) 76% / 24% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

16,0% 3 months - 

Guler, E.; Clinical Cardiology; 2009 394 61 (10) 83% / 17% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

19,5% Mean: 3 (2.6) months Moderate 

Castilla, C.; European Journal of 
Psychotraumatology; 2011 

48 Median: 
60 

71.1% / 28.9% Q The PTSD Checklist (PCL-
C) 

11,1% 5 months Severe 

Fortin, C.; Journal of depression anxiety; 
2013 

386 58 (11) 76,4% / 23,6% Q Modified PtsD symptom 
scale – self-Report 
(MPss-sR) 

17,1% 3 months Mild 

Bielas, H.; Gen Hosp Psychiatry; 2018 183 59,3 
(10,9) 

84,2% / 15,8% Q Post-traumatic Stress 
Diagnostic Scale (PDS) 

7,7% 3 months Moderate 

Princip, M.; Front Psychol; 2018 96 60,3 
(10,4) 

81,5% / 18,5% Q Post-traumatic Stress 
Diagnostic Scale (PDS) 

18,8% 3 months - 

Lukach, B. M.; Are heart attacks 
traumatic stressors?; 1996 

70 59.53 
(11.42) 

68.6% / 31.4% I Structured Clinical 
Interview for DSM-III-R 

0,0% Mean: 6 months - 

Thompson, R. N.; Prediction of trauma 
responses following myocardial 
infarction. (posttraumatic stress 
disorder); 1999 

32     I Anxiety Disorders 
Interview Schedule for 
DSM-IV, PTSD Module 

30,0% 3 months - 

Wiedemar, L.; Heart & Lung; 2008 190 60 (12) 84% / 16% I Clinician-administered 
PTSD Scale 

4.7% Mean: 3.1 (2.2) months - 

Abbas, C. C.; International Journal of 
Psychiatry in Medicine; 2009 

24 55.6 
(7.1) 

79% / 21% I Clinician-Administered 
PTSD Scale (CAPS) 

10,2% Mean: 5 (4) months - 

Guler, E.; Clinical Cardiology; 2009 69 61 (10) 83% / 17% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

20,0% Mean: 5 (4) months - 

Fortin, C.; Journal of depression anxiety; 
2013 

386 58 (11) 76,4% / 23,6% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

4,4% 3 months - 

Oflaz, S.; Noropsikiyatri Arsivi; 2014 76 54 (10.7) 78.9% / 21.1% I Clinician-Administered 
PTSD Scale (CAPS) 

11,9% 6 months  - 

Princip, M.; Front Psychol; 2018 96 60,3 
(10,4) 

81,5% / 18,5% I Clinician-Administered 
PTSD Scale (CAPS) 

1,0% 3 months - 

[7 - 12] months 
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Bennett, P.; British Journal of Clinical 
Psychology; 1999 

44 62.5 
(10.17) 

68.2% / 31.8% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

10.75% Mean: 9.24 months Moderate 

Ginzburg, K.; Journal of Clinical 
Psychiatry; 2003 

116   81% / 19% Q PTSD Inventory 16,0% 7 months - 

Pedersen, S. S.; Scandinavian Journal of 
Psychology; 2004 

104 61.0 
(9.5) 

69% / 31% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

14,0% 1 month - 

Shemesh, E.; Psychosomatic Medicine; 
2004 

73 53 (8) 79.5% / 20.5% Q Impact of Event Scale 
(IES) 

20,0% Mean: 6.5 (0.5) months Moderate 

Castilla, C.; European Journal of 
Psychotraumatology; 2011 

33 Median: 
60 

71.1% / 28.9% Q The PTSD Checklist (PCL-
C) 

3,1% 13 months Severe 

Ginzburg, K.; Gen Hosp Psychiatry; 2011 173 54.73 
(9.57) 

84% / 16% Q PTSD Inventory 17,30% 7 months - 

O'Reilly, S. M.; British Journal of Clinical 
Psychology; 2004 

28 58.2 
(9.8) 

89% / 11% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

7,00% Mean: 9.6 (5.0) months - 

[13 - 24] months 

van Driel, R. C.; J Trauma Stress; 1995 23   60.8% / 40.2% I Structured Clinical 
Interview for DSM-III-R 

0,0% 24 months - 

< 24 months 

Chung, M. C.; International Journal of 
Geriatric Psychiatry; 2006 

96 70.32 
(7.19) 

81,2% / 19,8% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

30,0% Mean: 129.5 (88,6) months - 

Chung, M. C.; Psychiatry Research; 2007 120 67 (9.74) 78% / 22% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

30,8% Mean: 120 months - 

Hari, R.; Journal of Psychosomatic 
Research; 2010 

274 61 (10) 84% / 16% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

10,2% Mean: 33 (7) months Moderate 

Ginzburg, K.; Gen Hosp Psychiatry; 2011 173 54.73 
(9.57) 

84% / 16% Q PTSD Inventory 13,30% 96 months - 

No information 

Kutz, I.; Israel Journal of Psychiatry & 
Related Sciences; 1994 

100   88% / 12% Q PTSD Inventory 25,0% - - 
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Jones, R. C.; British Journal of General 
Practice; 2007 

111   73% / 27% Q Posttraumatic 
Diagnostic Scale 

32,0% Time since the relevant 
myocardial infarction (<5 years, 
9/32 patients; 5–10 years, 11/37 
patients; >10 years, 16/42 
patients) 

- 

Bluvstein, I.; Journal of Clinical 
Psychology in Medical Settings; 2013 

82 63.7 
(9.8) 

73,2% / 26,8% Q PTSD Inventory 17,1% - - 

Abrams, T. E.; Circulation. Cardiovascular 
Quality & Outcomes; 2009 

21745 68,5 
(11,6) 

98% / 2% I ICD-9-CM secondary 
diagnosis codes  

Inpatient: 
2,6% 

- - 

Outpatient: 
6,9% 

- 

Lima, B. B.; Brain, Behavior, and 
Immunity.; 2019 

271     I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

11,8% - - 

 

Organ transplant 

Articles Number of 
participants 

Mean age Male / female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or 
clinical interview used 

PTSD Prevalence Time since 
event 

PTSD 
severity 

[1] month 

Gerhart, J. I.; Journal of Psychosocial Oncology; 
2018 

88 54.4 
(12.73) 

57% / 43% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

20% 1 month Mild 

[2 - 6] months 

Jacobsen, P. B.; Journal of Consulting & Clinical 
Psychology; 2002 

70 48 (9) 34% / 76% Q PTSD Checklist (PCL-C) 6,0% Mean: 6.9 
(1.2) months 

Severe 

9,0% - 

Possemato, K.; Traumatology; 2009 63 57 (13) 72% / 27% Q PTSD Checklist (PCL-C) 21,0% 3 - 6 months - 

Possemato, K.; Traumatology; 2010 48 46 (12) 46% / 54% Q PTSD Checklist (PCL-C) 10,0% 3 months - 

El-Jawahri, A. R.; Cancer; 2016 90 58.1 (14.4) 58.9% / 41.1% Q PTSD Checklist (PCL) 28,4% 6 months - 

Annema, C.; Journal of Psychosomatic Research; 
2017 

95 50.3 (11.3) 66,3% / 33,7% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

15,8% 3 months - 
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Annema, C.; Journal of Psychosomatic Research; 
2017 

95 50.3 (11.3) 66,3% / 33,7% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

1.1% 3 months - 

Annema, C.; Journal of Psychosomatic Research; 
2017 

95 50.3 (11.3) 66,3% / 33,7% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

14,7% 6 months - 

Annema, C.; Journal of Psychosomatic Research; 
2017 

95 50.3 (11.3) 66,3% / 33,7% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

0,0% 6 months - 

Gerhart, J. I.; Journal of Psychosocial Oncology; 
2018 

88 54.4 
(12.73) 

57% / 43% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

7% 2 months Mild 

19% 3 months Mild 

[7 - 12] months 

Cohen, D. G.; Annals of the American Thoracic 
Society; 2014 

42 60 48% / 52% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

0,0% Median: 8 
months 

- 

Annema, C.; Journal of Psychosomatic Research; 
2017 

95 50.3 (11.3) 66,3% / 33,7% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

0,0% 12 months - 

Annema, C.; Journal of Psychosomatic Research; 
2017 

95 50.3 (11.3) 66,3% / 33,7% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

14,7% 12 months - 

Esser, P.; Journal of Cancer Survivorship; 2017 102 47.7 (12.8) 61% / 39% Q PTSD Checklist (PCL-C) Total (sum score 
method): 2% 

12 months Severe 

Total (symptom-
based method): 
9% 

- 

Dew, M. A.; General Hospital Psychiatry; 1996 154 48.1 83.8 % / 16,2% I Structured Clinical 
Interview for DSM-III-R 
(SCID) 

13.7% 12 months - 

Dew, M. A.; J Heart Lung Transplant; 1999 145   84.1% / 15.9% I Composite International 
Diagnostic Instrument (CIDI) 

15,8% 12 months - 
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Dew, M. A.; Psychosomatics; 2001 191 44.0 82.2% / 17,8% I Structured Clinical 
Interview for DSMIII-R 
(SCID) 

9,60% 7 months - 

Dew, M. A.; Psychosomatics; 2001 191 44.0 82.2% / 17,8% I Structured Clinical 
Interview for DSMIII-R 
(SCID) 

15,60% 12 months - 

Dew, M. A.; J Heart Lung Transplant; 2001 153     I Composite International 
Diagnostic Instrument (CIDI) 

VAD : 16.7% 12 months - 

    Non-VAD: 19.7% - 

Fukunishi, I.; Psychosomatics; 2002 31 42.9 48.3% / 51.7% I Interviewed by a 
psychiatrist and a 
psychologist 

6,5% 12 months - 

65 47.5 49.2% / 50.8% 3,1% - 

[13 - 24] months 

Jacobsen, P. B.; Psychosomatic Medicine; 1998 43 44.39 
(5.64) 

0% / 100% Q PTSD Checklist (PCL-C) 12,0% Mean: 19 
months 

- 

Widows, M. R.; Psychosomatic Medicine; 2000 102 45.02 
(10.65) 

21% / 79% Q PTSD Checklist (PCL-C) 6,0% Mean: 20 
months 

Severe 

9,0% - 

Inspector, Y.; Israel Journal of Psychiatry & Related 
Sciences; 2004 

43 50 100% / 0% Q PTSD Questionnaire 21,0% Mean: 24 
months 

Mild 

Ansari, L.; 2009 67 46.08 
(10.52) 

39% / 61% Q PTSD Checklist (PCL-C) 11,9% Mean: 14.7 
(5.0) months 

Severe 

20,9% - 

Baranyi, A; Health & Quality of Life Outcomes; 2013 126 52.4 (11.6) 69%, 31% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

15.1% Mean: 24 
months 

Moderate 

Widows, M. R.; Psychosomatic Medicine; 2000 102 45.02 
(10.65) 

21% / 79% I Structured Clinical 
Interview (SCID/NP) 

5,0% Mean: 20 
months 

- 

< 24 months 

Mintzer, L.B.;  Posttraumatic stress disorder in 
adolescent solid organ transplant recipients; 2001 

104 15.7 (2.1) 58.7% / 41.3% Q UCLA PTSD Index for DSM -
IV 

33,7% Mean: 87.6 
(87.6) 
months 

- 
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14,4% Mean: 87.6 
(87.6) 
months 

- 

Kollner, V.; Transplant Proc; 2002 90 53.6  73.3% / 26.7% Q Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

13,3% Mean: 32.3 
months 

- 

Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

4,4% - 

Ambrosino, J. M.; 2003 32 13.03 
(2.92) 

71.2% / 28.8% Q UCLA PTSD Index for DSM-
IV—Child version 

9,0% Mean: 113.2 
(55.0) 
months 

- 

Mintzer, L. L.; Pediatrics; 2005 104 15.7 (2.1) 57% / 43% Q PTSD Index  16,3% Mean: 87.6 
(87.6) 
months 

- 

Bunzel, B.; Transplantation Proceedings; 2005 41 46.3 (12.0) 92,7% / 7,3% Q Impact of Event Scale 0,0% Mean: 55.3 
(34.2) 
months 

Moderate 

Bunzel, B.; Journal of Heart & Lung Transplantation; 
2007 

38 47.6 (11.7 
) 

94,7% / 5,3% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

0,0% Mean: 82.0 
(31.4) 
months 

Moderate 

Bunzel, B.; Stress and Health; 2008 30 48.1 (11.5) 93,3% / 6,7% Q Impact of Event Scale 0,0% Mean: 64.8 
(32.2) 
months 

Moderate 

Rusiewicz, A.; Psycho-Oncology; 2008 236 41.7 (11.6) 45.3% / 54.7% Q PTSD Checklist (PCL-C) 0,0% Mean: 40.8 
(27.6) 
months 

- 

Einsle, F.; Journal of Psychosomatic Research; 2012 82 53.6 
(11.99) 

80,5% / 19,5% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

4,9% Mean: 32.3 
(19.1) 
months 

- 

Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

14,6% Moderate 

110 50.6 
(12.10) 

57,3% / 42,7% Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

7,3% - 
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Post-Traumatic Stress 
Symptoms 10-Question 
Inventory (PTSS-10) 

30,9% Moderate 

Gries, C. J.; Journal of Heart & Lung 
Transplantation; 2013 

210 Median: 
59 

50% / 50% Q PTSD Checklist (PCL-C) 12,6% Median: 28.8 
months 

- 

Annema, C.; Liver Transplantation; 2015 279 56.4 52% / 48% Q Self-Rating Inventory for 
Posttraumatic Stress 
Disorder (SRIP) 

10,0% Overall - 

Brocks, Y.; Progress in Transplantation; 2017 505 59.7 (14.5) 79% / 21% Q Impact of Event 
Scale-Revised (IES-R) 

7,8% Mean: 91.5 
months 

- 

Paslakis, G.; Progress in Transplantation; 2018 103 52.3 (11.6) 61% / 39% Q The Essen Trauma 
Inventory 

4,9% Mean: 62.4 
(48.0) 
months 

- 

Bachem, R.; Int J Environ Res Public Health; 2019 140 54.16 
(16.07)  

52.9% / 46.4% Q PTSD- ICD- 11 2,1% Mean: 156 
months 

- 

Dew, M. A.; Psychosomatics; 2001 191 44.0 82.2% / 17,8% I Structured Clinical 
Interview for DSMIII-R 
(SCID) 

17,00% 36 months - 

Kollner, V.; Transplant Proc; 2002 90 53.6  73.3% / 26.7% I Structured Clinical 
Interview (SCID) 

9,8% Mean: 32.3 
months 

- 

Rothenhausler, H. B.; Psychotherapy & 
Psychosomatics; 2002 

75 Median: 
54 (10.9) 

57,3% / 42,7% I Structured Clinical 
Interview for DSM-III-R 
(SCID) 

2,7% Median: 45.6 
months 

- 

Favaro, A.; General Hospital Psychiatry; 2011 107 58.1 (11.8) 79% / 21% I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

13,0% Mean: 40.8 
(16.8) 
months 

- 

No information 

Shemesh, E.; Pediatrics; 2000 19     Q UCLA Posttraumatic Stress 
Disorder Reaction Index 
(PTSRI) 

31,6% - - 

Jin, S. G.; Hepatobiliary & Pancreatic Diseases 
International; 2012 

241   81.3% / 18.7% Q Posttraumatic stress 
disorder self-rating scale 
(PTSDSS) 

3,7% - - 
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McIntyre, K.; Pediatric solid organ transplantation: 
Expanding the clinical landscape to accommodate 
potential posttraumatic growth experiences; 2020 

23 12,78 
(3,20) 

47,8% / 52,2% Q Children’s Revised Impact 
of Event Scale 8 (CRIES-8) 

21,7% - - 

Stukas, A. A., Jr.; Psychosomatics; 1999 158   82,7% / 13,3% I Composite International 
Diagnostic Instrument (CIDI) 

10,5% - - 

Grandi, S.; Psychother Psychosom; 2001 129 51 (4.9) 81.4% / 18.6% I Structured Clinical 
Interview (SCID) 

7,0% - - 

Dew, M. A.; General Hospital Psychiatry; 2012 178 50.7 (11.7)  52,2%  / 47,8%  I Structured Clinical 
Interview for DSM-IV 

15,0% - - 

126 52.2 (12.3) 68,3% / 31,7%  14,0% - 

 

Stroke 

Articles Number of 
participants 

Mean age Male / female 
distribution 

Methods Types of  questionnaires or clinical 
interview used 

PTSD 
Prevalence 

Time since 
event 

PTSD 
severity 

[1] month 

Wang, X.; Psychiatry Research; 
2011 

90 75.23 (10.25) 47.7% / 52.3% Q Posttraumatic Diagnostic Scale 23,1% Mean: 1.5 
(0.9) months 

- 

Letamendia, C.; Gen Hosp 
Psychiatry; 2012 

27 63.6 (16.3) 62.5% / 37.5% Q PTSD Checklist Specific for stroke (PCL-S) 4,0% 1 month Severe 

[2 - 6] months 

Merriman, C.; Psychology, Health 
& Medicine; 2007 

102 73.78 (9.49) 55.9% / 44.1% Q Posttraumatic Diagnostic Scale 30,7% Mean: 4 (3) 
months 

- 

Letamendia, C.; Gen Hosp 
Psychiatry; 2012 

27 63.6 (16.3) 62.5% / 37.5% Q PTSD Checklist Specific for stroke (PCL-S) 0,0% 3 months Severe 

Favrole, P.; Journal of the 
Neurological Sciences; 2013 

40 52 (14) 65% / 35% Q Impact of Event-Scale (IES-R) 25,0% Mean: 3.8 
(1.9) months 

Mild 
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Kiphuth, I. C.; Stroke; 2014 108 70 (17) 54,6% / 45,4% Q Posttraumatic Diagnostic Scale 29,6% 3 months - 

Grabowska-Fudala, B.; Journal of 
Neurology; 2018 

146     Q Impact of Event Scale-Revised 25,2% 3 months Moderate 

Rutovic, S.; Acta Neurol Belg; 2019 85 64 62.4% / 37.6% Q PTSD Checklist Specific for stroke (PCL-S) 12,9% 3 months Severe 

Jiang, C.; Appl Neuropsychol 
Adult; 2020 

64 56 (9) 62% / 38% Q Impact of Event-Scale (IES-R) 23,4% 3 months Mild 

Sagen, U.; J Psychosom Res; 2009 104 64.5 (13.6) 58.7% / 41.3% I Structured Clinical Interview for DSM-IV 2,9% 4 months - 

Favrole, P.; Journal of the 
Neurological Sciences; 2013 

40 52 (14) 65% / 35% I PTSD-Interview Scale 10,0% Mean: 3.8 
(1.9) months 

- 

Jiang, C.; Appl Neuropsychol 
Adult; 2020 

64 56 (9) 62% / 38% I DSM-5 criteria 23,4% 3 months - 

[7 - 12] months 

Bruggimann, L.; Neurology; 2006 49 51.4 (16.2) 67,3% / 32,7% Q Impact of Event Scale  31,0% 12 months Moderate 

Grabowska-Fudala, B.; Journal of 
Neurology; 2018 

146     Q Impact of Event Scale-Revised 25,3% 12 months Moderate 

Stein, L. A.; Frontiers in neurology; 
2018 

55 63 (12) 58% / 42% Q PTSD Checklist Specific for stroke (PCL-S) 11,0% Median: 9 
months 

Moderate 

Kronenberg, G.; J Psychiatr Res; 
2020 

258 69,16 (13,12) 61,4% / 38,6% Q 7-item Short Screening Scale for PTSD 11,0% 9–13 months - 

Lehman, L. L.; J Child Neurol; 2020 17 Median: 13,5 
(12,4 - 17,6) 

35,5% / 64,7% Q University of California Los Angeles Post-
Traumatic Stress Disorder Reaction Index 
(UCLA PTSD RI) 

6,0% Median: 8 
months 

- 

[13 - 24] months 

Edmondson, D.; British Journal of 
Health Psychology; 2013 

535 63.0 (11.3) 41% / 59% Q PTSD Checklist Specific for stroke (PCL-S) 18,0% Mean: 22.8 
(16.8) months 

Severe 

< 24 months 

Nobles, C. J.; Journal of 
Psychosomatic Research; 2016 

12395     I World Health Survey update to the 
Composite International Diagnostic 
Interview (WMH-CIDI) 

7,10% Lifetime - 
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Calleo, J.; Journal of 
Neuropsychiatry and Clinical 
Neurosciences; 2015 

1663 74.19 (7.58) 100% / 0% I ICD-9-CM codes 3,73% Lifetime - 

No information 

Sembi, S.; International Journal of 
Geriatric Psychiatry; 1998 

61     Q Impact of Events Scale (IES) 21,0% - Moderate 

Penn Inventory for PTSD 7,0% - 

Sampson, M. J.; International 
Journal of Geriatric Psychiatry; 
2003 

150 72.50  42% / 58% Q PTSD Checklist Specific for stroke (PCL-S) 5,6% - Moderate 
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Supplementary material 4: Supplementary table-graphs 

Impact of Event-Scale (IES) (1, 2) 

8 or lower No PTSD 

9 to 25 Mild 

26 to 43 Moderate 

44 and over Severe 

Impact of Event-Scale Revised (IES-R) (3) 

23 or lower No PTSD 

24 to 32 Mild 

33 to 36 Moderate 

37 and over Severe 

Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) (4) 

0 No PTSD 

1 to 10 Mild 

11 to 20 Moderate 

21 to 35 Moderate to severe 

36 and over Severe 

University of California Los Angeles Post-Traumatic Stress Disorder Reaction Index (UCLA PTSD RI) (5) 

6 and lower No PTSD 

7 to 9 Mild 

10 to 12 Moderate 

12 and over Severe 

Modified PtsD symptom scale—self-Report (MPss-sR) (6) 

22 to 31 Mild 

32 to 59 Moderate 

5 and over Severe 

Child Post-Traumatic Stress-Reaction Index (CPTS-RI) (7) 

12 to 24 Mild 

25 to 39 Moderate 

40 to 59 Severe 

60 and over Very severe 

Table SM1: Differentiation between mild, moderate and severe severity depending on the threshold of different self-report questionnaires used. 
 
1. Horowitz M, Wilner N, Alvarez W. Impact of Event Scale: a measure of subjective stress. Psychosom Med. 1979; 41(3):209-18. 
2. Roditi E, Bodas M, Jaffe E, Knobler HY, Adini B. Impact of Stressful Events on Motivations, Self-Efficacy, and Development of Post-Traumatic Symptoms among Youth Volunteers in 
Emergency Medical Services. Int J Environ Res Public Health. 2019; 16(9). 
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3. Creamer M, Bell R, Failla S. Psychometric properties of the Impact of Event Scale—Revised. Behav Res Ther. 2003; 41(12):1489-96. 
4. McCarthy S. Post-traumatic Stress Diagnostic Scale (PDS). Occup Med (Lond). 2008;58(5):379. 
5. Steinberg AM, Brymer MJ, Decker KB, Pynoos RS. The University of California at Los Angeles Post-traumatic Stress Disorder Reaction Index. Curr Psychiatry Rep. 2004; 6(2):96–100. 
6. Roberge MA, Dupuis G, Marchand A. Post-traumatic stress disorder following myocardial infarction: prevalence and risk factors. Can J Cardiol. 2010; 26(5): e170-5. 
7. Dyb G. Posttraumatic stress reactions in children and adolescents. Trondheim: Norwegian University of Science and Technolog; 2019.
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Fig. SM1: Forest plot of 24-month+ prevalence measured with a self-report questionnaire or clinician administrated scale for patients experiencing 
intensive care unit stay.  
Legend: Grey refers to PTSD prevalence diagnosed by questionnaire while black refers to those in which a psychiatric interview was used. Grey line 
represents mean prevalence when questionnaire (27.8% [16.3%; 41.0%]) was used while black line represents mean prevalence when psychiatric 
interview (14.8% [3.5%; 31.2%]) was used. 
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Fig. SM2: Forest plot of 24-month+ prevalence measured with a self-report questionnaire or clinician administrated scale for patients experiencing 
burns.  
Legend: Grey refers to PTSD prevalence diagnosed by questionnaire while black refers to those in which a psychiatric interview was used. Grey line 
represents mean prevalence when questionnaire (23.3% [12.1%; 36.5%])was used while black line represents mean prevalence when psychiatric 
interview (7.7% [3.7%; 12.7%]) was used. 
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Figure SM3: Forest plot of 24-month+ PTSD prevalence in patients experiencing epilepsy. 
Legend: Grey refers to PTSD prevalence diagnosed by questionnaire while black refers to those in which a psychiatric interview was used. Grey line 
represents mean prevalence when questionnaire (23.8% [0.2%; 76.8%]) was used while black line represents mean prevalence when psychiatric 
interview (4.5% [0.2%; 12.6%]) was used. 
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Figure SM4: Forest plot of 24-month+ PTSD prevalence in patients with myocardial infarction. 
Legend: Grey refers to PTSD prevalence diagnosed by questionnaire while black refers to those in which a psychiatric interview was used. Grey line 
represents mean prevalence when questionnaire (19.9% [10.3%; 31.6%]) was used. 
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Figure SM5: Forest plot of 24-month+ PTSD prevalence in patients experiencing an organ transplant. 
Legend: Grey refers to PTSD prevalence diagnosed by questionnaire while black refers to those in which a psychiatric interview was used. Grey line 
represents mean prevalence when questionnaire (7.9% [4.4%; 12.2%]) was used while black line represents mean prevalence when psychiatric 
interview (10.3% [5.0%; 17.3%]) was used. 
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Figure SM6: Forest plot of 24-month+ PTSD prevalence in patients with a stroke. 
Legend: Black refers to those in which a psychiatric interview was used. Black line represents mean prevalence when psychiatric interview (5.3% 
[2.5%; 9.1%]) was used.  
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Fig. SM7: Prevalence of PTSD by medical conditions and diagnostic methods - 1 month post-trauma 
Legend: The grey fill represents PTSD diagnosed with self-report questionnaires while the black fill represents clinician administrated scale. ICU 
refers to the intensive care unit and MI to myocardial infarction. The 95% confidence interval for mean prevalence are presented as error bars.  
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Fig. SM8: Prevalence of PTSD by medical conditions and diagnostic methods—2–6 month post-trauma 
Legend: The grey fill represents PTSD diagnosed with self-report questionnaires while the black fill represents clinician administrated scale. ICU 
refers to the intensive care unit and MI to myocardial infarction. The 95% confidence interval for mean prevalence are presented as error bars. 
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Fig. SM9: Prevalence of PTSD by medical conditions and diagnostic methods—7–12 month post-trauma 
Legend: The grey fill represents PTSD diagnosed with self-report questionnaires while the black fill represents clinician administrated scale. IA 
refers to intraoperative awareness, ICU to the intensive care unit and MI to myocardial infarction. The 95% confidence interval for mean 
prevalence are presented as error bars. 
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Fig. SM10: Prevalence of PTSD by medical conditions and diagnostic methods—13–24 month post-trauma 
Legend: The grey fill represents PTSD diagnosed with self-report questionnaires while the black fill represents clinician administrated scale. ICU 
refers to the intensive care unit and MI to myocardial infarction. The 95% confidence interval for mean prevalence are presented as error bars. 
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Fig. SM11: Evolution with time of PTSD rates for all medical conditions studied 
Legend: The grey fill represents PTSD diagnosed with self-report questionnaires (Qu) while the black fill represents clinician administrated scale 
(Ca).  The standard error for mean prevalence is presented as error bars



 

 

Annexe 3:    ultat  d taill   de l’a al  e  uppl me taire de 

m tar  re  i   de l’article #  de cette thè e 

Tableau A1: Coefficients et valeurs p du modèle de métarégression avec la prévalence de TSPT 

déterminé grâce à la méta-analyse comme variable dépendante (n = 87 études). 

Variables Coefficient p 

Âge 0,001 0,75 

Sexe masculin 0,02 0,87 

Type de trauma médical  0,01 

Réveil peropératoire VS Transplantation 0,19 0,08 

Brûlure VS Transplantation 0,20 0,003 

Séjour aux soins intensifs VS Transplantation 0,01 0,82 

Infarctus du myocarde VS Transplantation -0,03 0,66 

ACV VS Transplantation 0,02 0,78 

Sévérité du TSPT 0,06 

Léger VS Sévère 0,13 0,03 

Modéré VS Sévère 0,11 0,03 

Chronologie  0,62 

2 -6 mois VS 1 mois 0,10 0,23 

7 -12 mois VS 1 mois 0,09 0,33 

13 -24 mois VS 1 mois 0,02 0,80 

> 24 mois VS 1 mois 0,04 0,59 

Aucune information VS 1 mois 0,08 0,30 

 
En premier lieu, cette métarégression a permis d’identifier que les types de traumas 

médicaux étaient associés de façon statistiquement significative à la prévalence de TSPT, avec 

une valeur p évaluée à ,01. En utilisant la transplantation d’organe comme type de trauma 

médical de référence, seul le coefficient des brûlures est ressorti de façon statistiquement 

significative (p = ,003). En fait, comparée à la prévalence de TSPT à la suite d’une transplantation, 

la prévalence du TSPT à la suite d’une brûlure est 20 % plus élevée (Coefficient = 0,20 ; p = ,003). 

On remarque également une tendance similaire, mais non significative toutefois, vers une 

prévalence de TSPT plus importante pour le réveil peropératoire (Coefficient = 0,19 ; p = ,08). La 

comparaison avec le séjour aux soins intensifs, l’infarctus du myocarde et l’ACV n’a pas permis 

d’identifier de différences significatives.  
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Ensuite, la métarégression a également permis d’observer une tendance au niveau de 

l’association entre la prévalence et la sévérité du TSPT, mais sans atteindre de résultats 

significatifs (p = ,06). En utilisant la catégorie de TSPT sévère comme référence, des coefficients 

positifs ont été déterminés dans l’analyse (TSPT léger : Coefficient de régression = 0,13 ; p = 

,03/TSPT modéré : Coefficient de régression = 0,11 ; p = ,03). En bref, ceci indique que la 

prévalence de TSPT léger et modéré était 13 % et 11 % plus élevé que celle de TSPT sévère, 

respectivement.  

Finalement, on note que l’âge (p = ,75), le sexe (p = ,87) et la chronologie (p = ,62) étaient 

tous des variables indépendantes qui n’ont pas fourni de résultats significatifs, ce qui implique 

qu’ils n’étaient pas associés à la prévalence de TSPT.  

  



 

 

Annexe 4: Matériel supplémentaire de l'article #2 de cette thèse (Cyr et coll., Front 

Psychiatry, 2021) 

Supplementary material 1: Description of measures 

Supplementary Tables 
Appendix 1 — Description of measures (Appendix Table A1). 
Table A1. Detailed description of the surveyed measures. 

Socio-demographic data 

Age 

Sex 

Gender 

Ethnicity 

Marital status 

Parental status 

Medical data Actual COVID status (+/-/recovered/never investigated) 

Occupational data 

Health care work type 

Work environment 

Actual work status 

Direct COVID Patient Care 

Workload 

Number of hours worked per week in the last month 

Night shift just before answer questionnaires 

Night shift in the last month 

Organizational data 

Access to adequate personal protection equipment since 
beginning of COVID pandemic 

Perception of security using personal protection equipment 

Access to simulation techniques since beginning of COVID 
pandemic 

Last simulation round 

Type of simulation 

Reassignment 

Access to mental health help if needed since beginning of 
COVID pandemic 

Type of professional and or therapy use if needed 
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Psychological 
questionnaires [self-
report 
questionnaires] 

Burnout 

Maslach Burnout Inventory [MBI 2; item 8 and 10 of  MBI-
22: α = 0.80, EE subscale: α = 0.90, DP subscale: α = 0.76, PA 
subscale: α = 0.82 (Loera, Converso & Viotti, 2014)] 
 
Burnout (yes/no): If the answer to question 8 and/or 
question 10 is one of the following: 
• Once a week 
• A few times a week 
• Every day 
 
Missing value will be generated in the following situations: 
1. If answers to both questions are missing 
2. If the answer to one question is missing and to the 
other question, the answer is less than once per week. 

Resilience 

Connor-Davidson Resilience Scale 10-items [CD-RISC-10; α = 
0.85 (Campbell Sills & Stein, 2007)] 
 
Gross total of all 10 items. 
 
For the score calculation: 
Maximum of 3 missing values is accepted. 
Missing values will be imputed with the average of the 
remaining non missing values. 

Anxiety/Depression 

Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS α = 0.89; 
HADS-A subscale α = 0.83, HADS-D subscale α = 0.82 
(Roberge, Doré, Menear,  Chartrand, Ciampi, Duhoux & 
Fournier, 2013)] 
 
HADS-A: Gross total as defined in the HADS reference 
document. 
 
For the score calculation, no missing value accepted to the 
questions related to HADS-A. 
 
Anxiety score will also be categorized as < 11 vs ≥ 11. 
 
HADS-D: Gross total as defined in the HADS reference 
document. 
 
For the score calculation, no missing value accepted to the 
questions related to HADS-D. 
 
Depressive symptom score will also be categorized as < 11 
vs ≥ 11. 

PTSD 

PTSD Checklist for DSM-5 [PCL-5; α = 0.94 (Ashbaugh, 
Houle-Johnson, Herbert, El-Hage, & Brunet, 2016)] 
 
Adjusted PTSD score = Gross total score x 20 / (total number 
of items answered [≥ 18]). 
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Maximum of 2 missing values is accepted for the calculation 
of PTSD score. 
 
Adjusted PTSD score will also be categorized as < 31 vs ≥ 31. 

Self-compassion 

Self-compassion Scale [Neff; α = .91 (Leary, Tate, Adams, 
Batts Allen, & Hancock, 2007)] 
 
Gross total of 3 items (I try to be understanding and patient 
towards those aspects of my personality I don’t like; When I 
feel inadequate in some way, I try to remind myself that 
feelings of inadequacy are shared by most people; When 
something painful happens I try to take a balanced view of 
the situation). 
 
No missing value accepted. 

Social support 

Social Support Questionnaire - Satisfaction [SSQ; α = 0.79 
(Sarason, Sarason, Shearin, & Pierce, 1987)] 
 
SSQ-Satisfaction: Gross total of questions 1b, 2b, 3b, 4b, 5b, 
6b. 
 
For the score calculation: 
Only 1 missing value is accepted. 
Missing value will be imputed with the average of the 
remaining non missing values. 

Perceived 
Organizational 
Support 

Perceived Organizational Support Scale [POS; α = 0.93 
(Worley, 2006)] 
 
Gross total of all 8 items. 
 
For the score calculation: 
Maximum of 2 missing values is accepted. 
Missing values will be imputed with the average of the 
remaining non missing values. 



 

 

Annexe 5 : Matériel supplémentaire de l'article #3 de cette thèse 

(Marcil, Cyr et coll., Psychoneuroendocrinology, 2022) 

Appendix 
Appendix Tables 
Table A1. Details of surveyed data related to hair cortisol analyses.  

Socio-demographic data 

Age 

Sex 

Gender 

Ethnicity 

Medical data 
BMI (kg/m2) 

Endocrine disorders 

Pharmacological data 
Endocrinological Medication 

Oral contraceptive or hormone replacement 
therapy 

Hair data 

Frequency of hair washing 

Product use in hair 

Hair treatment 
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Table A2. Unadjusted odds ratios, 95% confidence intervals, and p-values from logistic 
regression analysis for absolute cortisol levels 3 months before and 3 months after the onset of 
the pandemic and burnout among healthcare workers 

Variable OR 95% CI p 

Cortisol levels pre-pandemic onset (n = 354) 0.99 0.96 1.02 0.42 

Cortisol levels post-pandemic onset (n = 367) 0.99 0.97 1.01 0.43 

Abbreviations: CI, Confidence intervals; OR, Odds ratio. 
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Table A3. Unadjusted regression coefficients, 95% confidence intervals, and p-values from linear 
regression analysis for absolute cortisol levels 3 months before and 3 months after the onset of 
the pandemic and post-traumatic stress, anxiety, and depressive symptoms among healthcare 
workers 

Variable B 95% CI p 

PTSD symptoms         

Cortisol levels pre-pandemic onset (n = 354) 0.04 -0.19 0.27 0.74 

Cortisol levels post-pandemic onset (n = 367) 0.05 -0.10 0.21 0.50 

Anxiety symptoms     

Cortisol levels pre-pandemic onset (n = 349) 0.02 -0.04 0.08 0.57 

Cortisol levels post-pandemic onset (n = 362) 0.02 -0.02 0.06 0.43 

Depressive symptoms     

Cortisol levels pre-pandemic onset (n = 348) 0.01 -0.05 0.07 0.81 

Cortisol levels post-pandemic onset (n = 361) 0.00 -0.04 0.04 0.84 

Abbreviations: B, unstandardized regression coefficient; CI, confidence intervals; PTSD, post-
traumatic stress disorder. 
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Table A4. Unadjusted regression coefficients, 95% confidence intervals, and p-values from 
univariable linear regression analysis for pre-post pandemic relative change in hair cortisol and 
3-month post-pandemic post-traumatic stress symptoms (n = 354) 

Variable B 95% CI p 

Cortisol relative change       0.48 

Q1 vs. Q2 0.87 -3.54 5.28 0.70 

Q3 vs. Q2 3.64 -0.78 8.07 0.11 

Q4 vs. Q2 1.25 -3.18 5.67 0.58 

Note: Post-traumatic stress symptoms were measured using PTSD Checklist for DSM-5. Relative 
cortisol change quarters correspondence: Q1, ≤ 3%; Q2, between ]3–29%]; Q3, between ]29–
59%]; Q4 > 59%.  

Abbreviations: B, unstandardized regression coefficient; CI, confidence intervals. 
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Table A5. Unadjusted regression coefficients, 95% confidence intervals, and p-values from 
univariable linear regression analysis for pre-post pandemic relative change in hair cortisol and 
3-month post-pandemic anxiety symptoms (n = 349) 

Variable B 95% CI p 

Cortisol relative change    0.47 

Q1 vs. Q2 0.05 -1.14 1.23 0.94 

Q3 vs. Q2 0.74 -0.45 1.94 0.22 

Q4 vs. Q2 0.11 -1.07 1.30 0.85 

Note: Anxiety symptoms were measured using the anxiety subscale of the Hospital Anxiety and 
Depression Scale. Relative cortisol change quarters correspondence: Q1, ≤ 3%; Q2, between ]3–
29%]; Q3, between ]29–59%]; Q4 > 59%.  

Abbreviations: B, unstandardized regression coefficient; CI, confidence intervals.  
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Table A6. Unadjusted regression coefficients, 95% confidence intervals, and p-values from 
univariable linear regression analysis for pre-post pandemic relative change in hair cortisol and 
3-month post-pandemic depressive symptoms (n = 348) 

Variable B 95% CI p 

Cortisol relative change       0.16 

Q1 vs. Q2 0.89 -0.26 2.03 0.13 

Q3 vs. Q2 0.97 -0.17 2.12 0.10 

Q4 vs. Q2 0.77 -0.38 1.92 0.19 

Note: Depressive symptoms were measured using the depression subscale of the Hospital 
Anxiety and Depression Scale. Relative cortisol change quarters correspondence: Q1, ≤ 3%; Q2, 
between ]3–29%]; Q3, between ]29–59%]; Q4 > 59%.  

Abbreviations: B, unstandardized regression coefficient; CI, confidence intervals.



 

 

Annexe 6 : Matériel supplémentaire de l'article #4 de cette thèse (Cyr et coll., BMC 

Psychiatry, 2022) 

Table S1. Socio-demographic, occupational data, COVID-19 speci c characteristics of participants who 
responded at both times-point surveys (3 & 12-month surveys responders, n = 394) 

Variables 
Mean ± SD or n 
(%) 

All n = 
394 

Age (years) 40 ± 9 393 

Sex (female) 352 (90.7%) 388 

Ethnicity   394 

Caucasian 375 (95.2%)   

Hispanic 1 (0.3%)   

Black 4 (1.0%)   

Asian 7 (1.8%)   

Native American 1 (0.3%)   

Two of the above 6 (1.5%)   

Marital status   392 

Never married 66 (16.8%)   

Married/Re-married 117 (29.8%)   

Separated/Divorced  24 (6.1%)   

Common-law union 176 (44.9%)   

Widowed 1 (0.3%)   

Other 8 (2.0%)   

Parental status (yes) 252 (64.1%) 393 

Antecedent of psychiatric disorder (yes) 117 (29.7%) 394 

Work type   393 

Administrator 17 (4.3%)   

Administrative agent 15 (3.8%)   

Beneficiary attendant  8 (2.0%)   

Laboratory technician/technologist 8 (2.0%)   

Nurse 87 (22.1%)   

Other health professional (ergotherapist, respiratory therapist, psychologist, 
social worker, etc.) 

121 (30.8%)   

Paramedics 9 (2.3%)   

Physician 98 (24.9%)   

Resident physician 7 (1.8%)   

Other 23 (5.9%)   

Workplace   391 

Community clinic 45 (11.5%)   

Nursing home 21 (5.4%)   

University hospital 121 (30.9%)   

Non-University hospital 71 (18.2%)   

Medical clinic 33 (8.4%)   

Other 100 (25.6%)   

Intensive care or emergency work 57 (14.6%) 391 

Workload (hours/week)   361 

≤ 34 76 (21.1%)   

35-44 199 (55.1%)   

45-54 58 (16.1%)   

55-64 14 (3.9%)   

≥ 65 14 (3.9%)   

Current work status   379 

Still employed in the Quebec health system 361 (95.3%)   

Employee of another employer 5 (1.3%)   
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Self-employed 2 (0.5%)   

Unemployed 0 (0.0%)   

Student 2 (0.5%)   

Retired 2 (0.5%)   

Other 7 (1.8%)   

Access to mental help (yes) 364 (93.1%) 391 

Type of mental help professional  364 

Psychologist 89 (24.5%)   

Psychotherapist 16 (4.4%)   

Social worker 6 (1.6%)   

Family doctor 47 (12.9%)   

Employee assistance program 175 (48.1%)   

Other 31 (8.5%)   

Access to PPE   389 

Never or rarely 10 (2.6%)   

Sometimes 13 (3.3%)   

Often 70 (18.0%)   

Always 296 (76.1%)   

Perception of security using PPE  385 

Totally safe 67 (17.4%)   

Pretty safe 284 (73.8%)   

Rather or totally in danger 34 (8.8%)   

Participation in simulation-based education (yes) 105 (27.0%) 389 

Last simulation session   105 

< 1 week 2 (1.9%)   

< 1 month 4 (3.8%)   

1-2 months ago 9 (8.6%)   

< 6 months 29 (27.6%)   

< 1 year 61 (58.1%)   

COVID status   392 

Negative 334 (85.2%)   

Recovered 26 (6.6%)   

Never been tested 32 (8.2%)   

Direct COVID patient care (yes) 164 (41.9%) 391 

Reassignment (yes) 138 (35.1%) 393 

Note: Data are presented as Mean ± SD or n (%).  
Abbreviations: PPE, personal protective equipment.
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Table S2. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable logistic 
regression model including self-compassion variable for burnout status among healthcare 
workers 12 months after the onset of COVID-19 pandemic (12-month survey responders, n = 
336; 74 missings) 

Variables OR 95% CI p 

Independen
t 

Resilience 0,66 0,49 0,90 0,009 

Social support 0,71 0,54 0,94 0,02 

Workload       0,13 

[35-44] h vs ≤ 34h 1,65 0,89 3,06 0,11 

[45-54] h vs ≤ 34h 1,82 0,81 4,10 0,15 

[55-64] h vs ≤ 34h 3,67 0,86 15,67 0,08 

≥ 65h vs ≤ 34h 4,83 1,11 21,00 0,04 

Perceived organizational support 0,66 0,51 0,85 0,001 

Access to simulation technique (yes 
vs no) 

0,89 0,52 1,52 0,66 

Access to mental health help (yes vs 
no) 

0,74 0,25 2,19 0,59 

Access to PPE     0,39 

Sometimes vs Never or rarely 6,98 0,56 87,88 0,13 

Often vs Never or rarely  4,67 0,68 31,84 0,12 

Always vs Never or rarely  3,77 0,57 24,81 0,17 

PPE perception of security   0,29 

Pretty safe vs Totally safe  1,60 0,85 3,03 0,15 

Rather in danger or totally at risk vs 
Totally safe 

1,98 0,66 5,94 0,23 

Adjustment Psychiatric antecedent (yes vs no) 1,82 1,05 3,15 0,03 

Self-compassion 0,99 0,74 1,32 0,94 

Note: ORs are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous variables 
(resilience; SD = 5.73, social support; SD = 5.69, perceived organizational support; SD = 11.53, 
and self-compassion; SD = 3.61). 
Abbreviations: CI, Confidence intervals; OR, Odds ratio; PPE, Personal protective equipment.
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Table S3. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear regression 
model including self-compassion variable for posttraumatic stress symptoms among healthcare workers 12 
months after the onset of COVID-19 pandemic (12-month survey responders, n = 343; 67 missings) 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent Resilience -0.19 -0.37 -0.004 0.046 

Social support -0.23 -0.39 -0.07 0.005 

Workload       0.50 

[35-44] h vs ≤ 34h -0.25 -0.61 0.12 0.19 

[45-54] h vs ≤ 34h 0.01 -0.47 0.49 0.96 

[55-64] h vs ≤ 34h 0.11 -0.69 0.92 0.78 

≥ 65h vs ≤ 34h 0.06 -0.74 0.85 0.89 

Perceived organizational support -0.04 -0.19 0.12 0.64 

Access to simulation based education (yes vs no) -0.02 -0.34 0.30 0.89 

Access to mental health help (yes vs no) 0.33 -0.31 0.97 0.31 

Access to PPE      0.12 

Sometimes vs Never or rarely 0.31 -1.06 1.69 0.65 

Often vs Never or rarely -0.51 -1.56 0.54 0.34 

Always vs Never or rarely -0.69 -1.72 0.33 0.19 

PPE perception of security    0.0006 

Pretty safe vs Totally safe 0.28 -0.10 0.66 0.15 

Rather or totally in danger vs Totally safe 1.23 0.60 1.87 0.0001 

Adjustment Psychiatric antecedent (yes vs no) 0.45 0.13 0.77 0.006 

Self-compassion -0.21 -0.38 -0.04 0.02 

Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for continuous 
variables (resilience; SD = 6.09, social support; SD = 5.93, perceived organizational support; SD = 11.65, and 
self-compassion; SD = 3.60). 
Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment.
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Table S4. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear 
regression model including self-compassion variable for anxiety symptoms among healthcare 
workers 12 months after the onset of COVID-19 pandemic (12-month survey responders, n = 
341; 69 missings) 

Variables 
Coefficien

t 95% CI p 

Independen
t 

Resilience -1,17 -1,63 -0,70 <.0001 

Social support -0,62 -1,02 -0,21 0,003 

Workload       0,25 

[35-44] h vs ≤ 34h -0,02 -0,95 0,92 0,97 

[45-54] h vs ≤ 34h 0,64 -0,58 1,86 0,30 

[55-64] h vs ≤ 34h 0,66 -1,38 2,70 0,53 

≥ 65h vs ≤ 34h 1,98 -0,11 4,06 0,06 

Perceived organizational support -0,06 -0,46 0,33 0,76 

Access to simulation technique (yes 
vs no) 0,37 -0,48 1,21 0,39 

Access to mental health help (yes 
vs no) 0,41 -1,22 2,03 0,62 

Access to PPE       0,46 

Sometimes vs Never or rarely 1,95 -1,52 5,42 0,27 

Often vs Never or rarely  0,59 -2,06 3,24 0,66 

Always vs Never or rarely  0,16 -2,43 2,75 0,90 

PPE perception of security     0,047 

Pretty safe vs Totally safe  0,42 -0,54 1,39 0,39 

Rather in danger or totally at risk vs 
Totally safe 1,98 0,39 3,58 0,01 

Adjustemen
t 

Intensive care of emergency work 
(yes vs no) 1,19 0,14 2,24 0,03 

Psychiatric antecedent (yes vs no) 1,13 0,32 1,94 0,007 

Self-compassion -0,38 -0,82 0,05 0,08 

 Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for 
continuous variables (resilience; SD = 6.09, social support; SD = 5.93, perceived organizational 
support; SD = 11.65, and self-compassion; SD = 3.60). 
Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment.
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Table S5. Adjusted coefficient, 95% confidence interval and p-values from multivariable linear 
regression model including self-compassion variable for depression symptoms among 
healthcare workers 12 months after the onset of COVID-19 pandemic (12-month survey 
responders, n = 341; 69 missings) 

Variables Coefficient 95% CI p 

Independent Resilience -0.93 -1.30 -0.56 <.0001 

Social support -0.85 -1.18 -0.53 <.0001 

Workload    0.06 

[35-44] h vs ≤ 34h -0.26 -1.02 0.50 0.50 

[45-54] h vs ≤ 34h 0.62 -0.37 1.60 0.22 

[55-64] h vs ≤ 34h 0.09 -1.56 1.75 0.91 

≥ 65h vs ≤ 34h 1.69 0.06 3.31 0.04 

Perceived organizational support -0.26 -0.58 0.06 0.11 

Access to simulation based education 
(yes vs no) 

-0.21 -0.87 0.45 0.53 

Access to mental health help (yes vs no) 0.65 -0.66 1.96 0.33 

Access to PPE    0.07 

Sometimes vs Never or rarely 1.76 -1.05 4.57 0.22 

Often vs Never or rarely -0.58 -2.72 1.56 0.60 

Always vs Never or rarely -0.85 -2.95 1.24 0.42 

PPE perception of security    0.29 

Pretty safe vs Totally safe 0.44 -0.34 1.21 0.27 

Rather or totally in danger vs Totally safe 1.01 -0.28 2.29 0.13 

Adjustment Self-compassion -0.36 -0.71 -0.01 0.04 

Note: Regression coefficients are presented for an increase of one standard deviation (SD) for 
continuous variables (resilience; SD = 6.09, social support; SD = 5.93, perceived organizational 
support; SD = 11.65, and self-compassion; SD = 3.60).  
Abbreviations: CI, Confidence intervals; PPE, Personal protective equipment



 

 

Annexe 7 : Prévalence pour les domaines du burnout à 3 mois 

Tableau A2: Prévalence pour les domaines (Épuisement émotionnel/Dépersonnalisation/Accomplissement personnel) du burnout lors du sondage à 3 mois 
 

  

Sondage 3 mois 

MBI-2 

MBI-22 
Épuisement émotionnel (0 – 54) 

Dépersonnalisation (0 – 30) 
Accomplissement personnel (0 - 48) 

Profil de BURNOUT 
Manuel MBI27 

(248) 
 

→ En calculant les limites critiques normalisées (standardized critical boundaries 
/selon la moyenne et l’écart-type sur chaque sous-échelle) 

M ÉT m Q1 Q3 % Engagé Ineffectif Dépassement des limites Désengagé Burnout 

Épuisement émotionnel  42,5% 27,1 11,5 26,0 18,0 36,0 ≥27 = 49,5 % Faible 
Faible à 

modérée 
Élevé 

Faible à 
modérée 

Élevé 

Dépersonnalisation  19,3% 6,9 6,0 5,0 2,0 10,5 ≥10 = 29,0 % Faible 
Faible à 

modérée 
Faible à modérée Élevé Élevé 

Accomplissement personnel   37,6 6,4 38,5 34,0 42,0   Élevé Faible    

Burnout 51.8% 

Épuisement émotionnel ≥ 27  
ET/OU 

Dépersonnalisation ≥ 10  
57,8 % 

35,9 % 25,1 % 26,3 % 4,5 % 8,3 % 

 
Pour le MBI-2 : Le seuil pour identifier l’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation est d’au moins une fois par semaine. Le seuil pour identifier le burnout est la présence de ces deux 

domaines au moins une fois par semaine. 

Pour le MBI-22 : Le seuil de ≥27 et ≥10 pour l’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation respectivement a été déterminé dans la littérature (250, 251). 

Légende : ÉT: Écart-type/M: Moyenne/m: Médiane/MBI-2: Maslach Burnout Inventory 2 items/MBI-22: Maslach Burnout Inventory 22 items/Q1: Premier quartile/Q3 : Second quartile

 
27 Maslach CJ, Susan E. ; Leiter, Michael P., editor. Maslach burnout inventory: Manual. 4th ed. Menlo Park, CA: Mind Garden, Inc.; 2016. 



 

 

Annexe 8 : Analyse supplémentaire pour le projet BURNOUT/Contrôle 

pour l’effet de  tabilit  de  ma ife tati    de  a t  

Tableau A3 : Odds ratios ajustés, intervalle de confiance à 95 % et valeurs p du modèle de 

régression logistique multivariable pour les symptômes d’épuisement professionnel mesurés à 

12 mois chez les travailleurs de la santé en ajoutant le statut burnout à 3 mois dans le modèle (n 

= 354, 56 participants manquants) 

Variables OR 95 % IC p 

Indépendantes Résilience 0,82 0,62 1,08 0,15 

Soutien social 0,70 0,53 0,92 0,01 

Charge de travail       0,61 

[35-44] h vs ≤ 34 h 1,31 0,69 2,50 0,41 

[45–54] h vs ≤ 34h 1,89 0,78 4,61 0,16 

[55–64] h vs ≤ 34h 1,75 0,49 6,25 0,39 

≥ 65 h vs ≤ 34 h 0,85 0,22 3,40 0,82 

Soutien organisationnel perçu 0,82 0,62 1,08 0,15 

Accès à de la formation (oui vs non) 0,51 0,27 0,97 0,04 

 ccè  à de l’aide e   a t  me tale   ui         2,03 0,82 5,00 0,12 

 ccè  à l’  uipeme t de pr tecti   i di iduelle        0,004 

Quelques fois vs Jamais ou rarement 20,41 1,22 341,00 0,04 

Souvent vs Jamais ou rarement 22,04 1,64 296,22 0,02 

Toujours vs Jamais ou rarement 8,73 0,66 115,52 0,10 

Sentiment de sécurité avec les équipements de 
protection individuelle  

      0,87 

Plutôt en sécurité vs Totalement en sécurité 0,82 0,39 1,73 0,61 

Plutôt ou totalement en danger vs Totalement en 
sécurité 

0,86 0,27 2,78 0,80 

Ajustements Type d’emploi       0,003 

Agent administratif vs Médecin 0,10 0,02 0,62 0,01 

Autre vs Médecin 0,37 0,12 1,10 0,07 

Gestionnaire vs Médecin 0,15 0,03 0,73 0,02 

Infirmière vs Médecin 0,35 0,17 0,76 0,01 

Médecin résident vs Médecin 6,86 1,00 46,87 0,05 

Paramédiques vs Médecin 0,22 0,05 1,10 0,06 
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Professionnel de la santé autre vs Médecin 0,27 0,13 0,57 0,001 

Préposé aux bénéficiaires vs Médecin 1,58 0,20 12,40 0,67 

Technicien en laboratoire/technologue vs Médecin 0,10 0,02 0,58 0,01 

Statut burnout au sondage 3 mois (oui vs non) 4,60 2,71 7,82 < ,0001 

 
Les OR sont présentés pour une augmentation d’un écart-type (ET) pour les variables continues 

(résilience ; ET = 6,01, soutien social ; ET = 6,06, et soutien organisationnel perçu ; ET = 11,46).  

Abréviations : IC : Intervalles de confiance/OR : Odds ratio,  
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Tableau A4: Coefficients ajustés, intervalle de confiance à 95 % et valeurs p du modèle de 

régression linéaire multivariable pour les symptômes de trouble de stress post-traumatique 

mesurés à 12 mois chez les travailleurs de la santé en ajoutant le statut du trouble de stress post-

traumatique à 3 mois dans le modèle (n = 358, 52 participants manquants) 

Variables Coefficient 95 % IC p 

Indépendantes Résilience -0,01 -0,15 0,13 0,91 

Soutien social -0,19 -0,33 -0,06 0,01 

Charge de travail       0,53 

[35-44] h vs ≤ 34 h 0,09 -0,26 0,43 0,41 

[45-54] h vs ≤ 34 h -0,13 -0,57 0,31 0,16 

[55-64] h vs ≤ 34 h 0,36 -0,25 0,97 0,39 

≥ 65 h vs ≤ 34 h -0,16 -0,90 0,57 0,82 

Soutien organisationnel perçu -0,003 -0,14 0,13 0,97 

Accès à de la formation (oui vs non) 0,13 -0,18 0,45 0,40 

 ccè  à de l’aide e   a t  me tale   ui         0,14 -0,35 0,64 0,57 

Accès à l’  uipeme t de protection individuelle        0,006 

Quelques fois vs Jamais ou rarement 0,63 -0,39 1,65 0,23 

Souvent vs Jamais ou rarement 0,30 -0,57 1,16 0,50 

Toujours vs Jamais ou rarement -0,17 -1,01 0,68 0,70 

Sentiment de sécurité avec les équipements de protection individuelle        0,23 

Plutôt en sécurité vs Totalement en sécurité -0,28 -0,66 0,10 0,15 

Plutôt ou totalement en danger vs Totalement en sécurité -0,01 -0,60 0,58 0,98 

Ajustement Score TSPT au sondage 3 mois 0,44 0,36 0,53 < ,0001 

 
Les coefficients de régression sont présentés pour une augmentation d’un écart-type (ET) pour 

les variables continues (résilience ; ET = 6,01, soutien social ; ET = 6,06, et soutien organisationnel 

perçu ; ET = 11,46). 

Abréviations : IC : Intervalles de confiance  
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Tableau A5 : Coefficients ajustés, intervalle de confiance à 95 % et valeurs p du modèle de 

régression linéaire multivariable pour les symptômes d’anxiété mesurés à 12 mois chez les 

travailleurs de la santé en ajoutant le statut de l’anxiété à 3 mois dans le modèle (n = 349, 51 

participants manquants) 

Variables Coefficient 95 % IC p 

Indépendantes Résilience 0,13 -0,27 0,52 0,53 

Soutien social -0,48 -0,82 -0,14 0,01 

Charge de travail       0,32 

[35-44] h vs ≤ 34 h -0,30 -1,23 0,62 0,52 

[45-54] h vs ≤ 34 h -0,37 -1,54 0,79 0,53 

[55-64] h vs ≤ 34 h 1,17 -0,45 2,80 0,16 

≥ 65 h vs ≤ 34 h -0,81 -2,71 1,09 0,40 

Soutien organisationnel perçu 0,122 -0,24 0,48 0,50 

Accès à de la formation (oui vs non) 0,12 -0,70 0,94 0,77 

 ccè  à de l’aide e   a t  me tale   ui         0,15 -1,17 1,47 0,82 

 ccè  à l’  uipeme t de pr tecti   i di iduelle        0,481 

Quelques fois vs Jamais ou rarement 1,48 -1,32 4,28 0,30 

Souvent vs Jamais ou rarement 1,12 -1,29 3,54 0,36 

Toujours vs Jamais ou rarement 0,65 -1,72 3,01 0,59 

Sentiment de sécurité avec les équipements de protection individuelle        1,00 

Plutôt en sécurité vs Totalement en sécurité -0,04 -1,06 0,99 0,95 

Plutôt ou totalement en danger vs Totalement en sécurité -0,05 -1,61 1,51 0,95 

Ajustement Score anxiété au sondage 3 mois 0,51 0,41 0,61 < ,0001 

 
Les coefficients de régression sont présentés pour une augmentation d’un écart-type (ET) pour 

les variables continues (résilience ; ET = 6,01, soutien social ; ET = 6,06, et soutien organisationnel 

perçu ; ET = 11,46). 

Abréviations : IC : Intervalles de confiance  
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Tableau A6: Coefficients ajustés, intervalle de confiance à 95 % et valeurs p du modèle de 

régression linéaire multivariable pour les symptômes de dépression mesurés à 12 mois chez les 

travailleurs de la santé en ajoutant le statut de la dépression à 3 mois dans le modèle 

Variables Coefficient 95 % IC p 

Indépendantes Résilience -0,03 -0,40 0,33 0,85 

Soutien social -0,54 -0,87 -0,21 0,002 

Charge de travail       0,17 

[35-44] h vs ≤ 34 h -0,41 -1,27 0,45 0,35 

[45-54] h vs ≤ 34 h -0,44 -1,54 0,66 0,43 

[55-64] h vs ≤ 34 h 0,89 -0,65 2,43 0,26 

≥ 65 h vs ≤ 34 h 1,03 -0,72 2,78 0,25 

Soutien organisationnel perçu -0,06 -0,39 0,28 0,74 

Accès à de la formation (oui vs non) -0,54 -1,30 0,23 0,17 

 ccè  à de l’aide e   a t  me tale   ui         0,19 -1,04 1,42 0,76 

 ccè  à l’  uipeme t de pr tecti   i di iduelle        0,01 

Quelques fois vs Jamais ou rarement 2,99 0,43 5,55 0,02 

Souvent vs Jamais ou rarement 0,99 -1,22 3,21 0,38 

Toujours vs Jamais ou rarement 0,48 -1,68 2,64 0,66 

Sentiment de sécurité avec les équipements de protection individuelle        0,57 

Plutôt en sécurité vs Totalement en sécurité -0,16 -1,09 0,76 0,73 

Plutôt ou totalement en danger vs Totalement en sécurité -0,74 -2,17 0,68 0,31 

Ajustement Antécédents psychiatriques (oui vs non) -0,65 -1,42 0,11 0,09 

Score dépression au sondage 3 mois 0,39 0,28 0,50 < ,0001 

 

Les coefficients de régression sont présentés pour une augmentation d’un écart-type (ET) pour 

les variables continues (résilience ; ET = 6,01, soutien social ; ET = 6,06, et soutien organisationnel 

perçu ; ET = 11,46). 

Abréviations : IC : Intervalles de confiance



 

 

Tableau A7 : Tableau récapitulatif comparant les facteurs significativement associés à l’état d’épuisement professionnel, au trouble de stress post-traumatique, à l’anxiété et à la dépression chez 

les travailleurs de la santé 3 mois et 12 mois après le début de la pandémie de COVID-19 en plus des nouvelles analyses sur l’effet de stabilité 

Variables dépendantes 

  Burnout TSPT Anxiété Dépression 

3 
mois 

12 
mois 

12 mois avec 
statut burnout à 

3 mois 

3 
mois 

12 
mois 

12 mois avec 
statut TSPT à 

3 mois 

3 
mois 

12 
mois 

12 mois avec 
statut anxiété à 

3 mois 

3 
mois 

12 
mois 

12 mois avec statut 
dépression à 3 mois 

Variables 
indépendantes 

Résilience O O N O O N O O N O O N 

Soutien social N O O O O O O O O O O O 

Charge de travail N N N N N N N N N N N N 

Support organisationnel perçu O O N O N N O N N O N N 

Accès à de la formation (oui vs 
non) 

N N O N N N N N N N N N 

Accès à de l’aide en santé 
mentale (oui vs non) 

N N N N N N N N N N N N 

Accès à l’équipement de 
protection individuelle  

N N O N N O N N N N N O 

Sentiment de sécurité avec les 
équipements de protection 
individuelle  

N N N O O N N N N N N N 

Variables 
d’ajustement 

Type d’emploi – N O O N – – – – O – – 

Travail aux soins intensifs ou à 
l’urgence 

– – – – – – – O – – – – 

Soins directs aux patients COVID 
positifs 

– – – – – – – – – – – – 

Réaffectation – – – – – – – – – O – – 

Statut COVID du participant – – – – – – – – – – – – 

Sexe – – – – N – – – – – – – 

Environnement de travail – N - – – - O – – – – – 

Antécédents psychiatriques – O - O O - O O – O N O 

Manifestations de santé à 3 mois     O     O     O     O 
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Abréviations : N : Non significatif/TSPT : Trouble de stress post-traumatique/O : Oui (statistiquement significatif p < 0,05), — variable d’ajustement non sélectionnée dans la procédure de type 

stepwise (p ≥ 0,02). 
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