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Résumé 

Problématique : 

La pandémie du COVID-19 a bouleversé le quotidien des personnes atteintes de maladie chronique. La 

réorganisation hospitalière a engendré des modifications de prises en charge. Cette situation sanitaire est la cause 

de l’apparition d’un sentiment d’incertitude. Il est intéressant de comprendre la gestion de leur maladie et leur état 

psychosocial engendré par les changements dans leur prise en charge. 

Objectif : 

Les objectifs de ce travail sont de rechercher l’impact psychologique qu’a engendré le COVID-19 auprès des 

personnes atteintes d’une maladie chronique, comprendre les adaptations de ces individus lors de la première et 

deuxième vague et fournir des recommandations pour la pratique. 

Méthode : 

Les recherches ont été effectuées à partir de bases de données PubMed et CINHAL afin de pouvoir sélectionner 

sept articles pertinents pour notre problématique. Ils ont été analysés à l’aide de grilles d’extraction de résultats. 

Résultats : 

Au sein des résultats, trois grands thèmes sont mis en évidence : conséquences de la crise sanitaire, confinement, 

gestion de la maladie. 

Discussion : 

La situation sanitaire a impacté les personnes de manières différentes. Les connaissances et l’expérience de la 

maladie sont individuelles. Les patients ont dû gérer seuls leur maladie chronique dû à l’absence du personnel 

soignant. L’ensemble de ces éléments ont permis aux personnes de mobiliser des stratégies de coping propres à 

elles. Les recommandations pour la pratique sont le développement des rôles de promoteur de la santé et de 

manager pour les infirmières diplômées [ID] ainsi que de la pratique infirmière avancée [PIA]. 

Mots clés : maladie chronique ; gestion de la maladie chronique ; COVID-19 ; théorie de l’incertitude ; impacts 

psychologiques ; prise en charge ; confinement ; qualité de vie ; stratégies de coping 
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1 Introduction  

Dans le cadre de notre formation en soins infirmiers, il nous est demandé de rédiger un travail de Bachelor 

[TB]. Nous avons dû choisir une problématique autour d’un sujet proposé qui s’oriente sur la prise en charge 

infirmière, notre sujet concerne la prise en charge de la maladie chronique au temps du COVID-19.  Nous nous 

sommes concentrées sur les deux premières vagues de COVID-19. Au moment où nous écrivons ces lignes, la 

pandémie a connu plusieurs vagues successives. L’arrivée des vaccins a été un changement majeur dans la situation 

sanitaire. Le port du masque dans l’espace public a pu être enlevé, un début du retour à la normale a pu être 

envisagé dans la population. Cependant dans le milieu hospitalisé, les règles d’hygiène concernant le COVID-19 

restent inchangées. La surcharge de travail varie en fonction du nombre de contaminations et du nombre d’effectifs 

du personnel soignant.  

L’intérêt pour ce sujet a été influencé par plusieurs éléments. Le premier est que cette pandémie a modifié 

et influencé à la fois notre vie personnelle et professionnelle. Deuxièmement, nous sommes conscientes que la part 

des personnes atteintes de maladies chroniques est en augmentation au sein de notre société. Celles-ci ont 

particulièrement été impactées durant la pandémie, notamment par le fait qu’ils sont considérés comme une 

population à risque, mais aussi parce que leurs prises en charge ont dû être modifiées. Cette pandémie est la 

première de notre ère moderne, elle influencera nos prises de décisions futures et sera considérée comme un 

événement de référence du XXIe siècle. 

Pour réaliser notre TB, nous avons commencé par faire des recherches d’articles pour essayer d’orienter 

notre problématique. Puis nous avons effectué un sondage anonyme auprès de nos proches atteints de maladie 

chronique pour comprendre davantage les enjeux des vagues de COVID-19. Suite à cela nous avons énuméré les 

concepts clefs de notre thématique : le COVID-19, la maladie chronique et pour finir la gestion de la maladie 

chronique lors des deux premières vagues de Coronavirus. Puis nous avons effectué des recherches 

épidémiologiques sur la pandémie ainsi que sur les maladies chroniques. Grâce à nos recherches sur la 

réorganisation hospitalière et les impacts sur les soignants et les prises en charge, nous nous sommes questionnées 

sur les impacts des prises en charge pour les personnes suivies en ambulatoires. Cela nous a donc menés à notre 

question initiale de recherche. 
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2 Contexte 

D'après l’Organisation Mondiale de la Santé [OMS], « les maladies chroniques sont des affections de 

longue durée qui en règle générale, évoluent lentement » (OMS, 2021). Elles sont aussi définies comme des 

maladies non transmissibles [MNT] ou non-communicable diseases, elles sont non contagieuses. Les cinq 

maladies chroniques les plus répandues sont : le cancer, les maladies cardio-vasculaires, les affections chroniques 

respiratoires, le diabète et les maladies musculosquelettiques (OFSP, 2021c). D’un point de vue épidémiologique, 

les maladies non transmissibles représentent la première cause de mortalité dans le monde avec 63 % des décès, 

selon l’OMS (OMS, 2021). Sur les 36 millions de personnes décédés de maladies chroniques en 2008, 29 % avaient 

moins de 60 ans et la moitié étaient des femmes » (OMS, 2021).  En Suisse, environ 2.2 millions de personnes 

sont touchées par une maladie chronique, ce qui représente environ un quart de la population. Elles évoluent avec 

l’âge et le vieillissement de la population, elles « touchent 10 % des personnes de 50 ans et déjà plus de 30 % dans 

la catégorie des 80 ans » (OFSP, 2021c). Les quatre catégories de maladies non transmissibles provoquant des 

décès prématurés représentent environ 50 % des décès chez les hommes et 60 % chez les femmes (OFSP, 

2021c). D’après l’Office Fédéral de la Santé Publique [OFSP], en 2013, les coûts de la santé liée aux maladies 

chroniques représentaient près de 50 milliards de francs, soit 80 % des coûts de la santé. En 2011, les traitements 

des cinq MNT principales se sont élevés à 25.6 milliards de francs, soit 40 % des coûts directs annuels de la santé. 

L’ensemble de ces coûts consacrés aux maladies chroniques s’élèveraient à 51 % si les maladies psychiques et la 

démence sont incluses (OFSP, 2021c). 

La maladie chronique est une maladie qui ne se guérit pas. Elle est une source de préoccupation au 

quotidien. Cette forme de maladie demande une gestion au quotidien. D’après le site du gouvernement américain, 

HealthCare.gov, la gestion d’une maladie chronique correspond à une approche thérapeutique qui inclut les 

procédures de dépistage, les bilans de santé, la surveillance de l’évolution de la maladie, la coordination des 

traitements et l’éducation thérapeutique. Elle a pour but principal de gérer la maladie chronique de l’individu au 

quotidien par le biais d’une amélioration de la qualité de vie. Tout cela en réduisant les coûts de la santé en 

prévoyant et diminuant les effets négatifs de la maladie (HealthCare.gov, 2021). La gestion d’une maladie, d’autant 

plus lorsqu’elle est chronique, nécessite des soins et un suivi régulier. L’augmentation de la proportion des 

maladies chroniques et la prise en charge de celles-ci sont devenues des défis majeurs pour la majorité des 

gouvernements. Une étude menée en 2014 démontre les défis de la coordination de la gestion de la maladie au sein 

de six pays européens (Autriche, Danemark, France, Allemagne, les Pays-Bas et l’Espagne). Les résultats de cette 

recherche ont démontré quatre défis principaux. Le premier défi est la concentration des ressources financières sur 

la prévention des complications des maladies chroniques au détriment de la prévention du développement des 

maladies chroniques (Knai et al., 2014). Le deuxième quant à lui est la fragmentation des soins qui contribue à une 

mauvaise coordination des soins primaires et secondaires ainsi qu’un manque de collaboration entre le domaine 

de la santé avec celui du social (Knai et al., 2014). Le troisième est celui de l’inadéquation entre l’intention de la 

politique nationale et les intentions politiques et sanitaires locales (Knai et al., 2014). Celui-ci est expliqué 

principalement par la décentralisation des responsabilités sur les interventions de prévention des maladies au 

niveau régional (Knai et al., 2014). Le quatrième défi est que les structures actuelles mises en place par les 

professionnels de la santé pour encourager les patients à participer à l’auto-gestion de leurs maladies sont devenues 

inadéquates. La raison est le manque de financement et d’action sur la prévention des maladies. La conséquence 
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est l’incitation à effectuer davantage de tests non indispensables à la gestion de la maladie et l’absence 

d’intervention des professionnels de la santé pour promouvoir l’auto-gestion de la maladie chronique. De ce fait 

les interventions sont jugées non incitatives par les patients (Knai et al., 2014).  

La pandémie a bouleversé les suivis et a impacté la population, en particulier les personnes vulnérables. 

Le COVID-19 ou Coronavirus Disease 2019 est la maladie virale respiratoire causée par le nouveau coronavirus, 

SARS-CoV-2. Le “Co” signifie couronne, le “Vi” signifie virus”, le “D”, quant à lui, signifie disease ce qui en 

français se traduit par maladie et 19 correspond à l’année lors de laquelle elle est apparue (UNICEF et al., 2020). 

Le SARS-CoV-2 se transmet principalement lors de contact étroit et prolongé, c’est-à-dire lorsque l’on est à moins 

de 1.5 mètre d’une personne infectée, sans protection et pendant une période prolongée (au-delà de 15 minutes). 

Son mode de transmission est principalement par gouttelettes et aérosol, cependant il se transmet aussi par les 

surfaces et les mains, d’où l’importance de l’hygiène des mains ainsi que des gestes barrières (OFSP, 2021a).  

Les symptômes principaux du COVID-19 sont celles d’une affection aiguë des voies respiratoires (maux 

de gorge, toux sèche, insuffisance respiratoire, douleurs thoraciques) et un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

[SDRA], une hyperthermie, une anosmie et une agueusie. Les personnes infectées par le SARS-CoV-2 peuvent 

également avoir des céphalées, une asthénie, une sensation de malaise, des douleurs musculaires, une rhinite, des 

symptômes gastro-intestinaux (nausées, vomissements, diarrhée, maux de ventre) et pour finir elles peuvent aussi 

présenter des éruptions cutanées (OFSP, 2021a). Les personnes sont infectées par le SARS-CoV-2 de manière 

inégale, certains sont asymptomatiques. L’évolution de la maladie peut être sévère, peu importe l’âge de la 

personne. Cependant, il existe un groupe d’individus qui est plus à risque que les autres. Il s’agit des personnes 

vulnérables (OFSP, 2021a). Ce type de population représente les personnes aillant plus de 50 ans, les femmes 

enceintes, les adultes atteints de la trisomie 21, les adultes atteints de certaines formes de MNT, l’obésité avec un 

indice de masse corporel supérieur ou égal à 35kg/m2, l’insuffisance rénale chronique, la cirrhose du foie ainsi 

que les personnes immunodéprimées dues à une maladie ou un traitement (OFSP, 2021b).  

Le 11 mars 2020, l’OMS déclare l’état de pandémie. La Confédération met en place une stratégie pour 

diminuer la propagation du virus (Conseil fédéral et al., 2020). Par conséquent, le 13 mars 2020, le Conseil Fédéral 

décide de mettre en place un semi-confinement (Della Pietra, 2021). Contrairement aux autres gouvernements 

européens, la Suisse a décidé de ne pas restreindre la liberté de circulation. Le semi-confinement a duré jusqu’à 

juin 2020. La confédération a mis en place un déconfinement progressif qui s’est structuré en trois phases. Le 

déconfinement se termine le 8 juin 2020 avec un retour “presque à la normale” (Cohidon, Senn, 2020).  

Le port du masque obligatoire dans les transports publics entre en vigueur le 1er juillet 2020 (Conseil 

fédéral et al., 2020). Le nombre de cas COVID-19 diminue durant l’été et elle augmente à nouveau en octobre 

2020.  Suite à cela, le Conseil Fédéral adopte des nouvelles mesures suite à la hausse des contaminations, il s’agit 

du début de la deuxième vague. L’ensemble des mesures prises au début de cette vague est : le port du masque 

dans les lieux publics, l’enseignement des hautes écoles à distance ainsi que l’instauration des tests antigéniques. 

La Suisse n’adopte pas de semi-confinement pour la deuxième vague (Conseil fédéral et al., 2020). 

2.1 Épidémiologie de la pandémie du Coronavirus 

La Suisse compte près de 8,6 millions d’habitants ainsi qu’un des systèmes sanitaires des plus performants 

au monde (Cohidon, Senn, 2020). Ce système a été fortement impacté par la pandémie. 
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2.1.1 Hospitalisation  

Dans le but d’éviter une augmentation exponentielle des patients atteints du Sars-Cov-2, les hôpitaux 

suisses dès la première vague ont anticipé l’afflux de patients en augmentant les capacités en lits de soins intensifs. 

Cette réorganisation a commencé dès que les cas de COVID-19 ont augmenté dans les pays frontaliers comme 

l’Italie. Les hôpitaux ont séparé les patients atteints COVID-19 et les autres afin d’éviter une propagation et une 

contamination du virus au sein des hôpitaux (Cohidon, Senn, 2020). Le pic d’hospitalisation lors de la première 

vague est atteint à la fin du mois de mars 2020 (OFSP, 2022). Les Hôpitaux Universitaires de Genève [HUG] ont 

déclaré en octobre 2020 le début de la deuxième vague lorsque leurs soins intensifs devenaient saturés (HUG, 

2020). À la fin octobre, le pic d’hospitalisation est atteint. Il était plus important que celui de la première vague 

(OFSP, 2022). 

2.1.2 Contamination et décès  

Depuis l’apparition du premier cas en février 2020 (première vague), la Suisse a observé une incidence 

de 337 cas pour 100 000 habitants. L’incidence était une des plus hautes en Europe. 1700 décès (Cohidon & Senn, 

2020) ainsi que 3619 hospitalisations ont été enregistrés pour cette première vague (OFSP, 2020). Lors de la 

première vague, 15 % des personnes infectées ont dû être hospitalisées et 5 % ont besoin d’un support ventilatoire 

aux soins intensifs du CHUV. Pour ces personnes, le taux de mortalité variait entre 30 et 50 % (Krähenbühl et al., 

2020). Concernant la deuxième vague, plus de 19’000 personnes ont été hospitalisées. Quant au décès enregistré, 

ils s’élèvent à plus de 7’800 (OFSP, 2022).  

2.2 Réorganisation hospitalière  

En ce qui concerne le domaine de la santé, il y a eu tout d’abord une surcharge hospitalière liée à une 

augmentation exponentielle des hospitalisations de personnes atteintes du COVID-19. La conséquence a été un 

report des interventions chirurgicales non urgentes. En Suisse romande, les activités électives au Centre Hospitalier 

Universitaire Vaudois [CHUV] et aux HUG ont toutes diminué de manière significative lors de la première vague. 

Au CHUV, l’activité élective a fortement diminué et ne s’est jamais rétablie avant la deuxième vague (Roulin & 

Demartines, 2021). Les interventions chirurgicales d’urgences ont aussi diminué (Roulin & Demartines, 2021). 

Les deux raisons de cette diminution sont le transfert des « professionnels de la santé vers les soins intensifs 

chirurgicaux, les soins intermédiaires et la médecine et, lors de la 1re vague uniquement, par la transformation de 

zones chirurgicales en soins intensifs » (Roulin & Demartines, 2021). Pour faire face à l’augmentation 

exponentielle des hospitalisations lors de la première et deuxième vague, la cellule de crise du CHUV n’a cessé 

de réorganiser ses services dans le but d’accroître sa capacité d’accueil. Au début de la deuxième vague, les 

hôpitaux romands créent une cellule de coordination commune, gérée par le CHUV, dans le but de faciliter le 

transfert de patients soins intensifs en cas de saturation (CHUV, 2021). 

2.3 Conséquences de la crise sanitaire du COVID-19  

La pandémie du COVID-19 a eu des conséquences importantes pour l’ensemble des différents domaines 

de la société suisse. La propagation exponentielle du Sars-CoV-2 et l’augmentation des hospitalisations des 

personnes pendant la première et la deuxième vague ont constitué un réel problème sociétal.   
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2.3.1 Impact économique  

Tout d’abord l’impact économique est une conséquence de cette crise sanitaire. Dès le début de cette 

pandémie, le gouvernement suisse a mis en place un ensemble de mesures d’aides économiques. Elles se sont 

adressées à des populations et des secteurs ciblés et impactés par la situation sanitaire. Le but était de soutenir 

l’économie, éviter les licenciements, garantir les salaires ainsi qu’aider les entreprises indépendantes (SECO, 

2021). En novembre 2020 lors de la 2e vague, le parlement a prolongé l’aide des allocations perte de gain pour les 

entreprises ne pouvant pas ouvrir à cause de la situation sanitaire. (Conseil fédéral et al., 2020) 

Lors des deux vagues, en plus des étudiants infirmiers des deux écoles de soins du canton de Vaud, des 

militaires ainsi que des personnes astreintes à la protection civile ont été mobilisés pour renforcer les unités de 

soins au sein du CHUV (CHUV, 2021b). Un laboratoire au sein du CHUV a répondu à la demande croissante en 

solution hydroalcoolique pour les mains. Durant l’année 2020, cent tonnes de désinfectant ont été produites dans 

l’ensemble du canton de Vaud ainsi qu’au CHUV. Dans le but de pallier le manque de matériels médicaux 

(masques et vêtements de protection), un pont aérien a été créé. 2.8 millions de masques ainsi que 670 000 de 

blouses ont livré. En juillet 2020, les cinq hôpitaux universitaires suisses émettent le constat que la situation 

sanitaire aura couté 356 millions de francs (CHUV, 2021b). 

2.3.2 Impact psycho-social 

2.3.2.1 Population Suisse  

D’un point de vue psychosocial, la pandémie du SARS-CoV-2 a généré une grande inquiétude dans le 

monde entier. Les nouvelles règles de distanciation sociale et semi-confinement imposé par la Confédération ont 

suscité une source d’angoisse et d’incertitude dans la population. Ce changement rapide à modifier les habitudes 

de vie comme la mise en place du télétravail et de l’enseignement à domicile. Une inquiétude sur l’économie s’est 

également fait sentir lors de cette première vague (Stocker et al., 2020). Le statut inconnu de ce virus a comme 

conséquence des impacts négatifs sur la santé mentale. Dans un premier temps cela s’est ressenti chez la population 

à risque par exemple les personnes âgées de plus de 65 ans, les personnes atteintes d’une maladie chronique et de 

troubles psychiatriques. Au sein de la population, les deux peurs principales étaient de contracter le virus ou de le 

transmettre à ses proches (Aubry & Gasser, 2020). 

L’université de Bâle et le co-président de Stressnetwork, ont lancé une grande enquête nationale appelée 

« Corona Stress Study » pour évaluer les conséquences de la pandémie sur la santé mentale de la population. Les 

résultats de l’étude lors de la première vague ont démontré que plus de la moitié des personnes qui ont répondu au 

questionnaire se sont senties stressées durant le confinement. Les sources principales de leurs stress étaient les 

questionnements sur le futur de leur étude et de leur travail. Certaines personnes mentionnent également que le 

confinement a aidé à réduire leur stress concernant les contaminations du virus (Quervain et al., 2020).  Selon 

l’étude de « Corona Stress Study », lors de la première vague, 11 % des participants ont ressenti le niveau de stress 

maximal. Lors de la deuxième vague, 20 % ont ressenti ce stress. Les symptômes dépressifs ont également 

augmenté, si on compare les deux vagues. La prévalence des symptômes dépressifs chez les jeunes âgés entre 14-

24 ans est la plus élevée. Elle est expliquée par la crainte de ces personnes concernant leur avenir et leur formation 

(Quervain et al., 2020). La fermeture des universités, des hautes écoles et le taux de non-emplois ont péjoré la 

santé mentale des jeunes. La perte de leurs vies sociales a eu le plus grand impact dans la pandémie (Tettamanti et 
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al., 2021). Entre juin et septembre 2020, le CHUV a constaté une augmentation des hospitalisations en 

pédopsychiatrie (Bitsch, 2021).   

2.3.2.2 Soignants  

À propos de l’impact psychosocial chez les soignants lors de la 1re vague, plusieurs éléments peuvent 

être mis en avant. Tout d’abord la présence d’une incertitude concernant le manque et la sécurité du matériel. Le 

sentiment d’insécurité est accès sur un potentiel risque « d’être contaminé ou de contaminer des proches » (Ingrid 

et al., 2021). Ensuite, l’organisation des prises en charge a fortement été impactée. La diminution de l’activité des 

services non-COVID-19 aurait permis une meilleure prise en charge des personnes, mais aussi la découverte de 

nouvelle pratique pour les soignants (Ingrid et al., 2021). Cependant, certains soignants relèvent qu’ils devaient 

faire face à des ajustements constants « avec un fort sentiment que les services étaient livrés à eux-mêmes », mais 

que « la bonne coordination et l’entraide spontanée entre services ont été perçues comme une ressource importante 

pour gérer les difficultés » (Ingrid et al., 2021).  

Les soignants ont dans un premier temps, critiqué le manque d’anticipation de la gestion de la pandémie 

au sein des hôpitaux. Une mauvaise communication institutionnelle aurait eu comme conséquence une mauvaise 

prise en charge des patients. Ils relient ce point avec une augmentation des facteurs de stress et une incohérence 

des « règles de quarantaines pour les professionnel-le-s ». Les soignants ont ressenti de l’incompréhension liée 

aux contradictions et au manque de transparence des institutions (Ingrid et al., 2021). L’isolement social, la 

diminution du temps personnel, le manque de ressources matérielles adaptées ainsi qu’une mauvaise organisation 

des horaires de travail ont fortement impacté les professionnels de la santé (Ingrid et al., 2021). De plus, lors de la 

première vague, la direction générale du CHUV décide que tous les collaborateurs se verront annuler leurs 

vacances planifiées jusqu’à fin avril (CHUV, 2021). Cependant dans un second temps, beaucoup de soignants ont 

partagé des éléments positifs pour cette première vague. Ingrid et al. (2021) abordent une augmentation de la 

solidarité et un renforcement de la cohésion d’équipe dans le but de gérer l’incertitude de la situation sanitaire. Les 

auteurs mentionnent aussi une amélioration de la collaboration interprofessionnelle malgré une gestion 

institutionnelle.  

Lors de la deuxième vague, l’impact psychosocial des soignants a été marqué par l’augmentation de la 

charge de travail. L'Université de Berne a étudié l’environnement de travail du personnel soignant dans le cadre 

d’un rapport des gestions hospitalières suisses. Les résultats ont démontré que la charge de travail a augmenté lors 

de la deuxième et troisième vague.  Les services les plus impactés étaient les urgences et les soins intensifs. Les 

soignants ont ressenti un impact sur la charge émotionnelle et une diminution de leurs satisfactions au travail liée 

à une réduction du temps dédié aux prises en charge. Au sein de ce même rapport, les auteurs ont remarqué que 

les infirmières souffraient de stress émotionnel ainsi que des troubles du sommeil qui ont diminué la volonté de 

continuer la pratique de la profession dans un milieu hospitalier (Arnold et al., 2021).  

Lors des deux premières vagues, dans le but de soutenir la charge de travail des soignants, la confédération 

a mobilisé l’armée. De même dans le canton de Vaud, la majorité de l’aide au personnel soignant était constituée 

principalement de la Protection Civile Vaudoise, d’étudiants en soins infirmiers ainsi que des autres étudiants en 

santé de la Haute école de santé du canton de Vaud (Chancellerie d’Etat Vaud, 2021) (CHUV, 2021b). 
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2.3.3 L’utilisation de la télémédecine  
Lors de la première vague, pour faire face à la réorganisation du système hospitalier, le canton de Vaud 

et de Genève ont mis en place la télémédecine. Elle est définie d’après l’OMS comme « la pratique de la médecine 

au moyen de techniques interactives de communication des données ; cela comprend la fourniture de soins 

médicaux, la consultation, le diagnostic et le traitement, ainsi que la formation et le transfert de données médicales 

» (Hannouche & Farron, 2020).  

Dans le canton de Genève, la télémédecine a servi comme outils de suivi et de triage des personnes 

atteintes de COVID-19. Le but de cette mise en place était non seulement de suivre les personnes infectées, mais 

aussi aider à la coordination des soins si les personnes développaient un Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus (SARS-CoV-2) (Mazouri-Kraker et al., 2020). De plus, ceci a aussi permis de renforcer les différentes 

mesures sanitaires comme l’isolement des personnes positifs et le traçage des cas contacts (Mazouri-Kraker et al., 

2020). Les HUG ont développé pendant cette première vague, une application internet dans le but d’effectuer des 

consultations pour les personnes terminant une hospitalisation à l’aide d’une infirmière au domicile du patient 

(Geissbuhler & Mazouri-Kraker, 2020). Cette plateforme a permis la prise en charge des services ambulatoires des 

HUG comme « l’oncologie, pédiatrie, psychiatrie et médecine de premier recours » (Geissbuhler & Mazouri-

Kraker, 2020). 

Au sein du CHUV, avec l’arrivée de la première vague, certains départements comme celui de la 

dermatologie, de la vénérologie et de l’oncologie ont mis en place des téléconsultations.  En effet, « le risque de 

décès des patientes et patients oncologiques augmente jusqu’à 20 % » s’ils contractent le Sars-CoV-2 (CHUV, s. 

d.). Ces téléconsultations étaient disponibles pour tous les patients oncologiques du CHUV. Le but de ces 

consultations était « d’évaluer leur situation médicale, mais aussi de prendre la mesure de leur état psychique » 

(CHUV, s. d.). 

3 Buts et question de recherche 

3.1 Buts du travail de Bachelor 

Le premier but de ce TB est de rechercher l’impact psychologique que le COVID-19 a eu auprès de 

personnes atteintes d’une maladie chronique. Cela dans une finalité de comprendre les adaptations de ces individus 

lors de la première et deuxième vague. Pour atteindre cet objectif, il s’agira aussi d’investiguer les besoins, les 

prises en charge et les stratégies de coping de cette population. Le deuxième but est de pouvoir fournir des 

recommandations pour la pratique dans l'optique de mieux prévoir la prise en charge des maladies chroniques lors 

d’une future pandémie.  

3.2 Question initiale de recherche 

Les aspects psychosociaux concernant la gestion et la prise en charge d’une personne atteinte de maladie 

chronique lors de la pandémie de COVID-19.  



 

 8 

3.3 Question du travail sous forme PICOT   

Lors des deux premières vagues de COVID-19 (février à juin 2020 et octobre 2020 à février 2021), 

comment les personnes atteintes d’une maladie chronique dans un état stable se sont-elles adaptées à la gestion et 

le vécu de leurs maladies ? Comment les changements dans leurs prises en charge ont impacté leurs états 

psychosociaux ? 

4 Cadre théorique 

4.1 Définition 

Merle Halaine Mishel a développée en 1988 la théorie de l’incertitude. Elle a travaillé dans plusieurs 

domaines de la santé comme la psychiatrie dans les soins aigus, les soins communautaires et comme infirmière 

thérapeute en transplantation cardiaque. Elle a également été professeure dans un département de soins infirmiers 

à Los Angeles durant son doctorat (Bailey & Stewart, 2015).  

L’origine cette théorie est la question de l’incertitude dans le vécu du cancer. Elle traite l’incertitude 

pendant les phases du diagnostic et du traitement de la maladie (Mishel, 2014). L’incertitude survient lorsque la 

personne éprouve une incertitude concernant sa santé. Dans un premier temps, cette théorie n’était pas utilisée en 

santé, mais au sein de la psychologie cognitive (Bailey & Stewart, 2015).  

Suite à de multiples études et d’expériences de professionnels de la santé, Mishel a reconceptualisé la 

théorie en 1990. Elle aborde le contexte de l’incertitude comme une trajectoire incertaine et continue dans 

l’expérience du vécu d’une maladie grave ou chronique (Bailey & Stewart, 2015). Les spécificités de la 

reconceptualisation de la théorie sont décrites dans la partie intitulées Reconceptualisation et ses principes.  Elle a 

pour but de comprendre les stress associés à l’annonce du diagnostic, la gestion et les traitements en lien avec la 

maladie. L’expérience de la maladie est considérée comme un vécu individuel. Les individus mettent en place des 

processus qui leur permettent d’évaluer et réagir face aux éléments déclencheurs de l’incertitude au sein de leurs 

vécus de la maladie. Cette théorie soutient l’importance des professionnels de la santé à fournir des informations, 

du soutien et un accompagnement nécessaire au patient afin qu’il puisse comprendre et gérer son incertitude 

(Bailey & Stewart, 2015).  

4.2 Concepts 

La théorie de l’incertitude explique comment le patient va procéder cognitivement pour comprendre les 

évènements de sa maladie. Pour ce faire, il va former un schéma cognitif (Mishel, 1988). Ce schéma cognitif est 

donc l’interprétation subjective de la personne à propos des événements liés à sa maladie, de son traitement et de 

son hospitalisation (Mishel, 2014). La théorie est organisée en trois grands thèmes majeurs : les antécédents de 

l’incertitude, l’évaluation de l’incertitude et le coping avec l’incertitude (Mishel, 1988). 

Le premier grand thème est celui de l’antécédent de l’incertitude. Il correspond au cadre de stimuli, lui-

même composé et structuré par : le pattern d’un ou des symptômes, le caractère familier des évènements et la 

congruence des événements. Ces trois composants structurent le schéma cognitif du patient qui crée l’incertitude. 
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Le pattern des symptômes réfère au degré de chaque symptôme présent avec lequel les patients vont évaluer si ces 

symptômes ont une signification. Le caractère familier des évènements permet à la personne de savoir si c’est un 

événement habituel, répétitif ou avec des signes connus. Quand un événement est reconnu comme familier, la 

personne peut facilement comprendre le sens de celui-ci. La congruence des événements se réfère à la cohérence 

entre ce qui est attendu et ce qui est vécu dans les événements liés à la maladie.  Cette cohérence implique la 

fiabilité et la stabilité des événements qui va faciliter l’interprétation et la compréhension de l’événement. Ces 

composants qui constituent le cadre stimuli permettent de réduire l’incertitude (Mishel, 1988). 

Plusieurs concepts vont impacter le cadre de stimuli. Il est tout d’abord influencé par la capacité cognitive 

de la personne et la structure de dispensateur de soins. La capacité cognitive se réfère à l’habilité de la personne à 

gérer son processus d’information. Une maladie physique et physiologique est une distraction qui détourne 

l’attention de la personne, en diminuant sa capacité à effectuer une tâche cognitive (Mishel, 1988). La structure 

des dispensateurs de soins peut être considérée comme une ressource permettant d’interpréter le cadre des stimuli. 

Elle peut avoir un impact indirect avec l’incertitude. Elle est constituée de l’éducation, du soutien social et de 

l’autorité crédible (Mishel, 1988). L’éducation est le niveau éducatif du patient. Si le patient n’a pas les 

connaissances de base, cela peut augmenter l’incertitude et ainsi amener à une complexité dans la compréhension 

des traitements et la compréhension du système de soins. Le soutien social va apporter au patient un soutien qui 

va lui permettre d’interpréter l’incertitude (Mishel, 1988). L’autorité crédible se réfère au degré de confiance et de 

confidence que le patient porte sur les soignants. Les professionnels de la santé vont fournir aux des informations : 

le diagnostic, les causes et conséquences de leur maladie dans le but de diminuer l’incertitude (Mishel, 1988). 

Le deuxième thème majeur est l’évaluation de l’incertitude. Il est défini comme un processus permettant 

d’attribuer une valeur à l’événement où la situation incertaine. Il y a deux composantes dans l’évaluation : 

l’inférence et l’illusion. L’inférence est l’évaluation de l’incertitude à l’aide d’exemples sur l’expérience générale, 

les connaissances et le contexte. L’illusion est la construction de la croyance formée à cause de l’incertitude 

(Mishel, 2014). 

Le dernier thème majeur est le coping en lien avec l’incertitude. Le résultat de l’inférence et l’illusion va 

permettre à la personne de déterminer si l’incertitude perçue est un danger ou une opportunité. La gestion de 

l’incertitude comprend le danger, l’opportunité et l’adaptation. Si la personne évalue l’incertitude comme un 

danger, elle va orienter ses activités dans le but de réduire l’incertitude en gérant ses émotions. Tandis que si la 

personne évalue l’incertitude comme une opportunité, elle va viser ses activités à maintenir cette incertitude. Dans 

les deux situations, la personne va viser une adaptation de la situation (Mishel, 2014). 

Dans la théorie reconceptualisée de 1990, Merle Halaine Mishel rajoute dans la partie antécédent les deux 

concepts d’autogestion et de la pensée probabiliste. Dans l’autogestion de la maladie, la personne aurait intégré 

l’incertitude comme un rythme naturel de la vie. La pensée probabiliste est une croyance en un monde conditionnel 

dans lequel l’attente de la certitude et de la prévisibilité est abandonnée (Mishel, 2014). 
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Schématisation de la théorie :  

4.3 La reconceptualisation et ses principes 

À l’origine, la théorie définit l’incertitude comme une opportunité lorsqu’elle est l’alternative à une 

certitude négative (Bailey & Stewart, 2015). Mishel et d’autres professionnels ont constaté que les personnes 

considéraient l’incertitude comme une opportunité. Principalement lors des maladies chroniques au long terme. 

Ils développent une nouvelle vision de la vie (Bailey & Stewart, 2015). Mishel s’est alors tourné vers la théorie du 

Chaos pour expliquer comment une incertitude prolongée peut devenir un catalyseur de changement de la 

perspective d’une personne sur sa vie et sa maladie (Bailey & Stewart, 2015).  

Dans cette reconceptualisation, les antécédents de l’incertitude et l’évaluation cognitive de l’incertitude 

comme danger ou opportunité restent les mêmes. L’incertitude va donc accélérer le déséquilibre ou la fluctuation 

du système en menaçant le modèle cognitif préexistant de la vie comme prévisible et contrôlable (Bailey & 

Stewart, 2015).  L’incertitude est présente dans tous les aspects de la vie d’une personne. Ses effets augmentent et 

mettent en question la stabilité du système. La confusion et la désorganisation sont le résultat d’une incertitude 

persistante, le système doit alors s’adapter pour survivre (Bailey & Stewart, 2015).  

Lorsque l’incertitude devient chronique, une 

personne va s’éloigner progressivement d’une évaluation 

de l’incertitude comme répulsif dans le but de s’adapter à 

une nouvelle vision de la vie qui accepte l’incertitude 

comme faisant partie de la réalité (voir Figure 28-2) 

(Bailey & Stewart, 2015). L’incertitude va donc entraîner 

une nouvelle organisation et perspective sur la vie en 

incluant le changement et la croissance (Bailey & Stewart, 

2015).  
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4.4 Postulats et les formes d’incertitudes 

La théorie de l’incertitude est fondée sur plusieurs postulats, issu de la psychologique cognitive ainsi que 

de l’aspect et relation linéaire du stress-coping-adaptation.  

Deux postulats sont issus de la psychologie cognitive. Le premier décrit l’incertitude est un état cognitif.  

Son résultat est un schéma cognitif insuffisant permettant la formation d’un schéma cognitif ou une représentation 

interne d’une situation ou d’un événement (Bailey & Stewart, 2015). Le deuxième est que l’incertitude est une 

expérience neutre jusqu’à l’évaluation du caractère de l’incertitude (Bailey & Stewart, 2015).  

Lorsque cela concerne l’aspect et la relation linéaire du stress-coping-adaptation, deux postulats sont 

concernés. Tout d’abord, l’adaptation représente la continuité du comportement biopsychosocial habituel d’un 

individu. Il correspond à la finalité souhaitée suite aux efforts d’adaptation dans le but de réduire l’incertitude. 

L’incertitude peut être vécue comme un danger ou une opportunité. Lorsqu’elle est considérée comme une 

opportunité, l’individu va vouloir la maintenir (Bailey & Stewart, 2015). Ensuite le lien entre les événements liés 

à la maladie, l’incertitude, l’évaluation, l’adaptation sont linéaires et unidirectionnels lorsqu’il s’agit de situations 

favorisant l’incertitude vers l’adaptation (Bailey & Stewart, 2015).  

Au sein de la reconceptualisation de la théorie de l’incertitude, la théorie du Chaos vient remplacer la 

finalité linéaire du stress-coping-adaptation. Trois postulats s’intègrent alors dans cette reconceptualisation :  les 

personnes sont des systèmes biopsychosociaux qui fonctionnent au sein d’état éloigné de l’équilibre ; les 

fluctuations importantes dans un système loin de l’équilibre améliorent la réceptivité du système au changement ; 

ces fluctuations entraînent une restructuration qui se répète à chaque niveau du système (Bailey & Stewart, 2015). 

Les affirmations théoriques d’après Bailey & Stewart (2015) : 

 L’incertitude apparaît lorsqu’une personne ne peut pas structurer adéquatement ou catégoriser un 

événement lié à la maladie en raison d’un manque d’indices suffisants.  

 L’incertitude peut être caractérisée sous la forme d’ambiguïté, de complexité, d’un manque d’information 

ou incohérent ou par l’imprévisibilité.  

 Dans le schéma des symptômes (symptom pattern), la familiarité avec l’événement et la congruence de 

l’événement (cadre de stimuli) augmentent, l’incertitude diminue.  

 Les fournisseurs de structures (structure providers) comme l’autorité crédible, le soutien social et 

l’éducation permettent de diminuer l’incertitude en favorisant l’interprétation des événements et en 

renforçant indirectement le cadre des stimuli. 

 L’incertitude évaluée par le danger accentue la volonté de faire des efforts dans le but de réduire 

l’incertitude et l’impact émotionnel.  

 L’incertitude évaluée comme une opportunité nous incite à mettre en place des efforts de coping dans le 

but de maintenir l’incertitude. 

 L’influence de l’incertitude sur les conséquences psychologiques est régulée par les efforts d’adaptation 

et de coping dans le but de réduire l’incertitude lorsqu’elle est évaluée comme danger ou la maintenir 

lorsqu’elle est évaluée comme une opportunité.  

 Les stratégies de coping et d’adaptation permettent de gérer la réponse émotionnelle induite lorsque 

l’incertitude est considérée comme un danger.  
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 Plus l’incertitude persiste dans la maladie, plus le mode de fonctionnement accepté par la personne 

devient instable.  

 Lorsque l’incertitude persiste, les personnes peuvent développer une nouvelle perspective sur la vie, plus 

probabiliste dans le but d’accepter l’incertitude comme faisant partie de la vie.  

 L’exposition prolongée à l’incertitude lorsqu’elle est considérée comme un danger peut conduire à une 

détresse émotionnelle.  

L’incertitude peut se présenter sous quatre formes différentes : l’ambiguïté concernant le stade de la 

maladie, la complexité perçue dans les traitements, le manque d’information et l’imprévisibilité du futur (Bailey 

& Stewart, 2015). 

4.5 Rôles infirmiers au sein de la théorie 

Les infirmières sont incluses dans la théorie à travers les concepts du cadre de stimuli et la structure des 

dispensateurs de soins. Les infirmières vont fournir l’information qui aide les patients à comprendre et développer 

un sens à l’expérience de la maladie en fournissant une structure au cadre des stimuli. Il est important pour les 

infirmières de comprendre l’incertitude que vivent les patients. Ainsi elles pourront planifier les informations 

qu’elles devront leur communiquer pour gérer leur incertitude (Mishel, 2014). 

5 Méthode  

Dans le cadre de nos recherches de nos articles scientifiques pour la réalisation de ce TB, nous nous 

sommes tout d’abord basés sur la définition de nos mots clés pour établir nos équations de recherche. Compte tenu 

de la complexité et l’actualité de notre sujet, nous en avons établi plusieurs de ces équations. Nous avons donc 

sélectionné sept articles. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont définis ci-dessous.  

5.1 Tableau des mots clés pour les équations de recherches  

 Mots-clés en français Mots-clés en anglais Descripteurs CINAHL 

Elément(s) 1 :  

Gestion 

Auto-soins 
Auto-gestion 

Prise en charge personnalisée 
du patient 

Gestion de soi 

Self care 
Self management 
Case management 
Self management 

(MH "Self-Management") 
(MH "Self-care+") 

Elément(s) 2 :  

Maladie chronique 
Pathologie chronique Chronic disease/illness (MH "Chronic Disease+") 

Elément(s) 3 :  

COVID-19 

Sars-Cov-2 
2019-nCov 

Nouveau Coronavirus 
Infection 
Maladie 

Pandémie 
Confinement 

Sars-Cov-2 
2019-nCov 

Novel Coronavirus 
Infection 
Disease 

Pandemic 
Lockdown 

 

(MH "COVID-19") 

(MH "Stay-at-Home 
Orders")  



 

 13 

Élément(s) 4 :   

Adaptation 
psychologique 

Adaptation psychologique Psychological adaptation (MH "Adaptation, 
Psychological")  

Elément(s) 5 :   

Interventions 
infirmières 

 

Interventions infirmières 

Prise en charge infirmières 

 

Nursing interventions 

Nursing care 

 

(MH "Nursing 
Interventions") 

(MH "Nursing Care+")  

5.2 Critères de sélection des articles  

Inclusions 

 Zones géographiques : Europe, Etats-Unis, pays avec un système de santé 
développé 

 Pathologies sommatives chroniques 
 Population adulte 
 Années de publication : 2020-2021  

Exclusions 

 Population pédiatrique 
 Situation de soins palliatifs 
 Pathologies psychiatriques 
 Méta-analyses et analyses systématiques 
 Revues de journal et récits d’expériences 

5.3 Tableau sur les équations de recherches  

Recherche par mots clés ((chronic disease) AND (COVID-19)) AND (psychological impact) 

Base de données PubMed 

Nombre de résultats  146 

Nombre d’articles retenus 5 

Période de publication 2020-2021 

Filtres  

 Anglais 
 Populations adultes 
 Free full text 
 Full text 

Article(s) retenu(s) : 

Consonni, M., Telesca, A., Grazzi, L., Cazzato, D., & Lauria, G. (2021). Life 
with chronic pain during COVID-19 lockdown: The case of patients 
with small fibre neuropathy and chronic migraine. Neurological 
Sciences, 42, 389‑397. https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9 

Savary, A., Hammouda, M., Genet, L., Godet, C., Bunel, V., Weisenburger, G., 
Goletto, T., Medraoui, C., Jebrak, G., Marceau, A., Tran-Dinh, A., 
Mordant, P., Castier, Y., Montravers, P., Mal, H., & Messika, J. 
(2021). Coping strategies, anxiety and depression related to the 
COVID-19 pandemic in lung transplant candidates and recipients. 
Results from a monocenter series. Respiratory Medecine and 
Research, 80(100847), 1‑6. 
https://doi.org/10.1016/j.resmer.2021.100847  

https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9
https://doi.org/10.1016/j.resmer.2021.100847
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Motolese, F., Rossi, M., Albergo, G., Stelitano, D., Villanova, M., Di Lazzaro, 
V., & Capone, F. (2020). The Psychological Impact of COVID-19 
Pandemic on People With Multiple Sclerosis. Frontiers in Neurology, 
11. https://doi.org/10.3389/fneur.2020.580507 

Nass, B. Y. S., Dibbets, P., & Markus, C. Rob. (2021). Impact of the COVID-
19 pandemic on inflammatory bowel disease: The role of emotional 
stress and social isolation. Stress and Health, 1‑12. 
https://doi.org/10.1002/smi.3080  

Pleguezuelos, E., Del Carmen, A., Moreno, E., Ortega, P., Vila, X., Ovejero, 
L., Serra-Prat, M., Palomera, E., Vincente Garnacho-Castano, Loeb, 
E., Farago, G., & Miravitlles, M. (2020). The Experience of COPD 
Patients in Lockdown Due to the COVID-19 Pandemic. International 
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2020(15), 
2621‑2627. https://doi.org/10.2147/COPD.S268421 

  

Équation de recherche (MH "Chronic Disease+") AND (MH "COVID-19") 

Base de données CINAHL 

Nombre de résultats  96 

Nombre d’articles retenus 2 

Période de publication 2020-2021 

Filtres 

 Anglais 
 Populations adultes 
 Free full text 
 Full text 

Article(s) retenu(s) 

Daly, M. L., Zimmer, A., Stickling, J., Daikeler, T., & Grossmann, F. F. (2020). 
COVID-19 driven care changes in high risk patients from an 
outpatient to a community setting. Plege, 33(4), 219‑227. 
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000753 

Umucu, E., & Lee, B. (2020). Examining the Impact of COVID-19 on Stress 
and Coping Strategies in Individuals with Disabilities and Chronic 
Conditions. Rehabilitation Psychology, 65(3), 193‑198. 
http://dx.doi.org/10.1037/rep0000328 

https://doi.org/10.3389/fneur.2020.580507
https://doi.org/10.1002/smi.3080
https://doi.org/10.2147/COPD.S268421


 

 15 

6 Résultat  

6.1 Organigramme de la recherche d’article 

6.2 Résumés des articles 

Dans cette partie du travail, nous allons résumer les articles de manière synthétique. En Annexe I se trouve les 

analyses critiques complètes pour chaque article. 

Résumé n°1 : 

Présentation de l’article :  

Consonni, M., Telesca, A., Grazzi, L., Cazzato, D., & Lauria, G. (2021). Life with chronic pain during 

COVID-19 lockdown: The case of patients with small fibre neuropathy and chronic migraine. 

Neurological Sciences, 42, 389-397. https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9  

L’étude a été mené à Milan en Italie de mai à juin 2020. 

But de l’étude : 

Déterminer si la pandémie de COVID-19 a eu des effets délétères sur la prise en soi est le bien-être de 

patients souffrant de migraine chronique et de neuropathie. 

Devis de l’étude 

C’est une recherche quantitative, les auteurs ont réalisé une étude corrélationnelle et comparative. 

Échantillon de l’étude : 

 80 participants, 25 patients souffrant de neuropathie, 42 patients avec des migraines chroniques et 13 

membres de la famille en bonne santé des patients. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont explicités : 

tous les participants devaient avoir plus de 18 ans et devaient signer un consentement libre et éclairé. Pour 

https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9


 

 16 

les membres de la famille en bonne santé aucun ne devait être diagnostiqué de troubles neurologiques ou 

psychiatriques. 

Méthodologies et échelles : 

Pendant la pandémie, 80 participants (25 atteints de neuropathie, 42 atteints de migraine chronique et 13 

membres de la famille des patients en bonne santé) ont été invités à évaluer leurs plaintes en lien avec la 

pandémie, les changements dans leurs habitudes ainsi que dans leur prise en charge clinique, leur 

comportement, humeur, solitude, qualité de vie, leur santé physique et mentale ainsi que leurs stratégies 

d’adaptation. Cette récolte de donnée s’est effectuée par le biais d’entretien de santé, d’appel téléphonique 

et de procédé de télémédecine. Les personnes contactées pour répondre aux questionnaires provenaient de 

services de prise en charge ambulatoire s'ils avaient des données de laboratoire et clinique attestant un 

diagnostic de neuropathie ou un diagnostic de migraine chronique en accord avec les critères internationaux. 

Les échelles utilisées : 

 Symptômes dépressif et anxieux : Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 Évaluation de la douleur et de la qualité de vie : EUROHIS-QOL (modifié pour que les questions 

face références à la période pré COVID-19 – de décembre 2019 à janvier 2020, et pendant 

confinement – de mai à juin 2020.) 

 Stratégies de coping : Coping strategies questionnaire (CSQ) et Pain catastrophizing Scale (PCS) 

 Statut de santé (santé mental et physique) : 12- Item Short Form Survey- SF-12 

Résultats et scores : 

Les patients présentaient une qualité de vie plus médiocre, une santé physique plus basse et une attitude de 

dramatisation de la douleur par rapport au groupe membre de la famille. 

Le groupe patient souffrant de migraines chronique était majoritairement des femmes (comme attendu selon 

les bases épidémiologiques préexistante) que dans les deux autres groupes de population à l’étude : p <0.001. 

Entre les groupes, une différence significative a été démontrée à propos de la santé physique : p < 0.001, de 

la qualité de vie : p = 0.002 et à propos des stratégies de coping : p = 0.002. 

Le groupe souffrant de neuropathie a éprouvé une plus grande source de stress face à la possibilité d’être 

infecté : p = 0.007 et face à la possibilité que la maladie chronique préexistante les rende plus vulnérables à 

l’infection et ses conséquences : p = 0.002. Une augmentation des changements de comportement de gestion 

de leur maladie chronique (lié à l’agitation et l’anxiété) a été observée : p = 0.009. Plus le handicap physique 

était important plus la souffrance liée au changement de lien neurologue-patient l’était de même : p < 0.001. 

Chez les patients souffrant de migraines chroniques, les patients souffrant le plus des changements dans leur 

prise en charge étaient ceux avec une moins bonne stabilité de leur santé mentale : p = 0.003. Plus il y avait 

de changements dans leurs habitudes, plus le sentiment de solitude était important : p = 0.002.  

Concernant les deux groupes de population, tous les changements dans leurs habitudes dues au confinement 

de COVID-19 étaient associés avec la santé mentale (groupe patient souffrant de neuropathie : p = 0.002) 

(groupe patient souffrant de migraines chronique : p = 0.001).  

Éthique :  

Tous les participants ont dû signer un consentement écrit. L'étude est conforme aux normes éthiques de leur 

comité institutionnel responsable de l'expérimentation humaine ainsi qu’à la déclaration d'Helsinki de 1975, 

telle que révisée en 1983. 
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Afin de minimiser les risques, plus de la moitié des participants a répondu aux questionnaires des procédés 

de télémédecine ou par entretien téléphonique. Cela suggère que les participants n’ont pas eu à se rendre à 

l’hôpital ou en clinique, lieu où ils suivaient leur rendez-vous de suivi de leur maladie, et ont pu donc éviter 

d’être exposé au COVID-19. 

Limites : 

Les limites énoncées par les auteurs concernent la nouveauté d’instruments mesurant le stress psychologique 

induit par le COVID-19 récemment développé qui pourraient fournir des mesures plus détaillées de la santé 

mentale si l’étude était refaite à présent. 

Recommandations : 

En lien avec la limite précédemment citée, les auteurs suggèrent de réitérer l’étude avec des instruments 

récemment développés qui seraient plus spécifiques à la période étudiée. 

 

Résumé n°2 : 

Présentation de l’article :  

Daly, M. L., Zimmer, A., Stickling, J., Daikeler, T., & Grossmann, F. F. (2020). COVID-19 driven care 

changes in high risk patients from an outpatient to a community setting. Plege, 33(4), 219-227. 

https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000753  

L’étude a été menée en mai 2020 au sein de l’Hôpital Universitaire de Bâle, Suisse.  

But de l’étude : 

Explorer comment les patients ont géré ce changement de soins causé par la pandémie de COVID-19. 

Objectif principal : étudier la satisfaction globale des patients à l’égard de l’ancien et du nouveau cadre de 

traitement et leur préférence pendant et après la pandémie, y compris les perceptions de sécurité dans les 

deux contextes. 2e objectif : mieux comprendre les motifs concernant leurs préférences de soins.  

Devis de l’étude 

Étude mixte : recherche quantitative et qualitative. Étude transversale.  

Échantillon de l’étude : 

66 patients éligibles à l’étude (7 patients non éligibles, 5 patients exclus, 5 patients ont refusé l’étude), dont 

49 participants finaux. Ils ont des types de traitements et des diagnostics différents avec un contexte de 

soins ambulatoires ou en centre d’administration avec des consultations régulières.  

Méthodologies et échelles : 

Réalisés au sein de l’Hôpital Universitaire de Bâle, les interviews semi-structurés sont menés entre le 13 

mai et 20 mai 2020. Patients sont contactés par téléphone (par un personnel expérimenté) pour remplir un 

questionnaire réalisé pour cette étude. Critères d’inclusions : Fréquentation régulière du service médical 

ambulatoire ou centre de compétences neuromusculaires pour l’administration intraveineuse ou sous-

cutanée d’Intravenous Immunoglobulins [IVIG], de Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs [DMARD] 

ou de produits biologiques ; consultations tous les 3 à 6 mois avec leurs médecins spécialistes et infirmières. 

Critères d’exclusions : Pas de changement de cadre de soins ; participants ne souhaitant pas participer à 

l’étude ; barrières de langage (autres que l’allemand, l’anglais et l’italien et pas de traducteur présent). Les 

patients pouvaient répondre à au moins une question n’étaient pas exclus de l’étude.  
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Utilisation du dossier électronique du patient pour la récolte des données cliniques. Création et utilisation 

d’un questionnaire de 68 questions avec des espaces de commentaires et des échelles numériques. Les grands 

thèmes sont : satisfaction de la prise en charge et le cadre de traitement ; sentiment de sécurité ; évaluation 

de la transition ; injections (formation pour les auto-injections, confiance) ; régularité des traitements ; 

personnes de contact ; comparaison du cadre de traitement ; préférence pour du cadre de traitement (avec 

peur de l’infection de COVID-19).  

Résultats et scores : 

Satisfaction globale importante parmi tous les participants. 15.6 % pour une préférence au contexte 

ambulatoire. 80.9 % préfèrent les soins à domicile pendant le confinement. 45.5 % des personnes 

connaissaient la possibilité d’un traitement à domicile. 46.8 % considèrent un retour au contexte ambulatoire 

une fois la fin de la pandémie. 66.7 % ont une peur d’être infecté par le Sars-CoV-2. 89.3 % ressentent une 

sécurité à l’hôpital dans un contexte postpandémie. Aucune caractéristique ne déterminait les préférences 

du cadre de soins. Les personnes ont établi leurs préférences du cadre de soins en essayant de trouver un 

équilibre entre les avantages et les inconvénients comme le sentiment de sécurité. 

Éthique : 

Étude conduite dans le cadre légal et éthique, pas eu besoin de l’approbation du comité éthique. Les patients 

ont reçu un document expliquant l’étude, un document de consentement verbal sur la participation à l’étude 

et la publication des résultats. Anonymisation des données et des résultats de l’étude. La participation à 

l’étude ne présente aucun risque à la poursuite des traitements et pouvait se retirer à tout moment.  

Limites : 

Présence d’un biais de convivialité et de sélection des participants. Limitations linguistiques et difficultés 

linguistiques pour les participants. L’absence de verbatim des propos des patients.  

Recommandations : 

Demander les préférences de prise en charge concernant le contexte de soins. Avoir une vision critique du 

système de soins pour améliorer au sein des équipes interdisciplinaires avec une prise en charge centrée sur 

le patient concernant la prise de décision partagée et accentuer le soutien à l’auto-gestion de la maladie 

chronique. 

 

Résumé n°3 : 

Présentation de l’article :  

Motolese, F., Rossi, M., Albergo, G., Stelitano, D., Villanova, M., Di Lazzaro, V., & Capone, F. (2020). 

The Psychological Impact of COVID-19 Pandemic on People with Multiple Sclerosis. Frontiers in 

Neurology, 11. https://doi.org/10.3389/fneur.2020.580507  

L’étude a été menée à Rome en Italie entre fin avril et début mai 2020. 

But de l’étude : 

Le but de l’étude est d’évaluer l’impact neuropsychologique de la pandémie du covid-19 pendant le 

confinement dans la population italienne atteint de sclérose en plaques en comparaison avec des personnes 

saines. 

Devis de l’étude 

L’article est une étude quantitative, les auteurs ont réalisé une étude analytique de cohorte prospective 

https://doi.org/10.3389/fneur.2020.580507%C2%A0
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Échantillon de l’étude : 

Ils ont sélectionné au hasard 75 patients et 75 sujets sains, mais ils n’ont retenu que 60 patients et 50 sujets 

sains. Il n’y a aucun critère d’inclusion ou d’exclusion pour leur recherche. La taille de l’échantillon a été 

calculée sur une base de prévalence selon des symptômes neuropsychiatrique chez les patients atteints de 

SEP et témoins sains. 

Méthodologies et échelles : 

Le processus de recrutement s’est déroulé dans un temps précis entre fin avril et début mai. Ils ont contacté 

les participants par téléphone dans un premier temps et ensuite envoyé un mail pour répondre au sondage. 

Les auteurs ne parlent pas de variable indépendante. Ils ont sélectionné au hasard un groupe de patient atteint 

de sclérose en plaque et des sujets sains dans la clinique universitaire du Campus Biomédical de Rome. Ils 

ont participé à un sondage en ligne. Ils ont utilisé les échelles suivantes :  

 Symptômes dépressifs : Beck Depression Inventory II (BDI-II), auto-évaluation 

 Anxiété généralisée : Generalized Anxiety Disease (GAD-7), (alpha de Cronbach = 0,75) 

 Gravité de la fatigue : Fatigue Severity Scale  (FSS), (alpha Cronbach = 0,93). 

 Sommeil : Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), auto-évaluation 

Résultats et scores : 

Les résultats sont statistiquement significatifs pour l’ensemble des réponses obtenues. Ils ont observé une 

différence significative entre les patients et les personnes saines pour la partie qui concerne le sommeil, 

l’appétit, le sexe et la qualité de sommeil avec une P valeur à < 0,05. Ils ont également remarqué une 

différence entre le score de BDI et le chômage dans le groupe des patients. Et une différence entre l’âge et 

le score de PSQI avec une P valeur à < 0,05. 

Éthique : 

Les participants ont reçu toutes les instructions nécessaires s’ils acceptaient de participer. Ils ont signé leur 

consentement éclairé au moyen d’un formulaire en ligne. L’étude a été réalisée conformément à la 

déclaration d’Helsinki et approuvée par un comité d’éthique local. 

Limites :  

L’auteur aborde les limites, mais également les points forts de leur étude. L’auteur nous dit qu’une plus 

grande taille d’échantillon aurait permis de consolider leur résultat et qu’il aurait voulu que les participants 

aient fait préalablement une évaluation neuropsychologique avant l’étude. 

Recommandations : 

L’auteur ne fait pas des recommandations pour les recherches futures. 

 

Résumé n°4 : 

Présentation de l’article :  

Nass, B. Y. S., Dibbets, P., & Markus, C. Rob. (2021). Impact of the COVID-19 pandemic on inflammatory 

bowel disease: The role of emotional stress and social isolation. Stress and Health, 1-12. 

https://doi.org/10.1002/smi.3080   

Cette étude a été réalisée aux Pays-Bas entre janvier et mars 2020.  

 
 

https://doi.org/10.1002/smi.3080
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But de l’étude : 

Les auteurs souhaitent vérifier si la pandémie de COVID-19 a eu une influence sur la perception du stress 

et aurait entraîné un changement dans la sévérité des symptômes gastro-intestinal (GI).  

Devis de l’étude 

Ils ont utilisé une étude descriptive corrélationnelle prospective.  

Échantillon de l’étude : 

Une première étude a eu lieu entre janvier et mars 2020 dont l’objectif était d’évaluer la relation entre les 

symptômes gastro-intestinaux et les expériences de vie jugées défavorables. Au total, 135 patients ont 

participé à cette étude. Ils ont été recrutés dans l’hôpital universitaire de Maastricht (Hollande). A la fin du 

1er confinement (dernière semaine de mai, 1re semaine de juin), l’ensemble de ces mêmes participants ont 

été recontactés par e-mail, pour participer à cette nouvelle étude. Sur un total de 135 patients, 63 patients 

(30 ayant la Maladie de Crohn (CD) et 33 ayant une Rectocolite Hémorragique (UC)) ont participé à l’étude. 

Sur ces 63 participants, 44 sont des femmes (23 CD, 21 UC) et 19 sont des hommes (7 CD, 12 UC). Chaque 

participant a donné son consentement et aucune personne n’a reçu de compensation financière. 

Méthodologies et échelles : 

Un sondage en ligne a été proposé aux participants par le biais de la plateforme (Qualtrics). Un code d’accès 

personnel leur a été transmis. Après acceptation de la lettre de consentement, les questionnaires ont été transmis.  

Les auteurs ont utilisé les échelles suivantes et des sous-échelles (alpha Cronbach, Spearman-Brown) : 

 Stress du COVID-19 et le confinement : Un questionnaire auto construit  

 Isolement social : Loneliness Scale de UCLA 

 Un questionnaire sur la maladie inflammatoire de l’intestin  

 Qualité de vie liée à la maladie : Index of Irritable Bowel Syndrome Symptom Severity IBDQ clinical 

scoring indices  

 Stress financier, manque de temps et espace pour soi : 4-point Lickert scales  

 Symptômes de la rectocolite hémorragique : Patient-based Simple Clinical Colitis Activity Index (P-

SCCAI)  

 Symptômes de la maladie Crohn : Patient Harvey-Bradshaw Index  

 Sévérité des symptômes gastro-intestinaux : Irritable Bowel Syndrome Symptom Severity Score 

(IBS-SSS)  

 Symptômes gastro-intestinaux : Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDG)  

Résultats et scores : 

Sur l’ensemble des résultats obtenus, seuls deux résultats sont significatifs d’un point de vue statistique : le 

confinement est associé à une augmentation de la perception de stress et d’isolement social (p-value <0.001). 

Le résultat de leur étude montre que les symptômes des maladies inflammatoires de l’intestin est étroitement 

lié avec les expériences de stress émotion et l’interaction social.  

Éthique : 

L’étude a été approuvée par le comité d’examen d’éthique de l’université de Masstricht avec la complicité 

de la déclaration d’Helsinki. Chaque participant a donné son consentement et aucune personne n’a reçu de 

compensation financière. 
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Limites :  

Les auteurs mentionnent le nombre restreint dans la taille de l’échantillon, qui pourrait interférer dans la 

différenciation des groupes et les associations trouvées. Deuxièmement, ils nous parlent d’un biais de rappel 

qui aurait pu fausser les résultats avant le confinement. Troisièmement, le fait que la surveillance de la 

maladie a été limitée à des auto-évaluations subjectives par les patients. 

Recommandations : 

Les auteurs évoquent des recommandations pour des recherches futures. Les auteurs proposent de faire des 

mesures objectives plutôt que subjectives, car le fait que les patients soient eux-mêmes affectés par le stress 

et l’isolement pourrait alimenter le fardeau perçu par la maladie et donc augmenter les symptômes gastro-

intestinaux. 

 

Résumé n°5 : 

Présentation de l’article :  

Pleguezuelos, E., Del Carmen, A., Moreno, E., Ortega, P., Vila, X., Ovejero, L., Serra-Prat, M., Palomera, 

E., Vincente Garnacho-Castano, Loeb, E., Farago, G., & Miravitlles, M. (2020). The Experience 

of COPD Patients in Lockdown Due to the COVID-19 Pandemic. International Journal of Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease, 2020(15), 2621-2627. https://doi.org/10.2147/COPD.S268421  

L’étude a été menée à Barcelone en Espagne au courant du mois de mai 2020.  

But de l’étude : 

Le sujet de l’étude est l’expérience que les patients atteints de BPCO ont vécue pendant les 3 mois de 

confinements durant la pandémie de COVID-19. Les auteurs cherchent à savoir l’impact de la qualité de vie 

et l’exacerbation du BPCO pendant la période du confinement. 

Devis de l’étude 

Etude descriptive transversale 

Échantillon de l’étude : 

La taille de l’échantillon est de 100 patients au total (au début de l’étude 102 participants mais 2 sont décédés 

au cours de l’étude de problèmes cardiaques) 

Méthodologies et échelles : 

Ils ont recruté les patients via une liste des consultations externes de deux hôpitaux dans la région de 

Barcelone. C’est une étude observationnelle transversale menée par des entretiens téléphoniques. 

Les critères d’inclusions sont :  patient âgé de plus de 40 ans, fumeur ou ancien fumeur d’au moins 10 

paquets par années de plus de 10 ans avec un volume expiratoire forcée de < 0,7 et une capacité vitale forcée 

de < 70 %. Les critères d’exclusion sont : une maladie neurologique grave, un cancer actif et incapacité à 

comprendre les questions de l’étude. 

Ils ont utilisé différente échelle et questionnaire dans leur étude dont : 

• L’échelle de la dyspnée modifiée du Medical Research Council (mMRC), elle a permis d’évaluer 

le grade de la dyspnée. 

• Le test d’évaluation de la BPCO (CAT) qui a été utilisé pour évaluer la qualité de vie liée à la santé 

des BPCO si le score est de plus de 40, elle signifiera une mauvaise santé. 

https://doi.org/10.2147/COPD.S268421%C2%A0
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• La version espagnole du questionnaire Euro Quality-of-Life à 5 dimensions (EQ-5D) qui a été utilisé 

pour évaluer la qualité de vie liée à la santé. L’échelle est composée d’un système descriptif qui 

permet de classer sa santé selon trois niveaux dans cinq dimensions et une échelle visuelle 

analogique (EVA) 

•  L’échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD) qui était utilisée pour évaluer les troubles de 

l’humeur. S'ils ont obtenu un score de 11 ou plus, cela signifie une présence d’un trouble de 

l’humeur. 

Résultats et scores : 

Le résultat de leur étude montre qu’il y a eu un faible impact du confinement chez les patients atteints de 

BPCO malgré la petite taille de l’échantillon. Les patients ont su s’adapter aux mesures d’isolement sociale. 

La peur de contracter le virus les a fait respecter les mesures d’hygiène ce qui leur a permis de respecter la 

distanciation sociale. Les patients dont les visites cliniques étaient annulées ont pu avoir accès au nouveau 

type de visite médical par téléphone. Ils ont éprouvé une satisfaction élevée pour ce type d’interaction avec 

le prestataire de soins.  De plus, 13% des patients dans leur étude ont connu une exacerbation et ont su 

s’auto-traité à la maison. 

Éthique : 

L’étude a été approuvée par : the Ethics research committee de l’hôpital Mataro et par la déclaration 

d’Helsinki pour la bonne pratique clinique. Les patients ont été informés de l’étude par téléphone et ils ont 

dû fournir un consentement verbal éclairé. 

Limites :  

Les limites de leur étude n’ont pas été établies.   

Recommandations : 

Les auteurs n’ont pas fait de recommandations pour les recherches futures. 

 

Résumé n°6 : 

Présentation de l’article :  

Savary, A., Hammouda, M., Genet, L., Godet, C., Bunel, V., Weisenburger, G., Goletto, T., Medraoui, C., 

Jebrak, G., Marceau, A., Tran-Dinh, A., Mordant, P., Castier, Y., Montravers, P., Mal, H., & 

Messika, J. (2021). Coping strategies, anxiety and depression related to the COVID-19 pandemic 

in lung transplant candidates and recipients. Results from a monocenter series. Respiratory 

Medecine and Research, 80(100847), 1-6. https://doi.org/10.1016/j.resmer.2021.100847   

L’étude a été menée à Paris en France de juillet à octobre 2020. 

But de l’étude : 

L’étude présente deux buts principaux : premièrement, rapporter les stratégies d’adaptation qu’utilisent les 

candidats et receveurs de greffes pulmonaires durant la pandémie et deuxièmement, comparer les stratégies 

préférées de la population étudiée ; attester la présence de symptômes dépressifs et d’anxiété chez la 

population à l’étude ; et étudier l’association entre la prévalence des symptômes et l’utilisation de certaines 

stratégies d’adaptation. 

 

https://doi.org/10.1016/j.resmer.2021.100847
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Devis de l’étude 

C’est une recherche quantitative, les auteurs ont réalisé une étude rétrospective monocentrique de collecte 

de données. 

Échantillon de l’étude : 

Durant cette étude, 115 patients ont été contactés par e-mail pour répondre au questionnaire de l’étude. 

Seulement 49 patients ayant reçu une greffe pulmonaire et 14 patients étant en attente de greffe ont répondu. 

Méthodologies et échelles : 

La population à l’étude a été choisi selon les critères suivant : ils devaient faire partie du Programme de 

Transplantation du Centre Paris-Bachar, être en attente ou avoir reçu une transplantation pulmonaire, savoir 

lire le français et pour finir avoir une adresse e-mail valable dans leur dossier médical. Ces patients faisant 

parti de ce registre et remplissant tous les critères susmentionnés, ont reçu dans la période du 22.07.2020 au 

12.10.2020, les questionnaires de l’étude ainsi qu’un formulaire de consentement par e-mail. 

Les échelles utilisées :  

 Symptômes dépressif et anxieux : Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 Stratégies de coping : Coping Invetory for Stressful Situation (CISS)  

Résultats et scores : 

Pour leur étude, les auteurs ont déterminé la p value < 0.05 comme statistiquement satisfaisante. 

Parmi le groupe de patients candidat à la transplantation, un nombre significativement supérieur de femmes 

n’ont pas répondu aux questionnaires : p = 0.02. Le questionnaire CISS a été complété par 59/63 patients 

(45 receveurs et 14 candidats). Concernant les symptômes de dépression et d’anxiété, les auteurs ont reçu 

les réponses de 48 patients receveur et de 14 candidats à la transplantation. Le score médian concernant le 

questionnaire HADS n’a pas montré de différence entre les deux groupes. L'âge médian était quant à lui 

inférieur chez les patients aillant des symptômes prouvé ou suspecté de dépression (55 ans [46-59] vs 60 

ans [55-65]) : p = 0 0.02. Dix-huit patients avaient des symptômes suspecté ou prouvé d’anxiété. Le score 

médian de dépression était, de manière significative, plus élevé pour les patients avec des symptômes 

d’anxiété (5,0 [3,5 - 8,5] vs 3,0 [2,0 - 6,0]) : p = 0,049. Pour finir, les stratégies de coping ne changeaient 

pas par rapport au score du questionnaire HADS. 

Éthique : 

La notion de consentement est présente ainsi que l’approbation du plan de l’étude par la Société de 

Pneumologie de Langue Française. Chaque participant a reçu par e-mail un formulaire de consentement à 

signer. 

Limites :  

Les auteurs ont émis trois limites : 

La première est que la récolte de données a été effectuée durant l’été 2020, loin du début de la crise et après 

la fin du premier confinement en France. De ce fait, certains patients ont sûrement changé leur façon de 

s’adapter au stress généré par la pandémie et ont amélioré leurs stratégies d’adaptation. Les réponses auraient 

peut-être changé si les questionnaires avaient été remplis durant la période de confinement.  

L’échantillon de population restreint est une limitation en soi. 

Les réponses quant à la présence de symptômes dépressifs et d’anxiété, due au contexte de la population, ne 

sont pas représentatives uniquement de la période de COVID-19. En effet, ce sont des patients présentant 
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des stades terminaux de dysfonctionnement pulmonaire et probablement que les symptômes étudiés sont 

préexistants même avant l’apparition du contexte de pandémie. 

Recommandations : 

Les auteurs ne font pas de recommandations pour la pratique ni de recommandation pour de futures 

recherches. 

 

Résumé n°7 : 

Présentation de l’article :  

Umucu, E., & Lee, B. (2020). Examining the Impact of COVID-19 on Stress and Coping Strategies in 

Individuals with Disabilities and Chronic Conditions. Rehabilitation Psychology, 65(3), 193-198. 

http://dx.doi.org/10.1037/rep0000328  

Cette étude a été réalisée aux Etats-Unis en avril 2020. L’article a été publié fin 2020.   

But de l’étude : 

Les auteurs souhaitent examiner (a) la perception du stress lié au COVID-19, (b) les mécanismes de coping 

lié au COVID-19, et (c) le lien entre les stratégies de coping lié au COVID-19 et le bien-être des personnes 

avec une situation de handicap ou ayant une maladie chronique auto-déclarées.  

Devis de l’étude 

Une étude quantitative avec un devis descriptive corrélationnelle. 

Échantillon de l’étude : 

L’échantillon de l’étude est constitué de 269 participants (151 hommes et 118 femmes) avec une maladie 

chronique ou en situation de handicap auto-déclarées. L’échantillon est principalement constitué d’hommes, 

de personnes blanches, mariés avec au moins un Bachelor. Les critères d’inclusions sont les suivants : 

localisation aux USA, âge > 18 ans, handicap ou maladie chronique, conscient de la pandémie de COVID-

19, capacité de discernement.  

Méthodologies et échelles : 

Le site internet (crowdsourcing) Amazon MTurk, déjà été utilisé pour des recherches précédentes comme la 

réhabilitation, a été privilégiée dans le processus de collecte des données. Les participants ont reçu $2 après 

la réalisation du sondage. Ils ont reçu le titre de l’étude, une description brève, les critères d’inclusion, un 

formulaire de consentement en ligne. La collecte de données s’est effectuée en avril 2020.  

Les échelles utilisées : 

 Perception du stress : Perceived Stress Questionnaire-8 (PSQ-8), adapté pour l’étude (alpha 

Cronhbach = 0.83) 

 Stratégies de coping : Brief Cope, adapté pour l’étude (alpha Cronhbach = 0.46 à 0.87) 

 Bien-être : PERMA-Profiler (alpha Cronhbach = 0,96) 

 Dépression et anxiété : Patient Health Questionnaire (PHQ-4) (alpha Cronhbach = 0.85 à 0.83) 

Résultats et scores : 

Les stratégies de coping ont permis d’expliquer 54 % des variables définis par les auteurs pour évaluer le 

bien-être. Les participants ont signalé des niveaux moyens de stress, de dépression et d’anxiété. Les 

stratégies de coping les plus souvent utilisées par les participants sont l’acceptation (r = -0.7, p < 0.01) et 

l’auto-distraction (r = 0.16, p < 0.01). Les deux formes de stratégies de coping les moins utilisées par la 
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population sondée sont le déni (r = 0.24, p < 0.001) et l’utilisation de substance (r = 0.21, p < 0.001). Les 

résultats ont permis aux auteurs d’établir le lien entre la perception du stress et les stratégies de coping 

suivantes : auto-distraction (r = 0.16, p < 0.01), déni (r = 0.24, p < 0.001), utilisation de substance (r = 0.21, 

p < 0,001), désengagement comportemental (r = 0,35, p < 0,001), s’épancher/évacuer le stress et la 

frustration r = 0,34, p < 0,001), planifier (r = 0,26, p < 0,001), la religion (r = 0,12, p < 0,05) et la culpabilité 

(r = 0,39, p < 0,001). Les participants qui avaient une perception du stress plus importante ont approuvé les 

stratégies de coping précédemment mentionnées. Le coping actif (ß = 0,197, p < 0,01), le déni (ß = 0,190, p 

< 0,01), l’utilisation de soutien émotionnel (ß = 0,181, p < 0,05), l’humour (ß = 0,111, p < 0,05), la religion 

(ß = 0,162, p < 0,05) et la culpabilité (ß = -0,226, p < 0,01) étaient associés positivement avec le bien-être 

des participants. 

Éthique : 

Aucune mention de la part des auteurs concernant les dimensions éthiques de l’étude, à part la notion de 

consentement de la part des participants. Les auteurs ont minimisé les risques pour les participants en 

dirigeant leurs récoltes de données en ligne dans le but de limiter le risque de propagation du Sars-CoV-2.  

Limites : 

Biais méthodologique avec un échantillon de commodité à cause de la méthode de récole de données et la 

présence d’un échantillon constitué de personnes blanches, de haut niveau de formation parlant anglais. 

Utilisation d’un questionnaire auto-déclaré. Comparaison des résultats difficiles entre les personnes avec et 

sans une maladie chronique ou en situation de handicap. Scores ressortis des échelles ne sont pas utilisables.  

Recommandations : 

Examiner la corrélation entre le déni de la pandémie et le bien-être au long terme au sein de cette population 

et inclure les facteurs et les obstacles environnementaux et sociétaux pouvant influencer la gestion de leurs 

maladies pendant la pandémie 

6.3 Tableau d’extraction des résultats 

Ci-dessous est présenté notre tableau d’extraction des résultats où nous avons pu faire les liens entre notre 

théorie infirmière et l’ensemble des résultats de nos études sélectionnés.  

Le lien avec la théorie infirmière est décrit avec les thèmes majeurs de la théorie de l’incertitude. Le 

thème un est les antécédents de l’incertitude. Le thème deux est l’évaluation de l’incertitude. Le thème trois est le 

coping avec l’incertitude.  
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 Auteurs des articles 

Thèmes 
majeurs de 

la théorie de 
l’incertitude 

Thèmes 
Articles 

 

Sous-thèmes 
Articles 

Consonni et 
al., 2021 

Daly et 
al., 2020 

Motolese et 
al., 2020 

Nass et al., 
2021 

Pleguezuelos 
et al., 2020 

Savary et 
al., 2021 Umucu & Lee, 2020 

Thèmes : 1 et 
2  

 

Conséquences 
de la situation 

sanitaire 

 

Peur d’avoir le 
COVID-19  X  X  X  

Incertitude  X X     

Impact 
psychologique 

(+ Anxiété et 
dépression) 

X  X    X 

Thèmes : 1, 2 
et 3 

 

Confinement 

 

Impact sur la 
maladie    X  X  

Relation 
soignant-soigné X X      

Cadre de soins X X      

Prise en charge X  X     

Thèmes : 1, 2 
et 3 

Gestion de la 
maladie 

Stratégies de 
coping     X X X 

Qualité de vie   X X    
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6.4 Synthèse des résultats 

Suite aux analyses critiques des articles sélectionnés, différentes catégories de résultats ont été mises en 

évidence.  Les sujets sont organisés en trois thèmes principaux, eux-mêmes séparés en plusieurs sous-thèmes. La 

première thématique abordée est celle des conséquences de la situation sanitaire, puis seront exposés les effets du 

confinement dans la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques et ensuite la gestion de la maladie 

chronique durant la pandémie de COVID-19. Pour terminer ce chapitre, l’ensemble de ces thèmes seront mis en 

lien avec le cadre théorique précédemment évoqué. 

6.4.1 Conséquences de la crise sanitaire 

La situation sanitaire liée au COVID-19 et les nombreuses mesures mises en place ont eu de multiples 

conséquences dans le vécu des personnes souffrantes de maladies chroniques et la gestion de leur maladie. Les 

résultats des articles sélectionnés démontrent trois impacts principaux : la peur de contracter le Sars-CoV-2, 

l’incertitude de la situation sanitaire et pour terminer les impacts psychologiques de la situation.   

6.4.1.1 Peur d’avoir le COVID-19 

Au sein de ces articles, l’ensemble des études mentionnent que leurs participants avaient peur de 

contracter le COVID-19. Cependant seulement trois études investiguent réellement cette crainte. Tout d’abord, 

l’article Pleguezuelos et al. (2020) démontre l’existence d’une peur de contracter le COVID-19 qui les a amenés 

à respecter le confinement et les mesures d’hygiène. En effet, 64 % des patients avaient strictement respecté le 

confinement, 67 % des patients ont déclaré avoir eu peur d’être infectés. Seulement un patient a été hospitalisé en 

raison du COVID-19 et aucun n’a été admis en raison d’exacerbation des symptômes de la BPCO. Ensuite au sein 

de la recherche de Savary et al. (2021), le groupe de patient souffrant de neuropathies a démontré une forte crainte 

quant à la contraction du COVID-19 en lien avec les complications que cela aurait pu avoir avec leur maladie 

chronique. La possibilité que la préexistence de la pathologie les rende plus vulnérables à l’infection et ses 

conséquences était aussi une des principales sources de stress chez cet échantillon de population. Pour terminer, 

l’étude de Daly et al. (2020) démontre que 33 patients (66,7 % des participants) avaient peur d’être infectés par le 

Sars-CoV-2. Les caractéristiques comme la différence d’âge, le mode de vie seul, la durée de la maladie des 

différents patients n’expliquaient aucune différence de préférence pour les soins à domicile ou les soins 

ambulatoires. Cependant, les participants évoquaient que la raison principale du maintien des soins à domicile était 

pour se protéger du virus. Le milieu hospitalier ainsi que le trajet pour ci rendre créait un sentiment d’insécurité 

du au risque accru d’exposition à ce virus.  

6.4.1.2 L’incertitude 

Associée à la situation sanitaire, l’incertitude est un élément présent auprès des populations des articles 

sélectionnés. Seulement deux d’entre eux citent explicitement la thématique de l’incertitude. Le premier article, 

celui de Motolese et al. (2020), mentionne l’incertitude de contracter cette maladie contagieuse. Ils expliquent ce 

sentiment par le fait qu’il n’existait aucun traitement ou vaccin efficace connu ce qui provoquait l’insécurité et la 

panique de surexposition au sein de la population. La deuxième étude de Daly et al. (2020) évoque l’incertitude 

ressentie par les participants. Elle était associée à plusieurs éléments : l’inconnu de la durée de la situation sanitaire, 

une augmentation potentielle de la douleur lors de l’administration des traitements, une anxiété liée à cette douleur, 
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la perception d’une potentielle aggravation de leurs états de santé et pour finir le manque d’interaction avec leurs 

équipes soignantes.   

6.4.1.3 Les impacts psychologiques 

Au sein des recherches retenues pour effectuer ce travail, deux articles évoquent l’impact psychologique 

de la situation sanitaire chez les personnes atteintes de maladies chroniques. L’étude de Consonni et al. (2021) a 

signalé la présence d’un changement dans leurs habitudes et dans leur prise en charge de la maladie au sein du 

groupe atteint de pathologies chroniques. Les deux groupes (maladies chroniques et groupe famille en bonne santé) 

se sentaient globalement plus agités et anxieux qu’avant la pandémie. Pour les personnes souffrant de migraines 

chroniques, l’impact de ces maux de tête était associé aux symptômes de dépression et d’anxiété réduisant leur 

santé mentale globale ainsi que leur qualité de vie. Motolese et al., (2020) expliquent que les symptômes 

psychiatriques sont répandus chez les personnes atteintes de SEP. En effet, cette population a une prévalence 

importante de stress chronique. Cette étude a pu démontrer la présence d’un score élevé de dépression ainsi qu’une 

augmentation de la consommation d’antidépresseurs. Ces augmentations peuvent être la conséquence d’une 

pression psychologique associée à : la progression de la pandémie, des antécédents de dépression, d’anxiété ainsi 

que du stress chronique. En effet, un patient sur cinq a signalé une aggravation de la sévérité de sa maladie se 

manifestant par une péjoration des troubles sensoriels et de la fatigue. Plusieurs études antérieures démontrent 

l’impact de la dépression sur la gestion des symptômes des personnes atteintes de SEP. Il existe une corrélation 

entre la dépression et l’augmentation de la fatigue, les incapacités physiques et psychiques ainsi qu’une 

exacerbation de la maladie liée à une diminution de l’adhésion au traitement. La dépression chez les personnes 

atteintes de SEP a comme conséquence une mauvaise qualité de sommeil et l’apparition de troubles cognitifs. 

L'accumulation de ces éléments peut donc impacter leurs compétences professionnelles.   

6.4.2 Le confinement 

Le confinement quant à lui a eu de multiples effets néfastes sur la prise en charge des patients souffrant 

de maladies chroniques. Influençant le cadre de soins et leur prise en charge en passant par une altération dans la 

relation soignants-soignés mais surtout ayant des conséquences sur la stabilité de leur maladie.  

6.4.2.1 Le cadre de soins 

Au sein de leurs études, Daly et al. (2020) ont investigué plusieurs éléments de l’impact du changement 

du contexte de soins chez les personnes atteintes de maladies auto-immunes chroniques d’un contexte ambulatoire 

à un contexte des soins à domicile. Premièrement, ils ont investigué le sentiment de sécurité. Pendant la pandémie, 

42 participants sur 47 (89,3 %) se sentent plus en sécurité lors des traitements à domicile ou ne ressentent aucune 

différence. Certains participants ont cependant ressenti une prévalence de l’anxiété des injections plus importante 

à domicile. L’anxiété des injections est liée à un développement potentiel de douleurs lors de l’injection du 

traitement. Les auteurs ont remarqué que souvent les personnes ont formé leurs propres opinions sur leurs 

préférences de prise en charge. Ils ont principalement retenu que les traitements à domicile étaient moins longs et 

moins fatigants. Ils ont aussi ressenti un bénéfice inattendu. Les personnes ayant effectué des auto-injections ont 

senti au début une incertitude, qui a nécessité du soutien et beaucoup d’instructions. Elles furent plus faciles que 

prévu. Les auteurs recensent la présence d’un ressenti que les maladies étaient plus contrôlées dans un contexte 

hospitalier par le biais du monitoring, du confort et l’organisation des traitements. Ensuite ils ont pu évaluer la 
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satisfaction globale du cadre de traitement des participants. Le degré de satisfaction était élevé à la fois pour 

l’hôpital et pour les soins à domicile. En ce qui concerne la préférence pour le cadre de traitement, une majorité 

de 38 patients sur 47 (80,9 %) préfère rester à domicile tant que la pandémie de COVID-19 existe. Une fois que la 

pandémie touche à sa fin, 22 participants sur 47, (46,7 %) souhaitent retourner dans un cadre hospitalier.  

6.4.2.2 La relation soignant-soigné 

Dans l’étude de Daly et al. (2020), la relation avec le personnel soignant est évoquée par les participants. 

Les personnes ont mentionné avoir des bonnes relations avec le personnel soignant et les différents membres de 

l’équipe pluridisciplinaire. Ces relations sont importantes pour les patients. Ils mentionnent les professionnels avec 

des commentaires majoritairement positifs. Les compétences infirmières appréciées par les patients étaient le 

professionnalisme, compétence pratique, expériences des infirmières. Les participants qui ont reçu les perfusions 

à domicile ont développé de nouvelles relations positives avec le nouveau personnel infirmier, qui est considéré 

comme « efficace et expérimenté ». Une majorité de participants se sent solidaire avec les infirmier-ères du milieu 

hospitalier. Certains avaient la possibilité de contacter certains membres du personnel hospitalier en cas de besoin. 

Ils ont cependant ressenti un accès réduit à leur équipe médicale comme un vide dans les soins médicaux. Celui-

ci n’a pas pu être comblé par le nouveau personnel infirmier. Le manque d’échange avec les autres patients était 

un point négatif des soins à domicile. Dans l’étude de Consonni et al. (2020), la population souffrant de neuropathie 

était soucieuse du COVID-19. Elle a signalé de grands changements dans la gestion de leur maladie due aux 

restructurations sanitaires découlant de la pandémie. Les concernant, plus le handicap physique était important 

plus la souffrance engendrée par le changement de relation neurologue-patient était élevée.  

6.4.2.3 La prise en charge 

La population atteinte de migraines chroniques ayant une prédisposition à une instabilité mentale 

(Consonni et al., 2020), a été la plus impactée par les changements de prise en charge. Un sentiment accru de 

solitude les concernant était relié aux grands changements dans leurs habitudes durant la pandémie. Dans l’article 

de Pleguezuelos et al. (2020), 90 % des patients ont eu une annulation de leurs visites médicales de routines, celles-

ci ont été remplacées par des appels téléphoniques. Les patients ont donné un degré de satisfaction moyen à 9,3 

sur 10.  

6.4.2.4 Les impacts du confinement sur la maladie 

Comme décrit auparavant, le confinement a engendré de multiples changements dans le quotidien des 

personnes atteintes de maladies chroniques. Ces modifications dans leur prise en charge ont influencé la gestion 

des symptômes de leurs pathologies ainsi que l’exacerbation de certains symptômes comme ceux de l’anxiété et 

de la dépression.   

Nass et al. (2021) ont étudié la corrélation entre l’anxiété liée au COVID-19 et son rôle dans 

l’exacerbation des symptômes des maladies inflammatoires de l’intestin (MII) ainsi que son impact sur la qualité 

de vie. Les résultats confirment que l’anxiété influence la péjoration des symptômes et entraîne une diminution de 

la qualité de vie. Ces données sont cohérentes avec des études antérieures sur le sujet. En effet, l’anxiété liée au 

COVID-19 est associée à une augmentation des symptômes cliniques des MII. De plus, les symptômes intestinaux 

sont eux même provocateur de stress et d’anxiété. Dans la même étude, les auteurs ont souhaité connaître 

l’influence du confinement sur l’expérience du stress et de l’isolement social. Lors du confinement, les troubles 
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fonctionnels gastro-intestinaux ont été positivement associés aux expériences d’isolement social et de stress. 

L'étude suggère que l’augmentation de l’isolement social engendré par le confinement et l’augmentation du stress 

coïncideraient avec l’exacerbation des symptômes. Les auteurs ont, dans la même étude, déterminé les facteurs de 

stress aggravant les symptômes qui sont : le conflit familial et la perte de l’espace de vie. Cette dernière 

représentant la diminution de l’espace personnel, la proximité accrue avec les individus vivant sous le même toit. 

La diminution de l’interaction sociale perturbe la régulation de l’organisme en péjorant les états inflammatoires. 

Dans l’étude de Savary et al. (2021), les patients ayant passés le confinement dans leur résidence principale ont 

présenté moins de symptômes d’anxiété comparée à ceux l’ayant passé dans un lieu autre que celle-ci.  Cette étude 

a démontré que vivre le confinement seul ou accompagné (famille ou amis) n’influençait pas de manière 

significative les symptômes de dépression et d’anxiété.  

6.4.3 La gestion de la maladie 

Les personnes vivant avec une pathologie chronique ont dû s’adapter à la situation sanitaire en trouvant 

de nouvelles manières de gérer leurs maladies chroniques.   

6.4.3.1 La qualité de vie 

Pleguezuelos et al. (2020) démontrent que pendant le confinement, une diminution significative de la 

présence de patients atteints de BPCO a été constatée dans les services d’urgences. Les auteurs ont émis plusieurs 

hypothèses. La première d’entre elles est que l’isolement social a empêché les contacts sociaux et ainsi a permis 

de diminuer la transmission d’agent pathogène pouvant déclencher une exacerbation. La deuxième suggère qu’il 

y ait eu une amélioration de la qualité de l’air.  La peur de l’infection au COVID-19 a entraîné un meilleur respect 

de l’hygiène. Leur étude concorde avec Chan et al, une étude menée à Hong Kong.  Il est expliqué par le fait que 

deux tiers de leurs patients avaient peur du COVID-19 et un tiers avait peur de mourir. Cela peut expliquer le 

niveau élevé de respect du confinement. Ils mentionnent que leur population était des patients atteints de BPCO 

sévère avec des exacerbations fréquentes. 13 % des patients ont connu une exacerbation malgré l’isolement social 

et se sont auto-traité à la maison par antibiotique et/ou corticoïde. Ils évoquent l’hypothèse qu’il est possible qu’en 

raison des craintes des patients liées au COVID-19, ils aient été plus sensibles aux changements de leurs 

symptômes et auraient débuté un traitement de leurs exacerbations avec des symptômes mineurs. L’article de 

Motolese et al. (2020) évoque la fatigue comme un symptôme prédominant chez les personnes atteintes de SEP. 

Celui-ci a un impact négatif sur la qualité de vie. En effet, l’étude démontre que deux tiers des patients présentent 

une fatigue clinique persistante, symptôme le plus ressenti pendant le confinement. Selon les auteurs, la 

modification des habitudes de la vie quotidienne et professionnel engendré par le confinement et la pandémie ont 

péjoré l’état de santé de la population à l’étude. 

6.4.3.2 Les stratégies de coping 

Au sein de l’étude d’Umucu & Lee (2020), les stratégies de coping ont permis d’expliquer 54 % des 

variables définis par les auteurs pour l’évaluation du bien-être. Les participants ont signalé des niveaux moyens 

de stress, de dépression et d’anxiété. Les mécanismes de coping les plus utilisés par les participants à l’étude sont 

l’acceptation et l’auto-distraction. Les personnes ont tendance à accepter la présence de la pandémie et du COVID-

19 et mènent des activités pour se distraire de la situation. Les deux formes de mécanismes les moins utilisés sont 

le déni et l’utilisation de substances. En effet, ces personnes ont accepté la situation sanitaire. Cela explique 
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pourquoi le score du déni est aussi faible. Concernant les personnes ayant une perception du stress plus importante, 

elles ont utilisé les stratégies de coping suivantes : l’auto-distraction, le déni, l’utilisation de substances, le 

désengagement comportemental, l’épanchement et l’évacuation du stress et la frustration, la planification, la 

religion et la culpabilité. Les stratégies de coping associées positivement au bien-être sont les suivantes : le coping 

actif, le déni, l’utilisation de soutien émotionnel, l’humour, la religion, la culpabilité. Le déni est cependant une 

forme adaptée de stratégie de coping qui est associé avec un score élevé du bien-être. Dans l’étude de Savary et 

al. (2020), les types de stratégies de coping utilisé ont été investigués. Pour 86,4 % des patients, la stratégie de 

prédilection employée était celle centrée sur la tâche. Pour 11,9 % d’entre eux étaient l’évitement (des stratégies 

de coping actif pour ces 98,3 %, soit 58 patients) et pour le 1,7 % d’entre eux restant : se focaliser sur les émotions 

(des stratégies de coping passif). Dans l’étude de Pleguezuelos et al. (2020), un groupe de patient suivait un 

programme de réadaptation pulmonaire avant le confinement. Ils ont noté que 72 % ont continué de faire de 

l’activité physique à la maison pendant le confinement. Motolese et al., (2020) évoquent que les patients atteints 

de SEP sont connus pour entreprendre des stratégies de coping inadaptées dans des situations de stress. Tout cela 

a rendu les patients sensibles aux effets néfastes du stress lié à la pandémie de COVID-19.  

6.4.4 Les résultats en lien avec le cadre théorique 

L’ensemble des résultats issus des articles sélectionnés mentionnent les trois grands thèmes de la théorie 

de l’incertitude de Mishel.   

Le premier thème de la théorie est l’antécédent de l’incertitude. Il est composé du cadre stimuli, lui-même 

composé du pattern de symptômes, du caractère familier des événements et de la congruence des événements. Ces 

trois composants structurent le schéma cognitif qui crée l’incertitude. Ce cadre est influencé par les capacités 

cognitives de la personne et la structure de dispensateurs de soins (Mishel, 1988). En effet, les articles analysés 

évoquent le pattern de symptômes en faisant référence à l’apparition de nouveaux symptômes et une péjoration 

potentielle des symptômes de la maladie. Ceux-ci peuvent avoir un impact sur les compétences professionnelles 

et avoir une diminution de la capacité cognitive des personnes. Ensuite, les résultats mentionnent le manque de 

familiarité des événements par le biais d’un changement de la prise en charge, la modification des habitudes de 

vies personnelles et professionnelles, mais aussi l’inconnu de la temporalité de la situation sanitaire. Le lien peut 

aussi être fait avec la théorie lorsqu’il s’agit de la congruence. Au sein des résultats, la congruence est liée aux 

attentes des soins à domiciles et les bénéfices que les personnes ont reçus suite au changement de cadre de soins. 

Enfin, les différents éléments composant la structure de dispensateurs de soins sont présents dans les résultats ci-

dessus. L’éducation est composée de l’apprentissage des gestes d’auto-injections, mais aussi des connaissances 

que les personnes ont de leurs pathologies, la possibilité d’exacerbation et les traitements possibles. Le soutien 

social est associé avec l’autorité crédible. Les personnes ressentent à la fois un haut degré de satisfaction de la 

prise en charge et des compétences des soignants, mais aussi une diminution ou un manque d’interactions avec 

ceux-ci. Le soutien social est impacté par la présence d’isolement social et de conflit familiaux.  

Le deuxième grand thème est l’évaluation de l’incertitude. Les patients doivent commencer par évaluer 

leur incertitude en attribuant une valeur à la situation vécue. Il est composé de l’inférence et de l’illusion. (Mishel, 

2014). Selon les résultats, les patients ont évalué leurs incertitudes face au COVID-19 comme un risque dans leurs 

maladies chroniques. Les croyances qu’ils avaient sur leurs maladies chroniques et le COVID-19 les ont amenés 
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à penser qu’ils risquent d’avoir des complications. De plus les articles sélectionnés mentionnent que les patients 

préfèrent une prise en charge à l’hôpital, car leurs croyances les ont amenés à penser qu’à l’hôpital ils auraient une 

meilleure sécurité dans les soins. 

Le dernier thème de la théorie est le coping en lien avec l’incertitude. Il s’agit du résultat de l’inférence 

et l’illusion, qui va permettre de déterminer si l’incertitude est un danger ou une opportunité (Mishel, 2014). Dans 

les différents articles, les auteurs parlent du COVID-19 comme un danger ressenti par les patients. Ce qui les a 

amenés à respecter les mesures sanitaires et à diminuer les contacts sociaux. Les patients ont mis en place des 

stratégies de coping afin de réduire l’incertitude perçue comme un danger. Dans l’article de Umucu & Lee (2020), 

ils évaluent les mécanismes de coping utilisé par les patients, ce qui en ressort est : l’auto-distraction, le déni, 

l’utilisation de substances, le désengagement comportemental, l’épanchement et l’évacuation du stress et la 

frustration, la planification, la religion et la culpabilité.   

7 Discussion 

La pandémie de COVID-19 est un événement inédit de notre ère moderne. Au moment de la réalisation 

des études sélectionnées, l’absence des connaissances médicales comme l’origine de la maladie, les traitements 

possibles, la physiopathologie et les moyens de prévention comme un vaccin ont influencé le vécu des personnes 

atteintes de maladies chroniques. L'inconnu du risque potentiel de développement d’une forme grave de cette 

maladie ainsi que ses répercussions sur une pathologie chronique ont accentué le sentiment d’incertitude. Cet 

événement a eu comme conséquence une augmentation des hospitalisations, des décès et une réorganisation 

hospitalière avec l’annulation des prises en charge ambulatoires. La population à l’étude de ce TB s'est vu être 

imposée une nouvelle gestion de leurs maladies chroniques qui ont demandé une adaptation importante dans leurs 

quotidiens. En lien avec cela la question de recherche posée dans ce travail est : « Lors des deux premières vagues 

de COVID-19 (février à juin 2020 et octobre 2020 à février 2021), comment les personnes atteintes d’une maladie 

chronique dans un état stable se sont-elles adaptées à la gestion et le vécu de leurs maladies ? Comment les 

changements dans leurs prises en charge ont impacté leurs états psychosociaux ? ».  

Tout d’abord, le contexte sanitaire a créé une peur d’être contaminé par le virus. Influencés par des 

croyances concernant cette nouvelle pathologie, ils se sont imaginés une potentielle exacerbation de leurs maladies 

chroniques. Cette croyance est intensifiée par une communication officielle des scientifiques et politiques que 

toutes les personnes atteintes de maladie chronique sont considérées comme des personnes vulnérables. Cette 

crainte peut être liée à la théorie de l’incertitude. La qualité incertaine de la situation est liée au manque de 

familiarité que ressentent les personnes face aux événements. Suite à cela, la création d’une crainte peut apparaître. 

De plus, les patients se sont sentis plus vulnérables face au COVID-19. Ce sont les illusions en lien avec le COVID-

19 qui leur ont permis de considérer que leur maladie chronique était un risque pour leur santé. Pour les personnes 

atteintes de pathologies pulmonaires, sachant que le COVID-19 est un virus respiratoire, ils ont pris conscience du 

danger et ainsi se sont protégés pour éviter une exacerbation. Ils ont ainsi respecté les mesures sanitaires et le 

confinement dans le but de maintenir une bonne qualité de vie. Pour les personnes ayant eu un changement des 

soins en milieu hospitalier ambulatoire vers les soins à domicile, les illusions du COVID-19 les ont motivés à 

évaluer le risque de contamination. Grâce aux méthodes mises en place par les structures de dispensateurs de soins, 
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ils ont ressenti un degré de satisfaction dans leur prise en charge. Cependant le milieu hospitalier et ambulatoire 

est familier ainsi accentue le sentiment de sécurité.  

L’incertitude est présente au sein des résultats des articles sélectionnés. Cependant, seulement deux 

études les mentionnent explicitement sans faire référence à la théorie de l’incertitude de Mishel. Ce sentiment 

d’incertitude est lié au contexte sanitaire, car il n’existait aucun traitement curatif ni préventif pour le COVID-19. 

L'ensemble des éléments liés à la situation sanitaire, le risque inconnu de développer des exacerbations et la durée 

de la pandémie ont accentué l’incertitude. Le manque de familiarité avec les événements vécus et les 

questionnements sur la prise en charge à domicile ou le manque de suivis peut expliquer ce sentiment. Les 

personnes ont aussi créé des croyances sur le COVID-19 et les possibles conséquences sur leurs états de santé. Il 

est expliqué par l’absence de connaissances sur la maladie et le contexte de la pandémie. L'inférence ici est 

démontrée par l’expérience des patients sur leurs prises en charge hospitalière et l’absence de connaissances ainsi 

que d’expérience sur les soins à domicile.   

La présence d’un fort impact psychologique liée aux changements de prise en charge a été importante 

dans le vécu des personnes. Les résultats permettent de faire le lien avec une modification ou une augmentation 

de l’intensité des symptômes de la maladie chronique, mais aussi par l’apparition de nouveaux symptômes comme 

l’anxiété, la dépression et le stress chronique. Cette conséquence psychique influence la qualité de vie et les 

compétences personnelles et professionnelles. Lorsque les personnes considèrent la situation comme danger, leurs 

capacités cognitives diminuent et influencent l’adhésion thérapeutique. L'absence de structures de dispensateurs 

de soins joue un rôle dans la diminution de l’adhésion thérapeutique. Le cadre stimuli est ici construit du pattern 

de symptômes ainsi que de la capacité cognitive. Il a influencé les capacités professionnelles des patients, car leurs 

symptômes étaient trop importants. De plus, l’inférence liée au manque d’expérience et de connaissances sur la 

nouvelle prise en charge a été évaluée comme un danger et a procuré davantage d’incertitude.  

Les mesures sanitaires, plus précisément le confinement, ont provoqué une coupure des interactions 

sociales qui était parfois associée à la présence de conflits familiaux et la diminution de l’espace de vie. Il a été 

prouvé que la familiarité avec le lieu de vie (résidence principale versus résidence secondaire) avait une influence 

sur la présence de symptômes d’anxiété. Cependant, un soutien social n’a pas influencé la présence de symptômes 

psychologiques. Un respect de ces mesures sanitaires a permis de diminuer les exacerbations. Les structures de 

dispensateurs de soins ont permis l’évaluation de l’incertitude ressentie grâce à l’inférence (la connaissance et 

expérience des vécues de la maladie) et ont pu déterminer les stratégies de coping les plus utilisées découlant de 

cette analyse. Plus les personnes avaient une bonne connaissance de leurs maladies, des symptômes et des 

traitements possibles, plus elles étaient en capacité de traiter des exacerbations même modérées. Dans ces cas-là, 

la pandémie est devenue une opportunité, car elle a amélioré la qualité de vie de personnes atteintes de maladies 

respiratoires en relation avec l’amélioration de la qualité de l’air possiblement liée à la réduction des émissions de 

gaz à effet de serre. A contrario, pour les personnes atteintes de dégénérescence neurologique, leur ressenti est tout 

autre. Le COVID-19 a été source de danger pour cette population. Ces personnes sont très sujettes à la fatigue. Ce 

symptôme à une influence négative sur la qualité de vie.  

Le suivi des soins en ambulatoires a été fortement impacté par la réorganisation hospitalière. Certaines 

personnes ont eu une orientation de leurs suivis vers les soins à domicile. Cette modification du cadre de soins a 

créé à la fois un sentiment de sécurité et d’insécurité. En effet, beaucoup ont ressenti des bénéfices inattendus 
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comme une diminution de la fatigue liée au traitement, mais aussi par la présence de soutien et d’instructions de 

qualités pour réaliser des auto-soins. Malgré le manque de familiarité lié au contexte de soins, ces personnes ont 

pu ressentir une congruence par le fait qu’ils n’avaient pas d’attentes ni d’exigences concernant les modifications 

dans leurs suivis.  Elle s’est donc manifestée par un bon degré de satisfaction pour ce nouveau cadre de soins par 

la présence de soutien pour l’adoption d’auto-soins et favoriser l’autorité crédible. À l’opposé, un sentiment 

d’insécurité pouvait être ressenti par les patients. S'expliquant par le manque de surveillance lors de 

l’administration des traitements. La présence de monitoring et l’organisation de soins orientent leurs préférences 

de cadre de soins et influencent cette insécurité. En effet, la familiarité, les connaissances et les expériences que 

les personnes ont eu lors de leurs prises en charge à l’hôpital ont favorisé ce sentiment d’insécurité en lien avec 

leurs traitements à domicile.  

Cette réorganisation hospitalière a changé la relation entre les patients et les soignants. Beaucoup de 

personnes ont ressenti un vide dans leurs prises en charge. Il est lié à l’absence des professionnels ou encore une 

diminution de la disponibilité de ces soignants alors qu’ils la proposaient. Toutefois, les personnes ayant reçu des 

soins à domicile ont eu de bonnes relations avec le personnel soignant, parfois à la même hauteur que le personnel 

hospitalier. Les compétences professionnelles ainsi que l’efficacité et l’expérience des soignants ont été appréciées 

par les patients.  Cette compatibilité, entre les attentes et le vécu du changement de cadre, a été facilitée par la 

présence de structures de dispensateurs de soins compétents et crédibles qui offrent leurs soutiens dans un moment 

particulier, la pandémie. 

La situation et les mesures sanitaires ont modifié la prise en charge des patients. Cette modification a fait 

augmenter l’intensité de certains symptômes surtout psychologique comme l’anxiété ou la dépression chez la 

plupart des patients. Le pattern des symptômes ressenti est aussi à prendre en compte. Les patients se sont sentis 

dépassés par les évènements et l’incertitude créée par la situation sanitaire. Cela a eu pour conséquences une 

dégradation de ces symptômes psychologiques. L'annulation des visites médicales de routines a été remplacée par 

des appels téléphoniques. La mise en place de la télémédecine a créé une augmentation de l’intensité des attentes 

des patients et a ainsi entraîné un manque de congruence des événements. Un décalage entre les attentes et la 

réalité ont pu être perçus par les patients.  

L’ensemble des différentes mesures sanitaires et les impacts de la pandémie ont engendré un vécu 

différent de la situation auprès des personnes atteintes de maladies chroniques. Comme décrit ci-dessus, chaque 

personne a subi des impacts différents dans leurs prises en charge. En fonction du cadre de stimuli et l’évaluation 

de l’incertitude comme danger ou opportunité, les personnes utilisent différentes méthodes d’adaptations. 

Certaines stratégies de coping ont une influence négative dans la gestion du stress qui dans le contexte de ce travail 

est l’incertitude liée au COVID-19. Ils sont : l’auto-distraction, le déni, l’utilisation de substances, le 

désengagement comportemental et l’évacuation du stress et de la frustration ou venting. D’autres ont une influence 

positive dans la gestion du stress comme : le coping actif (l’acceptation, la planification, l’utilisation de soutien 

émotionnel), l’humour, la religion et la culpabilité.  

Chaque personne atteinte de maladie chronique a vécu la pandémie de COVID-19 de manière différente. 

Les impacts de celle-ci dépendent de la compréhension de sa pathologie en lien avec les événements de la situation 

sanitaire. En temps normal, l’expérience d’une maladie chronique est individuelle à chacun, l’utilisation des 

stratégies d’adaptations va être de même. Ceci est encore plus transposable lors d’une pandémie. Chaque personne 
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va mobiliser des stratégies propres à leur expérience, leur maladie, leur risque de contamination, leur suivi médical 

et leur état mental. Les personnes ont dû s’adapter aux modifications de leurs suivis. Elles ont majoritairement dû 

apprendre à gérer seules leurs maladies par le manque de professionnel présent et les inconnus du COVID-19. 

Suite à cela, elles ont mis en place différentes stratégies de coping.   

7.1 Limites du travail 

Les limites de ce TB sont surtout liées à la temporalité à laquelle il a été rédigé. En effet, ce sujet étant 

d’actualité, très peu de recherches avaient pu être publiées. Nous avons fait nos recherches d’article de mars 2021 

à novembre 2021. En posant des critères d’inclusions et d’exclusion, cela a encore plus réduit la quantité d’articles 

que nous pouvions sélectionner pour être utilisés comme base de notre TB. Une limite supplémentaire de ce travail 

est que parmi les articles sélectionnés un seul n’est infirmier, les six autres sont médicaux. De plus, chaque article 

parle d’une maladie chronique différente ainsi la question sous forme PICOT a dû être élargie et est devenue non 

spécifique au niveau de la population cible. Par rapport à la provenance des articles, un seul d’entre eux est Suisse 

(suisse-alémanique), un autre est nord-américain et les autres sont européens. Cependant, les systèmes de santé 

diffèrent énormément d’un pays à l’autre. La pandémie a été vécue de manière très différente en fonction du pays. 

Les mesures mises en place par les gouvernements ont aussi beaucoup différé en fonction du nombre de 

contaminations. Concernant l’article de Umucu et Lee (2020) et la recension de leur population, ils ont utilisé une 

plateforme de sondage en ligne où les personnes s’auto-déclaraient atteintes de maladie chronique. L’article 

français, quant à lui, a un biais d’échantillon, car la population provient d’un unique centre de soins. La dernière 

limite de ce TB porte sur nos équations de recherches. En effet, pour la base de données PubMed, nous n’avons 

pas pu créer d’équation de recherche, mais nous avons procédé par mot clé. Ce qui a potentiellement limité la 

découverte d’études pertinentes.  

7.2 Généralisation des résultats 

Les résultats de recherche de ce TB peuvent être applicables à différentes populations dans le monde à 

condition que celles-ci aient un système de soins développé. Les personnes doivent également avoir une éducation 

de base et un bon niveau de litteracy en santé similaire. Cette dernière peut influencer la gestion de leur maladie 

chronique et les stratégies de coping misent en place. Cependant, les résultats de cette revue de littérature sont à 

interpréter avec un regard critique car chaque étude a été réalisé dans un pays avec un système de santé spécifique 

et une population atteinte de pathologies différentes. 

7.3 Recommandations pour la pratique et la recherche 

La partie suivante est axée sur les recommandations pour la pratique. Parmi les sept études sélectionnées, 

une mentionne explicitement des recommandations pour la clinique. L'étude de Daly et al. (2020) met l’accent sur 

le besoin de renforcer une pratique centrée sur le patient. Le but est d’avoir une vision holistique de la situation et 

pouvoir s’adapter lors des périodes d’incertitudes. Les professionnels, plus précisément, les infirmières, doivent 

accentuer leur rôle sur (Daly et al., 2020) :   

• L'identification d’un bon cadre de traitement avec les patients et l’évaluation régulière de celui-ci  

• L'exploration des besoins et les attentes du patient et de sa famille dans le but d’offrir la possibilité d’une 

base solide pour une prise de décision partagée et individualisée  
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• Le soutien de l’autogestion de la maladie chronique et le renforcement des soins à domicile et 

ambulatoire  

Daly et al. (2020) évoque qu’une réflexion doit être faite sur le système de santé pour développer un système de 

soins intégrés. Ce modèle se base sur une proposition de l’OMS qui souhaite renforcer des soins centrés sur la 

personne en faisant la promotion de l’accès à des soins de qualités sur le long terme. Il permettrait d’apporter du 

soutien lors des moments de difficultés comme la modification du cadre de traitements ainsi que favoriser les 

capacités en autogestion des personnes (Daly et al., 2020).   

Un lien peut être fait avec le référentiel de compétences du Plan d’Etude Cadre 2012 pour la formation 

des soins infirmiers de la Haute école spécialisée de Suisse Occidentale [HES-SO]. Deux rôles spécifiques 

permettraient le développement de cette pratique centrée sur le patient dans la prise en charge des ID auprès de 

personnes atteintes de maladie chronique. Premièrement, il s’agit du rôle de promoteur de la santé. Accès sur la 

promotion et l’éducation de la santé, la prévention et la qualité de vie (HES-SO, 2012), le renforcement du 

développement de ce rôle permettrait de centrer le suivi sur une approche holistique de la maladie chronique. Le 

deuxième rôle est celui de manager, il permet la mise en place de nouvelles prises en charge et l’organisation du 

suivi des personnes. Grâce au jugement clinique de l’ID ainsi qu’en restant au bénéfice de la personne soignée et 

de ses proches, l’application des modifications nécessaires est alors réalisable dans les meilleures conditions.   

La pandémie du COVID-19 a permis de mettre en avant la pénurie de personnel soignant. L'organisation des soins 

au sein du système de santé a été bouleversée. Comme décrit durant ce TB, les patients atteints de maladies 

chroniques ont été le plus impactés par ce changement. L’accumulation des vagues du COVID-19 a touché 

également les soignants dans leurs quotidiens. Dans le cadre d’une préparation à une nouvelle pandémie, un 

développement plus important de la profession infirmière pourrait être envisagé. Les infirmières de pratiques 

avancées [IPA] ont une pratique clinique centrée sur la personne et ses proches (Hamric, 2014). Cette pratique 

clinique directe est caractérisée par six éléments : une vision holistique des situations, une formation d’un 

partenariat thérapeutique avec les patients, des compétences cliniques expertes, une pratique réflexive, de 

l’Evidence-Based Practice [EBP] ainsi que des approches infirmières diverses (Hamric, 2014). L’ensemble des 

compétences développé par les IPA permet ainsi de garantir une prise en soins holistiques des situations complexes 

de soins comme lors d’une pandémie (Hamric, 2014). En Suisse, deux professions sont issues de la PIA : les 

infirmières cliniciennes spécialisées [ICLS] et les infirmières en pratique spécialisée [IPS]. En plus de leurs 

compétences de bases, chacune de ces professions a une pratique qui se concentre sur un élément spécifique du 

domaine des soins. Selon Cédric Mabire, vice-directeur de l’enseignement et responsable du programme de Master 

en Sciences Infirmières à l’Institut Universitaire de Formation et de Recherche en Soins [IUFRS], les ICLS ont 

une approche centrée sur le patient, mais leur pratique est plus centrée sur le système de soins (1er juin 2022). Ces 

professionnels élaborent des guides de pratiques ainsi que des protocoles de soins en se basant sur des données 

issues de l’EBP dans le but de contribuer à une meilleure qualité des soins et efficiences du système de santé 

(Morin & Eicher, 2012). Les IPS quant à elle, selon Cédric Mabire, ont plus une approche centrée sur le patient 

grâce à leurs compétences infirmières et médicales (1er juin 2022). L'accumulation de ces deux types de savoirs 

va permettre aux IPS d’avoir une vision holistique des situations de soins. En développant les rôles de promoteur 

de la santé et manager, elles seront plus aptes à comprendre les situations complexes de soins et adapter les suivis 

des personnes atteintes de maladie chronique en période de pandémie.  
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Des recommandations pour des recherches futures peuvent être faites. Il s’agirait tout d’abord de 

continuer les recherches concernant l’impact de la pandémie sur la gestion d'autres maladies chroniques. Un intérêt 

peut être de comprendre le vécu de cette population et la perception du danger avec l’arrivée du vaccin contre le 

développement de symptômes graves du COVID-19. En outre, il serait notamment intéressant de comprendre 

l’impact du COVID-19 long dans le quotidien de l’ensemble de la population, étant donné qu’il s’agit maintenant 

d’une nouvelle forme de maladie chronique. Au moment de l’écriture de ce travail, la majorité des études est 

centrée sur les patients. Il serait alors pertinent d’investiguer le point de vue et le vécu des soignants durant la 

gestion de cette pandémie dans le but de comprendre les répercussions de celle-ci sur la santé mentale des 

professionnels de la santé.  
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8 Conclusion  

Pour conclure ce Travail de Bachelor nous aimerions revenir sur trois points importants. Premièrement, 

chaque personne, même si elle est atteinte de la même pathologie chronique, a vécu cette pandémie de manière 

différente et a mobilisé des stratégies de coping propres à elle et à sa situation. Deuxièmement, le personnel 

soignant a favorisé une adaptation dans les meilleures conditions pour ces personnes vivant une situation 

d’incertitude profonde. L’accompagnement a dû être adapté en fonction de la situation sanitaire. Troisièmement, 

il est important d’être conscient que les recherches sélectionnées sont récentes. Il est donc pertinent de continuer 

d’effectuer des études sur l’impact de la pandémie sur la gestion des maladies chroniques, mais aussi sur 

l’expérience du vécu des soignants. 

Pour ouvrir notre sujet avec une nouvelle perspective, nous pouvons poser la question suivante : quelle a 

été l’influence des médias (réseaux sociaux et chaînes d’informations) sur le vécu de chacun pendant la pandémie 

de COVID-19 ? Il serait intéressant de comprendre l’influence sur la prise en charge infirmière de l’accumulation 

d’informations provenant de sources douteuses concernant les vaccins, le port du masque, la réalité du COVID-

19.   
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10 Annexes 

Annexe I :  

Analyse critique n°1 - étude quantitative selon Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

Titre : 

Consonni, M., Telesca, A., Grazzi, L., Cazzato, D., & Lauria, G. (2021). Life with chronix pain during COVID-
19 lockdown : The case of patients with small fibre neuropathy and chronic migraine. Neurological 
Sciences, 42, 389-397. https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 

(Neuropathie des petites fibres (NPF) : Douleurs chroniques neuropathique à 
type brûlure, prédominant au niveau des pieds et des membres inférieurs, fibres 
nerveuses de petit calibre) 

Les concepts clés sont la douleur chronique, le confinement (COVID-19). La 
population annoncée dans le titre de l’étude est les patients atteints de 
neuropathique des petites fibres et de migraine chronique. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Problématique : étudier l’impact du stress lié au COVID-19 chez les patients 
souffrant de douleurs chroniques, en mettant en évidence les effets des 
changements d’habitudes individuelles et de la reconfiguration des soins de 
santé publique sur la santé physique et psychologique. 

Méthode : Pendant la pandémie, 80 participants (25 atteints de neuropathie des 
petites fibres, 42 atteints de migraine chronique et 13 membres de la famille des 
patients en bonne santé) ont été invités à évaluer leurs plaintes en lien avec la 
pandémie, les changements dans leurs habitudes ainsi que le prise en charge 
clinique, leur comportement, humeur, solitude, qualité de vie, leurs santé 
physique et mentale ainsi que leurs stratégies d’adaptation. 

Résultats : Les patients avaient une qualité de vie plus faible, une moins bonne 
santé physique et des attitudes supérieur de dramatisation de la douleur comparé 
aux membres de la famille en bonne santé. 

Pendant la pandémie, les patients du groupe souffrant de neuropathie des petites 
fibres ont fait état d’un déclin important des symptômes cliniques, l‘inquiétudes 
concernant la contagion et d’une plus grande gêne pour les changements de 
gestion de la maladie que les patients du groupe de patients aillant des migraines 
chroniques. 

Dans le groupe des patients souffrant de neuropathie des petites fibres, les 
niveaux les plus élevés d’invalidité étaient associés à la souffrance due aux 
changements dans la relation neurologue – patient. 

Les patients du groupe de patient souffrant de migraine chronique se plaignaient 
d’agitation/anxiété lié à un sentiment de solitude, d’humeur dépressive et de 
défaitisme. 

Discussion : Malgré des plaintes similaires de changement dans leurs habitudes 
et d’inquiétudes concernant la pandémie de COVID-19, les groupes de patients 
souffrant de migraine chronique et de neuropathie des petites fibres ont eu des 
réactions distinctes. Chez les patients souffrant de neuropathie des petites fibres, 
le stress créer par la pandémie a eu un impact sur la santé physique avec une 
aggravation de leur état de santé, souffrant particulièrement des changements 
dans leurs soins. Pour les patients souffrant de migraines chroniques, le stress 
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de la pandémie a affecté leur comportement et à créer principalement une 
fragilité psychologique. Cela suggère la nécessité d’adapter les soins de santé 
publique aux patients souffrant de douleurs chroniques distinctes. 

Introduction 

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 

Oui, il s’agit d’évaluer si les changements survenus au cours de la pandémie de 
COVID-19 concernant la prise en charge clinique, les habitudes et les 
comportements influençaient l’humeur, la solitude, les stratégies d’adaptation 
ainsi que les attitudes défaitistes chez les patients souffrant de deux conditions 
de douleurs chronique différentes : la neuropathie des petites fibres et la 
migraine chronique. 

Le problème est-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui, un état de la situation concernant les deux catégories de patient étudié avant 
la pandémie est exposé. 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 

Cette étude permettra une meilleure prise en charge de ces patients si une 
nouvelle épidémie/pandémie refaisait surface. Elle permet de comprendre 
l’impact qu’a eu la restructuration du système de santé sur la santé et la prise en 
charge de ces patients et ainsi permettre d’améliorer cette prise en charge et 
favoriser le bien être des patients. 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? 
Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui, l’introduction fait un état de la question de recherche. 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport 
au problème de recherche ? 

Oui, les écrits fournissent une synthèse de l’état de la question de recherche. 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 

Oui 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

 Ils sont mis en avant mais pas défini à proprement parler, seule la maladie 
chronique est un peu expliquée. 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension 
des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’une cadre de recherche ? 

But, questions de recherche Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui, il est de déterminer si la pandémie de COVID-19 a eu des effets délétères 
sur la prise en soin et le bien-être de patients souffrant de migraine chronique et 
de neuropathie des petites fibres. 

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 
population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 

Méthode 

Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  



 

  

La population étudiée est les personnes souffrant de neuropathie des petites 
fibres ainsi que de migraines chroniques. Un groupe contrôle constituer des 
membres en bonne santé de la famille des patients pris pour l’étude a aussi 
répondu aux questionnaires. 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 

L’échantillon à l’étude n’est pas décrit dans cette partie mais dans le résumé : 
80 participants, 25 patient souffrant de neuropathie des petites fibres, 42 patients 
avec des migraines chroniques et 13 membres de la famille en bonne santé des 
patients. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont explicité : tous les 
participants devaient avoir plus de 18 ans et signé un consentement éclairé. Pour 
les membres de la famille en bonne santé aucun ne devait être diagnostiqué de 
troubles neurologique ou psychiatrique. 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 

Non, aucun moyen n’est présenté pour accroitre la représentativité de 
l’échantillon. 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée 
sur une base statistique ? 

Ils n’en parlent pas. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

Les participants ont dû signer un consentement écrit. L'étude est conforme aux 
normes éthiques de leur comité institutionnel responsable de l'expérimentation 
humaine ainsi qu’à la déclaration d'Helsinki de 1975, telle que révisée en 1983. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

Plus de la moitié des participants a répondu aux questionnaires via de la 
télémédecine ou par téléphone. Cela suggère que les participants n’ont pas eu à 
se rendre dans l’hôpital ou en clinique et ont donc éviter une exposition à des 
personnes positive au COVID-19. 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche 
ou les hypothèses ? 

Etude quantitative, corrélative 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 

Les outils utilisés sont décrits de facon clair. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 

Plusieurs questionnaires sont utilisés dans cette étude : 
- Concernant les symptômes dépressif et anxieux : Hospital Anxiety 

and Depression Scale 
- Concernant l’évaluation de la douleur et de la qualité de vie : 

EUROHIS-QOL (modifié pour que les question face références à la 
période pré COVID-19 – de décembre 2019 à janvier 2020, et pendant 
confinement – de mai à juin 2020.) 

- Concernant les stratégies d’adaptation : Coping strategies 
questionnaire – CSQ et Pain catastrophizing Scale - PCS 

- Concernant le statut de santé (santé mental et physique) : 12- Item 
Short Form Survey- SF-12 



 

  

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ? 

 Les résultats sont présentés et vérifiés sur une base statistique. 

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui, elle a été effectuée soit par entretient de santé (face à face, format papier 
des questionnaire), soit par télémédecine rendez-vous de suivis (format digital 
des questionnaires), soit par téléphone si le rendez-vous de suivi devait avoir 
lieu après le 15 juin 2020 (questionnaire effectué par téléphone). 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

  Oui, toutes les analyses statistiques de vérification sont indiquées. 

Résultats 

Présentation des résultats Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Les résultats sont présentés sous une forme narrative complétée par des tableaux 
regroupant les données recueillies. 

Discussion 

Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 

 Il n’y a pas de cadre de recherche. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 

Ils apportent un nouveau regard vis-à-vis du contexte pandémique et de la 
gestion de ces deux maladie chroniques. 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Oui, de nouveaux instruments mesurant le stress psychologique induit par le 
COVID-19 récemment développé pourraient fournir des mesures plus détaillées 
de la santé mentale. Concernant la méthode de récolte de données, l’enquête 
d’auto-évaluation effectuée en ligne présente certaines limites. La limite uivante 
concerne le moment ou l’étude a été menée,elle a été menée entre mai et juin 
2020, période durant laquelle la pandémie a subi un affaiblissement relatif après 
un pic qui semblait extreme. Nous savons que les changements de la qualité de 
vie et de l’humeur s’estompent avec le temps.  

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou 
la pratique clinique ? 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Les auteurs parlent de nouvelles échelles et manière d’évaluer la qualité de vie 
lors de la période COVID-19, ils suggèrent donc de réitérer la recherche avec 
ces nouvelles échelles. 

 

Analyse critique n°2 - étude mixte selon Fortin & Gagnon (2016), p. 92-93 

Titre :  
Daly, M. L., Zimmer, A., Stickling, J., Daikeler, T., & Grossmann, F. F. (2020). COVID-19 driven care changes 

in high risk patients from an outpatient to a community setting. Plege, 33(4), 219-227. 
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000753 



 

  

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il de façon succincte les concepts clés et la population à 
l’étude ? 
Le titre précise les concepts clés et la population à l’étude. Les concepts clés 
sont : COVID-19, contexte ambulatoire, contexte communautaire. 
La population à l’étude est les patients atteints de maladie chronique auto-
immune ayant une prise en charge ambulatoire et à risque du COVID-19. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Le résumé synthétise clairement les grandes lignes de la recherche. Les auteurs 
mentionnent les notions de contexte/background, le but de l’étude, la méthode et 
la conclusion/discussion.  

Introduction 

Problème de recherche 

(Voir l’encadré 7.1, p. 
128) 

Quel est le but de l’étude ?  

Le but principal de l’étude est : explorer comment les patients ont gérer ce 
changement de soins causé par la pandémie de COVID-19.  

L’objectif principal est : étudier la satisfaction globale des patients à l’égard de 
l’ancien et du nouveau cadre de traitement et leur préférence pendant et après la 
pandémie, y compris les perceptions de sécurité dans les deux contextes.  

Le 2ème objectif est de mieux comprendre les motifs concernant leurs préférences 
de soins.  

Le phénomène à l’étude est-il clairement défini et placé en contexte ? 

Le phénomène à l’étude est clairement défini et placé en contexte. Les auteurs 
prennent le temps de définir la pandémie de COVID-19 sur le contexte 
international mais aussi en lien avec le contexte helvétique. Il explique aussi 
l’impact que la pandémie de COVID-19 a eu sur la prise en charge ambulatoires 
des patients atteints de maladies auto-immunes chroniques comme arthrite 
rhumatoïde, spondylarthrite, polyneuropathie auto-immune, neuropathie moteur 
multifocale… Ils ont un risque potentiel de complication s’ils ont le COVID-19.  

Les auteurs décrivent le contexte normal de la prise en soins de ces patients mais 
aussi le contexte de soins avec le système sanitaire helvétique et le rôle des 
professionnels de la santé.  

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée 
et pour la discipline infirmière ? 

Le problème a une signification particulière pour la discipline concernée et pour 
la discipline infirmière. Cet article se concentre principalement sur le changement 
de la prise en charge de la population à l’étude et l’impact du changement du 
contexte ambulatoire à soins à domicile à provoquer sur la gestion de leurs 
maladies.  

Le rôle infirmier est aussi au ventre du problème car les auteurs cherchent aussi à 
investiguer les préférences du contexte de soins des patients, l’auto-gestion de 
leurs maladies, l’adhérence au traitement, le sentiment de sécurité et d’anxiété par 
rapport au COVID-19.  

Les postulats sous-jacents à l’étude sont-ils précisés ? 

Les postulats sous-jacents à l’étude ne sont pas écrits de manière explicite. On 
peut cependant penser que le postulat est le suivant :  

« La pandémie de COVID-19 a initié le transfert de soins de certains de ces 
patients d’un contexte ambulatoire à un contexte de santé communautaire. Ce 
transfert a été mené dans un petit lapse de temps et initié par les physiciens à cause 
d’une capacité limité dans les hôpitaux ou par les patients eux-mêmes pour les 
raisons de sécurité et de protection du COVID-19 ».  



 

  

Recension des écrits 

(voir l’encadré 5.1, p.96) 

L’auteur présente-t-il l’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou 
le problème à l’étude ? 

L’auteur ne présente pas d’état des connaissances actuelles sur le phénomène ou 
le problème à l’étude.  

Cadre de recherche 

(Voir l’encadré 6.1, p.115) 

Les concepts sont-ils définis de manière conceptuelle ? 

Les concepts sont définis de manière conceptuelle. Les concepts sont :  

Le COVID-19 et les impacts sur le système sanitaire suisse, les patients avec une 
maladie auto-immune chronique et l’impact du COVID-19 sur leurs prises en 
charge, les rôles des professionnels de la santé puis le vécu et les préférences de 
la population à l’étude suite à ce changement de prise en charge.  

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de façon 
adéquate ? 

Le cadre conceptuel n’est pas défini. Les auteurs ne mentionnent pas de cadre 
théorique ou conceptuel.  

Les bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-
elles explicitées et appropriées à l’étude ? 

Les auteurs ne mentionnent aucunes bases philosophique et théorique ou la 
méthode sous-jacente.  

But, questions de 
recherche 

(Voir l’encadré 8.1, p.144) 

Le but est-il clairement énoncé ? 

Le but principal de l’étude est : explorer comment les patients ont gérer ce 
changement de soins causé par la pandémie de COVID-19.  

L’objectif principal est : étudier la satisfaction globale des patients à l’égard de 
l’ancien et du nouveau cadre de traitement et leur préférence pendant et après la 
pandémie, y compris les perceptions de sécurité dans les deux contextes.  

Le 2ème objectif est de mieux comprendre les motifs concernant leurs préférences 
de soins.  

Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ? 

Les questions de recherche ne sont pas clairement énoncées. Comme cité 
précédemment il est probable que les auteurs aient seulement émis des hypothèses 
implicites.  

Traitent-elles de l’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou 
des perceptions ? 

Les auteurs expliquent dans la partie sur le but de l’étude les différents éléments 
qu’ils ont cherché à investiguer. Il mentionne qu’ils ont aussi récolté des 
informations concernant les injections comme l’anxiété sur les injections, 
adhérence sur les informations sur la prise de conscience des différents choix de 
cadre de traitement.  

Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode 
de recherche sous-jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ? 

Étant donné que cette étude n’a ni de cadre conceptuel ni de cadre théorique ni de 
questions de recherche, il n’est donc pas possible de savoir si les questions 
s’appuient sur des bases philosophiques et autres.  

Méthode 

Population, échantillon et 
milieu 

(Voir l’encadré 14.3, 
p.279) 

La population de l’étude est-elle décrite de façon suffisamment détaillée ? 

La population à l’étude est décrite de façon suffisamment détaillée. Cette 
description détaillée est décrite dans plusieurs parties de l’étude. Les auteurs 
mentionnent la population à l’étude à la fois dans la partie sur la méthodologie 
mais aussi dans les résultats.  



 

  

Dans la partie résultats, les auteurs font une description des participants à l’étude 
sous la forme de texte mais aussi grâce à un tableau (table 1).  

 66 patients éligibles à l’étude 
 7 patients non éligibles car pas de changement de contexte de soins 
 5 patients ont été exclus car on ne pouvait pas les contacter 
 5 patients ont refus la participation à l’étude  
 49 participants finaux  
 Les types de traitements et diagnostics des différents participants 

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle 
appropriée ? 

La méthode pour recruter les participants est appropriée. L’étude s’est déroulée au 
sein de l’Hôpital Universitaire de Bâle.  

Les auteurs ont recruté les participants auprès de patients atteints de maladies 
rhumatismales ou neuromusculaires qui fréquentent régulièrement le service 
médical ambulatoire ou le centre de compétence neuromusculaire pour 
l’administration intraveineuse ou sous-cutanée d’IVIG, de DMARD ou de 
produits biologiques.  

Ils avaient aussi des rendez-vous de consultations cliniques mensuelles tous les 3 
à 6 mois avec leurs médecins spécialistes et des infirmières.  

Les deux « cliniques » ont fourni une liste de patient éligibles à l’étude. 

Les critères « d’inclusions » sont les suivants :  
 Fréquentation régulière du service médical ambulatoire ou centre de 

compétences neuromusculaires pour l’administration intraveineuse ou 
sous-cutanée d’IVIG, de DMARD ou de produits biologiques 

 Consultations tous les 3 à 6 mois avec leurs médecins spécialistes et 
infirmières 

Les critères « d’exclusions » sont les suivants :  
 Pas de changement de cadre de soins  
 Les participants ne souhaitant pas participer à l’étude 
 Les barrières de langage : autres que l’allemand, l’anglais et l’italien et 

pas de traducteur présent 
 Du temps que les patients pouvaient répondre à au moins une question, 

ils n’étaient pas exclus de l’étude. 

Les personnes étaient contactées par appel téléphonique (par infirmière clinique 
expérimenté et/ou assistant de recherche) puis étaient inviter à remplir le 
questionnaire à une date suivante ou sur le moment même.  

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des 
renseignements significatifs et d’atteindre les objectifs ? 

La méthode d’échantillonnage a permis d’ajouter des renseignements significatifs 
et d’atteindre les objectifs de l’étude. En effet les auteurs ont contacté directement 
la population touchée par ce changement de prise en charge. Ils ont aussi décidé 
d’inclure les personnes qui avaient à la fois une prise en charge à domicile mais 
aussi ceux qui ont procédé à avoir une éducation thérapeutique sur l’auto 
administration et auto-injection des traitements.  

La saturation des données a-t-elle été atteinte ? 

La saturation des données a été atteinte car les auteurs ont reçu une liste de 
participants provenant des deux cliniques de l’Hôpital Universitaire de Bâle 
correspondant aux critères de l’étude. Ils ont ensuite confirmé les données 
démographiques et les données cliniques importantes grâce aux dossiers 
électroniques du patient.  

Devis de recherche Quelle est l’approche utilisée pour l’étude ? 



 

  

(Voir l’encadré 11.1, 
p.203) 

L’étude est tout d’abord une étude mixte donc avec des données quantitatives 
mais aussi qualitatives.  

Les auteurs ont décrit cette étude comme une étude transversale car elle étudie 
les comportements, la perception des événements, les ressenties du changement 
de cadre de soins engendré par la pandémie de COVID-19.  

L’approche de recherche choisie est-elle conciliable avec les techniques de 
collecte des données ? 

Y a-t-il eu suffisamment de temps passé sur le terrain et auprès des 
participants ? 

La mise en œuvre du devis de recherche sur le terrain a-t-elle favorisé une 
compréhension progressive de la situation ? 

Considérations éthiques 

(Voir l’encadré 9.1, p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants 
(respect de la vie privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de 
consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et 
continu, comité de recherche) sont-ils adéquats ? 

Les auteurs ont mené l’étude dans le respect des cadres légaux et éthiques. Cette 
étude n’a pas eu besoin de l’approbation du comité d’éthique local car les projets 
d’amélioration de la qualité ne relèvent pas du comité en question.  

Les patients ont eu un document expliquant les objectifs de l’étude, ont fait par 
d’un consentement verbal sur la participation à l’étude et la publication anonyme 
des résultats.  

L’anonymisation de l’identité des participants a été respecté par le biais d’un 
numéro codé attribué à chaque patient et documenté sous la forme d’une liste 
accessible seulement à l’équipe de recherche.  

Les participants ont été informé que la participation à cette étude n’avait aucune 
conséquence sur leur traitement. Ils avaient aussi le droit de se retirer à n’importe 
quel moment.  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

Oui l’étude a été conçue de manière à minimiser les risques de transmission du 
Sars-CoV-2 aux participants de l’étude car elle s’est réalisée par le biais de 
téléphone. Les données des participants ont aussi été anonymisé et la participation 
à l’étude n’était pas un risque pour leur prise en charge et traitement.  

Collecte des données 

(Voir l’encadré 16.1,  

p. 340) 

Les méthodes ou les techniques de collecte des données sont-elles appropriées 
et convenablement décrites ? 

Les méthodes et les techniques de collecte des données sont décrites.  

La récolte des données démographiques et cliniques s’est effectuée par le biais des 
dossiers électroniques des patients. Ils étaient ensuite contactés par téléphone pour 
la participation à l’étude. 

La récole s’est effectué sur la base d’une interview semi structurée constituée de 
plusieurs parties (questions ouvertes, fermés, score, grilles).  

Les interviews ont été mené entre le 13 mai et 20 mai 2020. Les réponses aux 
interviews n’ont pas été transcrit sous la forme d’un verbatim mais documenter 
sous la forme de paraphrase.  

Les interviews ont été mené par des infirmières spécialisées en expérience clinique 
et un assistant en recherche.  

 

Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du 
phénomène, bien ciblées ? 



 

  

Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par 
la suite ? 

Les questions de recherche étaient présentes dans le questionnaire. Elles sont en 
effet bien posées compte tenu du but de l’étude et ciblé en fonction. Ce 
questionnaire est décrit dans une partie qui se nomme variables et mesures.  

Description du questionnaire :  
 Type de questions : satisfaction, préférence, adhérence, barrières aux 

traitements avant et après COVID 
 16 questions sur toutes les catégories confondues 
 11 questions sur les injections avec des catégories multiples  
 27 questions fermés et 12 questions ouvertes valables pour tous les 

participants 
 2 questions supplémentaires pour les participants avec les injections 
 Possibilité de mettre des commentaires par texte 
 Score numérique de satisfaction de 1 (pas satisfait du tout) à 10 

(extrêmement satisfait) 

Les thèmes de ce questionnaire sont : satisfaction de la prise en charge et le cadre 
de traitement ; sentiment de sécurité ; évaluation de la transition ; injections 
(formation pour les auto-injections, confiance) ; régularité des traitements ; 
personnes de contact ; comparaison du cadre de traitement ; préférence pour du 
cadre de traitement (avec peur de l’infection de COVID-19).  

Les données recueillies étaient-elles suffisantes et bien étayées ? 

Conduite de la recherche 

(Voir l’encadré 16.1,  

p. 340) 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont-ils bien décrits et appropriés ? 

Les méthodes et les techniques de collecte des données et les procédés 
d’enregistrement sont décrits.  

Les méthodes et les techniques de collecte des données sont décrites.  

La récolte des données démographiques et cliniques s’est effectuée par le biais 
des dossiers électroniques des patients. Ils étaient ensuite contactés par téléphone 
pour la participation à l’étude. La récolte s’est effectuée sur la base d’une 
interview semi structurée constituée de plusieurs parties (questions ouvertes, 
fermés, score, grilles). Les interviews ont été mené entre le 13 mai et 20 mai 2020. 
Les réponses aux interviews n’ont pas été transcrit sous la forme d’un verbatim 
mais documenter sous la forme de paraphrase. Les interviews ont été mené par 
des infirmières spécialisées en expérience clinique et un assistant en recherche 

Les données ont-elles été recueillies de manière à minimiser les partis pris en 
faisant appel à du personnel compétent ? 

Analyse et crédibilité des 
données 

(Voir l’encadré 18.1, p. 
379 + p. 377-378) 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont-ils décrits de façon 
suffisamment détaillée ? 

Le traitement et l’analyse des données qualitatives sont décrites de façon 
suffisamment détaillée sous la forme de paragraphe.  

Les auteurs font un petit paragraphe d’introduction aux données qualitatives en 
explicitant qu’ils ont récoltés 235 propos des 49 participants. 

Les auteurs ont décidé d’organiser les résultats par thème : « pour se protéger du 
virus », « les deux ont des avantages », « il s’agit des personnes ».  

La stratégie d’analyse utilisée convient-elle à la méthode de recherche et à la 
nature des données ? 

Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits 
rapportés ? 

Le résumé des résultats est compréhensible. Les auteurs évoquent le nombre de 
propos qu’ils ont pu récolter, qui ont pu compléter les données des questions 



 

  

fermés. Mais aussi les trois grandes catégories/thèmes ressorties de ces 235 
propos.  

Les thèmes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ? 

Les thèmes font ressortir adéquatement la signification des données. Ils évoquent 
en effet tous les éléments que les auteurs ont souhaité investiguer par le biais du 
but de l’étude qui est :  

 Étudier la satisfaction globale des patients à l’égard de l’ancien et du 
nouveau cadre de traitement et leur préférence pendant et après la 
pandémie, y compris les perceptions de sécurité dans les deux contextes.  

 Mieux comprendre les motifs concernant leurs préférences de soins.  

Quelles sont les stratégies utilisées pour rehausser la crédibilité des données ? 
sont-elles convenables et suffisantes ? 

Les auteurs n’ont pas utilisé le principe du verbatim pour rehausser la crédibilité 
des données. Ils ont cependant décidé de paraphraser les propos des patients tout 
en gardant entre parenthèse certains termes utilisés par les patients. Il s’agit donc 
d’une interprétation partielle des résultats. La description de ces données sont 
compréhensibles pour les lecteurs et donc suffisantes pour la compréhension du 
sujet.  

Résultats 

Présentation des résultats 

(Voir l’encadré 21.1,  

p. 451) 

Les thèmes ou les modèles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien 
représenter le phénomène ? 

Oui les thèmes sont logiquement associés entre eux pour représenter le phénomène 
et le devis de l’étude. Les thèmes sont : « pour se protéger du virus », « les deux 
ont des avantages », « il s’agit des personnes ».  

S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modèles résument-ils 
efficacement les conceptualisations ? 

La description des résultats quantitatifs a été réalisé grâce à une paragraphe de 
description sur les données démographiques et cliniques des participants mais 
aussi une partie appelé résultats quantitatifs qui fait une description des tableaux 
et figures présents dans l’article.  

 Table 1 : données démographiques et cliniques 
 Figure 1 : degré de satisfaction 
 Table 2 : préférences pour les cadres de traitements en fonction des types 

des traitements pendant et après la pandémie 
 Table 3 : environnement perçu comme plus sûr pour recevoir un 

traitement pendant et après la pandémie de COVID-19 

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des 
experts ? 

Les auteurs n’ont pas fait évaluer les données par les participants ou par des 
experts.  

Discussion 

Interprétation des résultats 

(Voir l’encadré 21.1,  

p. 451) 

Les résultats sont-ils interprétés dans un cadre de recherche approprié ? 

Les résultats quantitatifs de l’étude sont les suivants :  

 Satisfaction globale du cadre de traitement : 
 Degré élevé de satisfaction à l’hôpital (médiane 9 et IQR 8-10) et à 

domicile (médiane 9, IQR 6-10) 
 Distribution des notes de satisfaction en faveur de l’ancien traitement à 

l’hôpital  
 7 patients sur 45 ont évalué leur traitement à 5 ou moins sur l’échelle 

d’évaluation numérique (NRS) concernant le traitement à domicile 
 Pré changement de cadre de traitement, 20 sur 44 patients savaient que 

leur thérapie pouvait être pris en charge à domicile. Aucun des patients 



 

  

atteints d’IgIV n’était au courant de la possibilité d’une prise en charge à 
domicile. 

 Préférence pour le cadre de traitement :  
 Majorité de 38 sur 47 patients préfèrent rester à domicile tant que la 

pandémie de COVID-19 existe.  
 Une fois que la pandémie touche à sa fin, 22/47 patients (46.8%) 

souhaitent retourner à l’hôpital 

 Peur d’être infecter par le Sars-CoV-2 :  
 Présent chez 32 sur 48 patients (66.7%)  
 Pas de différence d’âge, de mode de vie seul, de durée de la maladie entre 

les patients qui préféraient rester à la maison et ceux qui voulaient 
retourner à l’hôpital 

 13 patients avaient une anxiété liée à l’injection et préféraient le contexte 
hospitalier à celui du contexte des soins à domicile 

 Sentiment de sécurité :  
 Pendant la pandémie de COVID-19, la majorité des patients se sentaient 

en sécurité avec leurs traitements à domicile.  
 Après la pandémie une majorité à 42/47 (89.3%) se sentent plus en 

sécurité à l’hôpital ou ne ressentent aucune différence.  
 Prévalence de l’anxiété liée à l’injection et la facilité perçue 

d’observance sont présentées dans le tableau 3.  

Les résultats qualitatifs de l’étude sont les suivants :  

 « Pour se protéger du virus » :  
 Sentiment d’insécurité et d’incertitude  
 Insécurité est associé au milieu hospitalier ou au trajet vers et depuis 

l’hôpital.  
 Patients étaient heureux de passer leur thérapie à un cadre non 

hospitalier pendant le confinement. 
 « Pour se protéger » ou « peur du corona » 

 Incertitude est associée :  
 Durée de la nouvelle situation (si c’est permanent ou temporaire) 
 Douleur accrue lors de l’injection 
 Perception d’aggravation générale de leurs états de santé  
 Manque d’interaction avec leur équipe de soins.  

 Les patients étaient très enthousiastes à l’idée de retourner é l’hôpital 
pour leur traitement et ont été proactifs en transférant leur traitement à 
l’hôpital dès que possible. 

 « Les deux ont des avantages » :  
 Les patients ont formé leurs propres opinions sur le nouveau cadre de 

traitement et la voie d’application, sur la base des avantages de l’ancienne 
par rapport à la nouvelle.  

 Préférence nette en fonction de l’endroit et à la manière dont ils 
aimeraient recevoir leur thérapie à l’avenir.  

 Traitements à domicile sont moins longs et moins fatiguant + ressenti un 
bénéfice inattendu  

 Thérapie sous forme de perfusion était plus efficace ou provoquait moins 
d'effets secondaires.  

 Thérapies par injection :  
 Auto-application plus facile que prévue  
 Première injection à domicile accompagnée d’incertitude 

nécessitant un soutien et des instructions  
 Maladies « mieux contrôlées à l’hôpital » :  

 Confort plus important à l’hôpital (fauteuils et le temps pour 
somnoler) 

 Facilité pour respecter le calendrier de traitement car les rendez-
vous étaient planifiés (avec rappel SMS).  

 « Il s’agit des personnes » :  



 

  

 Bonnes relations avec les différents membres de l’équipe 
pluridisciplinaire.  

 Relations positifs avec les infirmières étaient très importantes. 
Commentaires sur les infirmières sur les injections et les perfusions à 
l’hôpital et à la maison étaient très majoritaires.  

 Mention des infirmières par leurs noms et gentillesse et attention.  
 Compétences infirmières appréciées par les patients : professionnalisme, 

compétence pratique, expériences des infirmières 
 Injections à domicile plus douloureuses qu’à l’hôpital (avec une critique).  
 Solidarité avec les infirmières du milieu hospitalier : bonne ambiance et 

bonnes relations  
 Patients qui reçoivent des perfusions à domicile développent de 

nouvelles relations positives avec le nouveau personnel infirmier 
(efficace et expérimenté) 

 Possibilité de contacter un membre du personnel soignant hospitalier si 
besoin pour certains étaient un avantage.  

 Accès réduit à leur équipe médicale a été identifié comme un désavantage 
par d’autres = vide dans les soins médicaux. N’as pas pu être comblée 
par le nouveau service infirmier.  

 Cadre social des injections à hôpital est positif dans le choix du cadre 
hospitalier, manque d’échange avec les autres patients est négatif.  

Les résultats sont-ils discutés à la lumière d’études antérieures ? 

Les résultats quantitatifs et qualitatifs sont discutés à la lumière des études 
antérieures.  

 Préférence de contexte de soins : 
 La majorité des patients/participants ont préféré le contexte des soins à 

domicile pour la durée du confinement.  
 Une moitié des participants souhaitent continuer leurs traitements à 

domicile une fois le confinement terminé.  
 Pas de caractéristiques spécifiques lorsqu’il s’agit de déterminer les 

raisons des préférences. 
 Légère anxiété liée à l’injection plus importante chez les personnes 

préférant le contexte hospitalier.  
 Méthodes de conclusion des patients sur leurs préférences : faire la 

balance des avantages et inconvénients pour conclure à leurs préférences 

Lien avec la recherche antérieure :  
 COVID-19 est le sujet prédominant chez les patients et apportent une 

grande importante sur le risque d’être infecter par le Sars-CoV-2 
 Importante isolement social individuel des personnes  

 Satisfaction globale + lien avec les recherches antérieures :  
 Résultats sur la satisfaction globale du changement de contexte de soins 

est similaires aux autres résultats de d’autres recherches menées sur cette 
période.  
(Conforme avec 500 patients au sein d’une étude transversale) 

 Choix du traitement + lien avec les recherches antérieures :  
 Pas de caractéristiques spécifiques des patients et de la maladie pour la 

préférence du choix de traitement IV ou s/c.  
 Efficacité du traitement est plus important pour les patients 

 L’équilibre entre les bénéfices, les avantages et les inconvénients discutés dans 
les résultats qualitatifs démontrent les mêmes résultats que les recherches 
antérieures.  

 La commodité de la maison est l’avantage le plus important du 
traitement à domicile.  

 Le monitoring par un professionnel de santé, facilité du contact avec eux 
et la réduction de l’anxiété liée aux injections sont les avantages 
importants du milieu hospitalier.  



 

  

 Conclusion des études : un processus de prise de décisions partagée 
permet de décider un cadre d’administration et de traitement optimal 
pour le patient. + une recherche antérieure démontre que les patients 
manquent d’informations sur le choix du cadre de traitements 

 La prise en charge des patients en temps d’incertitude comme la pandémie de 
COVID-19 met en évidence la nécessité d’approches individuelles.  

La pratique centrée sur la personne est pertinente lorsque les changements aux 
soins dues à la pandémie de COVID-19 au niveau des patients, des professionnels 
et du système.  

Les processus de l’approche centrée sur le patient sont les suivants : travailler avec 
les croyances et les valeurs de la personne, s’engager de manière authentique, être 
présent avec sympathie, partager la prise de décision, travailler de manière 
holistique.   

Niveau du patient : 
 Patients avec maladie chroniques doivent faire face à de multiples 

obstacles.  
 Changement de traitements et de prise en charge a permis d’ouvrir de 

nouvelles possibilités et encourager certains patients à développer des 
nouvelles stratégies pour faire face à de nouveaux événements. Avec 
potentiellement une augmentation de l’efficacité personnelle.  

 Présence de l’isolement social principalement chez les personnes âgées.  
 Les infirmières communautaires ont précisé que les patients avaient 

besoin d’un espace physique et psychologique de sécurité à cause de 
leurs désirs d’être en sécurité face à la pandémie. Ceci les ont poussé à 
changer de contexte de soins malgré les bonnes relations avec le 
personnel soignant de l’hôpital.  

 Ces éléments mettent l’accent sur le besoin d’un suivi au long terme.  

Niveau professionnel :  
 Patients ont décrit l’appréciation importante qu’ils avaient pour les 

infirmières à leurs charges.  
 Difficultés de conclure avec les résultats présents, quels aspects de cette 

présence peuvent être attribués aux soins professionnels.  
 Sur le point de vue professionnel, les infirmières fournissent des soins 

pour aider les patients à gérer leurs conditions, leurs thérapies et les 
conséquences de ceci sur leurs activités de la vie quotidienne.  

 Rôles infirmiers :  
 Identification du bon cadre de traitement avec les patients + 

évaluation de celui-ci sur le long terme (remettre en question les 
options actuelles) ;  

 Explorer ce qui compte pour les patients et les membres de leur 
famille pour offrir une base solide pour la prise de décisions 
partagées et individualisées (travailler avec la personne avec ses 
croyances et ses valeurs + partager la prise de décisions).  

 Soutien à l’auto-gestion aux patients atteints de maladies 
chroniques auto-immunes. Renforcer principalement pour les 
patients avec un contact moyen avec le milieu ambulatoire.  

 Acceptation du changement de cadre de traitement, de voie 
d’administration des médicaments dans le but de rester en sécurité.  

 Tous les patients de l’échantillon recevaient des soins en ambulatoire 
hospitalier pour différentes raisons comme le manque de connaissance 
ou de confiance dans le fait que le domicile est une option réalisable.  
 Amélioration de l’auto-efficacité de la gestion de la maladie 

chronique par le biais de l’administration de leurs médicaments 
dans un cadre communautaire.  

Niveau du système de soins :  
 Résultats appuient l’appel à des modèles de soins intégrés formulé par 

l’OMS : « approche visant à renforcer les systèmes de santé centrés sur 



 

  

la personne par la promotion de la prestation complète de services de 
qualité tout au long de la vie, conçu en fonction des besoins 
multidimensionnels de la population et de l’individu et dispensé par une 
équipe multidisciplinaire coordonnée de prestataires travaillant dans 
différents contextes et niveaux de soins ».  

 Ce modèle de soins permettrait d’assurer le suivi des patients au long 
terme.  
 Assurer l’apport en soutien pour faire face à des difficultés 

comme le changement d’un cadre des traitements 
 Développer leurs capacités et leur expertise en matière 

d’autogestion 

La question du caractère transférable des conclusions est-elle soulevée ? 

La question du caractère transférable des conclusions n’a pas été soulevée de 
manière explicite. Les auteurs posent en effet le contexte du changement de la 
prise en charge engendrée par la pandémie de COVID-19 et plus précisément le 
confinement et ses mesures sanitaires en Suisse.  

Cette recherche se focalise sur les personnes atteintes de maladies auto-immunes 
chroniques comme le rhumatisme ou des maladies neuro-musculaires, qui ont une 
prise en charge ambulatoire pour leurs traitements.  

On peut donc penser que les résultats de cette étude sont transférables à d’autres 
personnes atteintes de maladies chroniques suivants des traitements dans un 
contexte ambulatoire dans le but de savoir quel a été l’impact de la pandémie sur 
leurs prises en charge.  

Les limites de l’étude émis par les auteurs :  
 Biais de convivialité et de sélection des participants : satisfaction globale 

envers le milieu hospitalier. Tous les participants ont été recrutés depuis 
un hôpital où ils reçoivent leurs soins médicaux.  

 Limitations linguistiques et difficultés linguistiques : la majorité des 
entretiens ont été menés en allemand, anglais et italien. Les personnes 
qui ne parlent donc pas ces langues sont sous-représentées, surtout lors 
de l’analyse des données qualitatives. 

 Sélection des données involontaires :  Les entretiens n’ont pas été 
enregistrés ou transcrits textuellement.  

 Plafond de la note de satisfaction malgré l’utilisation des échelles de 
notations numériques 

 Résultats cliniques des patients n’ont pas été enregistrés dans ce projet 
mais à être pris en compte pour décider l’avenir du cadre de traitement.  

Nos limites de l’étude :  

Étude est réalisée en Suisse-Allemande. Cela représente donc la situation sanitaire 
dans une région moins touchée que la Suisse-Romande lors de la première vague. 
Les résultats de l’étude auraient pu être différent si l’étude était réalisé en Suisse-
Romande. L’impact des hospitalisations, du nombre d’infection et de décès étaient 
différents entre les régions.  

Présence d’un biais de culturalité : un système de santé qui est potentiellement 
organisé différemment entre les différentes régions suisses. Le recours aux soins 
à domicile est peut-être moins démocratisé en Suisse Allemande, ce qui 
expliquerait aussi les résultats de l’étude et les préférences des patients face à ce 
changement de contexte de soins.   

Conséquences et 
recommandations 

(Voir l’encadré 21.1,  

p. 451) 

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ? 

Y a-t-il des recommandations qui suggèrent des applications pour la pratique 
et les recherches futures ? 

Les auteurs précisent lors de la conclusion que la pandémie de COVID-19 a servi 
de miroir dans le but de passer en revue et réfléchir sur notre modèle de soins.  



 

  

Demander aux patients leurs préférences sur leurs prises en charge : contexte 
d’administration, support d’auto-gestion et surveillance des effets et effets 
indésirables sont essentiels dans un moment de crise et devrait même être 
appliquer au long terme.  

Les résultats de cette étude ont permis aux auteurs de réfléchir de manière critique 
le modèle de soins actuel et permettre à l’équipe interprofessionnelle d’améliorer 
la prise de décision partagée et le soutien à l’auto-gestion de la maladie chronique.  

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ? 

Le caractère d’une étude mixte (quantitative et qualitative) permet d’avoir des 
données suffisamment riches pour atteindre les buts de l’étude et comprendre 
l’ensemble du vécu, des choix et des sentiments de la population à l’étude.  

 

Analyse critique n° 3- étude quantitative selon Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

Titre :  

Motolese, F., Rossi, M., Albergo, G., Stelitano, D., Villanova, M., Di Lazzaro, V., & Capone, F. (2020). The 
Psychological Impact of COVID-19 Pandemic on People with Multiple Sclerosis. Frontiers in Neurology, 
11. https://doi.org/10.3389/fneur.2020.580507  

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

 Oui, le titre mentionne la population qui sont les personnes atteintes de sclérose 
en plaque et le concept clé qui est l’impact psychologique lors de la pandémie 
covid-19 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Dans le résumé, il y a clairement les différents paragraphes avec l’objectif de 
l’étude, la méthode utilisée, le résultat qu’ils ont obtenu et la discussion.  

Introduction 

Enoncé du problème de 
recherche 

(voir l’encadré 7.1, p. 
128) 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ?  

La pandémie du covid-19 a provoqué en Italie un confinement cela a pour 
conséquence la limitation et la suppression des activité non essentiel. Le 
confinement a eu un effet négatif sur la psychologique des personnes atteint d’une 
maladie chronique en particulier la sclérose en plaque. Le stress peut être un 
facteur déclencheur d’une rechute ou l’apparition de la sclérose en plaque.  

Est-il clairement formulé ? Oui  

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

Oui, le problème est justifié dans le contexte des connaissances actuelles. Ils 
veulent évaluer l’impact neuropsychologique du confinement sur des sujets saints 
et des personnes malades.  

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, 
et plus particulièrement pour la discipline infirmière ? 

Oui, il n’est pas mentionné dans l’article. Mais il est important car les patients sont 
vulnérable psychologique à cause de la pandémie et il faut en prendre compte dans 
notre prise en charge car cela peut être une cause des rechutes dans la maladie.  

Recension des écrits 

(voir l’encadré 5.1, p.96) 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon 
critique ? 

La recension des écrits est pertinente. On peut voir qu’ils ont utilisé des articles 
récents datant de 2020 dont l’un parle également de la pandémie. La plupart des 

https://doi.org/10.3389/fneur.2020.580507


 

  

articles viennent de revus médical. La recension n’est pas rapportée de façon 
critique dans leur article.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 

La recension des écrits est intéressante pour le problème de recherche mais il n’y 
a pas de synthèse de celle-ci.  

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Dans l’introduction, l’auteur parle de la pandémie dans un premier temps et 
ensuite de la sclérose en plaque. Mais il ne fait pas le lien entre les deux ce qui ne 
permet pas de voir la progression des idées très clairement par rapport à leur 
recherche.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 

Il n’est pas mentionné dans l’étude.  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ?  

Ils ont utilisé des articles scientifiques en particulier dans des revus scientifique.  

Cadre de recherche 

(voir l’encadré 6.1, p.115) 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Les concepts sont mis en évidence et bien défini mais elles ne sont pas définies 
sur le plan conceptuel.  

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension 
des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 

Le cadre théorie n’est pas mentionné. 

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ? 

Non elle n’est pas justifiée.  

But, questions de 
recherche ou hypothèses 

(voir l’encadré 8.1, p.144) 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Oui, le but de l’étude est d’évaluer l’impact neuropsychologique de la pandémie 
du covid-19 pendant le confinement dans la population Italiennes atteint de 
sclérose en plaque en comparaison avec des personnes saines.  

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, 
incluant les variables clés et la population à l’étude ? 

Non, les questions de recherches ne sont pas énoncées. Cependant l’auteur parle 
des facteurs de stress psychosociaux qui pourrai impacter les personnes atteintes 
de sclérose en plaque selon lui malgré des études qui controverses ses études.  

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ? 

Oui, l’auteur compare son hypothèse avec d’autres études.  

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Il n’est pas mentionné dans l’article.  

Méthode 

Considérations éthiques 

(voir l’encadré 9.1, p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie 
privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, 
préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et continu, comité 
de recherche) des participants sont-ils adéquats ? 

Les participants ont reçu toutes les instructions nécessaires s’ils acceptaient de 
participer. Ils ont signé leur consentement éclairé au moyen d’un formulaire en 



 

  

ligne. L’étude a été réalisé conformément à la déclaration d’Helsinki et approuvé 
par un comité d’éthique local.  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

Toutes les données obtenues ont été anonymisées pour minimiser les risques.  

Population et échantillon 
(voir l’encadré 14.3, 
p.279) 

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants 
à l’étude ? est-elle appropriée pour l’étude ?  

La méthode d’échantillonnage utilisée est probabiliste. Ils ont sélectionné au 
hasard un groupe de patient atteint de sclérose en plaque et des sujet sains dans la 
clinique universitaire du Campus Biomédical de Rome. Ils ont participé à un 
sondage en ligne.  

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il 
décrit de façon suffisamment détaillée ? 

La population visée sont les personnes atteintes de sclérose en plaque (SEP), il n’y 
a pas plus de précision car ils ont sélectionné au hasard les participants. Ils ont 
sélectionné au hasard 75 patients et 75 sujets sains mais ils n’ont retenu que 60 
patients et 50 sujets sains. Les auteurs ne précisent pas pour quelle raison ils ont 
été retenus.  

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée 
sur une base statistique ? 

La taille de l’échantillon a été calculé sur une base de prévalence selon des 
symptômes neuropsychiatrique chez les patients atteint de SEP et témoins sains.  

Devis de recherche 

(voir les encadrés 12.1, 
p.240 et 13.1 p. 256) 

 

Quel est le devis utilisé ? Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?  

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou 
les hypothèses ? 

Le devis de recherche n’est pas mentionné par l’auteur. L’article est une étude 
quantitative, les auteurs ont réalisé une étude analytique de cohorte prospective, 
c’est-à-dire suivre des personnes exposées à des facteurs de risque sur une période 
déterminé et comparé un groupe de sujet sains. Le devis permet d’atteindre le but 
de l’étude.  

Mesure des variables et 
collecte des données (voir 
les encadrés 15.1, p. 309 
et 16.1 p. 340) 

 

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ? 

Les variables ne sont pas définies.  

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés 
(questionnaires, type d’échelle ?)  

Les instruments de mesure sont décrits clairement et elles sont intéressent pour 
l’étude. Ils ont utilisé :  

- un questionnaire d’auto-évaluation le Beck Depression Inventory II 
(BDI-II) pour mesurer les symptômes dépressifs.  

- Le questionnaire la maladie d’anxiété généralisé en sept items (GAD-7), 
il a été trouvé dans le DMS-IV et il a alpha de Cronbach à 0,75.  

- L’échelle FSS pour mesurer la gravité de la fatigue avec un cronbach à 
0,93.  

- L’indice de qualité du sommeil de pittsburg (PSQI) qui est une auto-
évaluation dans un intervalle de temps d’un mois.   

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 

Ils n’ont pas créé d’instruments pour l’étude.  

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats 
sont-ils présentés ?  



 

  

La fidélité et la validité des outils a été évaluer selon l’alpha de cronbach pour 
certains outils. On peut remarquer que pour le BDI-II, les auteurs n’indiquent pas 
la validité et la fiabilité de l’outils.  

L’auteur mentionne que l’utilisation d’enquête en ligne peuvent apporter des biais 
considérables à l’étude comme la nature non représentative de la population sur 
internet.  

Conduite de la recherche 
(voir l’encadré 16.1, p. 
340) 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle 
clairement décrite et appliquée de façon constante ?  

Le processus de collecte des données est décrit clairement. Le processus de 
recrutement s’est déroulé dans un temps précis entre fin avril et début mai. Ils ont 
contacté les participants par téléphone dans un premier temps et ensuite envoyer 
un mail pour répondre au sondage. Les auteurs ne parlent pas de variable 
indépendante.  

Analyse des données 

(voir les encadrés 19.1, p. 
406 et 20.1 p. 434) 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Les méthodes d’analyse statistique sont précisées.  

Résultats 

Présentation des résultats 

(voir l’encadré 21.1, p. 
451) 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 

Les résultats sont adéquatement présentés sous forme de tableaux et de figures.  

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ? 

Dans le tableau 1 :  on peut voir que se sont des données démographiques qui 
représente les patients (n=60) et les sujets sains (n=50) selon leur âge, sexe, 
éducation, statut de travail, état civil, diagnostique antérieur de dépression, type 
de maladie, traitement.  

Sur la figure 1 :  on voit la comparaison statistiquement significative entre les 
patients et les sujets sains pour chaque outil utilisé dans l’étude.  

Sur la figure 2 :  on voit les mots employer par les participants pour décrire leur 
sentiment.  

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ? 

Les résultats sont statistiquement significatifs pour l’ensemble des réponses 
obtenus. Ils ont observé une différence significative entre les patients et les 
personnes saines pour la partie qui concerne le sommeil, l’appétit, le sexe et la 
qualité de sommeil avec une P valeur à < 0,05. Ils ont également remarqué une 
différence entre le score de BDI et le chômage dans le groupe des patients. Et une 
différence entre l’âge et le score de PSQI avec une P valeur à < 0,05.  

Discussion 

Interprétation des 
résultats, conséquences et 
recommandations 

(voir l’encadré 21.1, p. 
451) 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 

Les résultats ne sont pas interprétés en fonction du cadre de recherche.  

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

Oui, ils ont comparé avec d’autre étude comme une qui s’est dérouler en chine qui 
a démontré que 53,8% des participants ont signalé une anxiété modérée à sévère 
avec des symptômes dépressifs causé par la pandémie. Ils ont également comparé 
leur étude et une autre étude italienne atteint de SEP qui ont pu bénéficier d’une 
évaluation neuropsychologique. Elle démontrait que le niveau de dépression ou 
d’anxiété n’ont pas augmenté après le confinement.  



 

  

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 

Oui, elles sont conformes aux résultats d’analyse.  

Les limites de l’étude ont-elles été établies ? 

Oui, l’auteur aborde les limites mais également les points fort de leur étude. 
L’auteur nous dit qu’une plus grande taille d’échantillon aurait permis de 
consolider leur résultat et qu’il aurait voulu que les participants est fait 
préalablement une évaluation neuropsychologique avant l’étude.  

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, elles découlent logiquement des résultats obtenus.  

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 
pratique clinique ? 

Elle n’est pas mentionnée par l’auteur.  

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

L’auteur ne fait pas des recommandations pour les recherches futures.  

Analyse critique n° 4 - étude quantitative selon Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

Titre : 

Nass, B. Y. S., Dibbets, P., & Markus, C. Rob. (2021). Impact of the COVID-19 pandemic on inflammatory bowel 
disease: The role of emotional stress and social isolation. Stress and Health, 112. 
https://doi.org/10.1002/smi.3080  

  

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 
Oui, le titre mentionne les patients atteint de maladie inflammatoire de 
l’intestin, l’impact émotionnel, le stress et l’isolement social de la pandémie. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Oui, il nous parle du but de l’étude, le nombre de personne inclus dans les études 
et les résultats qu’ils ont obtenu. 

Introduction 

Enoncé du problème de 
recherche 

(voir l’encadré 7.1, p. 
128) 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? 

L’objectif de l’étude est de vérifier si la pandémie a eu une influence sur la 
perception du stress et sur un changement dans la sévérité des symptômes gastro-
intestinal (GI) 

 Est-il clairement formulé ? Oui  

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Le problème est justifié dans le contexte des connaissances actuelles. 

 Il se concentre sur la conséquence du stress émotionnel que peuvent avoir les 
personnes atteintes de maladie inflammatoire sur leur intestin.  

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, 
et plus particulièrement pour la discipline infirmière ? 

Les auteurs ne mentionnent pas si le problème a une signification particulière pour 
la discipline infirmière. Mais il mentionne qu’il est important de cartographier les 
facteurs de risque qui peuvent induire des poussées ce qui permettrait un meilleur 
contrôle de la maladie.   

https://doi.org/10.1002/smi.3080


 

  

Recension des écrits 

(voir l’encadré 5.1, p.96) 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon 
critique ?  

Les recherches antérieures sont pertinents- Nous pouvons voir dans leur recension 
des écrits qu’ils ont fait majoritairement des recherches sur les maladies 
inflammatoires de l’intestin et la perception du stress sur celui-ci. Il y a quelques 
articles sur l’impact de la pandémie sur l’état psychologique en général. Il n’y a 
aucun article qui lie le covid-19 et les maladies inflammatoires ce qui peut être 
expliquer par le fait que la pandémie est récente et il n’y a pas eu encore beaucoup 
de recherche.  

Ils n’ont pas effectué une critique de leur recherche.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 

Il n’est pas mentionné dans leur étude.  

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Il y a une progression des idées dans leur étude. Dans un premier temps l’auteur 
parle des stratégies thérapeutiques pour contrôler les poussées et ensuite de 
l’importance de connaitre les facteurs qui peuvent déclencher les poussées. 
L’auteur précise que pour éviter les complications il faut comprendre les causes 
possibles des symptômes.   

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 

La recension semble complète et utile pour la problématique. Les auteurs ont fait 
une synthèse de toute leur recherche.   

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 

Les recherches utilisées par les auteurs sont majoritairement des sources 
primaires. Ils se sont principalement basés sur des études scientifiques.  

Cadre de recherche 

(voir l’encadré 6.1, p.115) 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Les concepts sont mis en évidence et bien définis. Il parle en particulier de 
l’expérience psychologique et émotionnel du stress et leur conséquence. Il ne le 
définisse pas sur le plan conceptuel.  

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension 
des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? Non 

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ?  

Non, il n’est pas justifié  

But, questions de 
recherche ou hypothèses 

(voir l’encadré 8.1, p.144) 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Le but de l’étude n’est pas explicite car il n’est pas mis en évidence dans le texte. 
Il est inclus sous forme d’hypothèse.  

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, 
incluant les variables clés et la population à l’étude ? 

L’hypothèse est clairement énoncée, il inclue la population à l’étude.  

Hypothèse de l’étude : « une augmentation des expériences de stress et de solitude 
liée au confinement s'accompagne d'une aggravation de la maladie symptomatique 
et d'une diminution de la qualité de vie (QdV), alors qu'un déclin de celle-ci 
coïncide avec une rémission de la maladie clinique et une amélioration de la 
qualité de vie. » 

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ?  



 

  

Oui, les hypothèses sont logiques, pertinente et découle du but de la recherche. 

Méthode 

Considérations éthiques 

(voir l’encadré 9.1, p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie 
privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, 
préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et continu, comité 
de recherche) des participants sont-ils adéquats ? 

L’étude a été approuvé par le comité d’examen d’éthique de l’université de 
Masstricht avec la complicité de la déclaration d’Helsinki. Chaque participant a 
donné son consentement et aucune personne n’a reçu de compensation financière. 
Les auteurs ne mentionnent pas si les participants pouvaient se désister de l’étude 
quand il le souhaitait.  

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

Les auteurs n’ont pas mentionné dans l’étude. 

Population et échantillon 
(voir l’encadré 14.3, 
p.279) 

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants 
à l’étude ? est-elle appropriée pour l’étude ? 

Les participants ont été recruté par la clinique universitaire de gastroentérologie 
et une organisation pour les patients atteint de maladie de Crohn et de colique. 

La méthode d’échantillonnage utilisé n’est pas mentionnée.  

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il 
décrit de façon suffisamment détaillée ? 

Oui, il est précis. Il nous indique le genre, le nombre de personne atteint de maladie 
de crohn (CD) et le nombre de personne atteint de colite ulcéreuse (UC). Il 
mentionne la tranche d’âge des participants.  

La taille de l’échantillon est de 63 participants :  44 femmes ( 23 CD, 21 UC) et 
19 hommes ( 7 CD, 12 UC)  

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée 
sur une base statistique ? 

La taille de l’échantillon est déterminée avec des critères d’exclusion.  

Ils ont exclu les patients en attente d’un diagnostic officiel, les patiente souffrant 
d’une autre maladie que le MII et/ou infecter par le COVID-19. 

Devis de recherche 

(voir les encadrés 12.1, 
p.240 et 13.1 p. 256) 

 

Quel est le devis utilisé ?  

Le devis utilisé est l’étude descriptive corrélationnel.  

Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?  

 Oui car il cherche à savoir la corrélation entre par exemple le confinement et les 
symptômes des maladies inflammatoire mais également la qualité de vie, 
l’expérience du stress et l’isolement social.  

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou 
les hypothèses ? 

L’hypothèse émit dans l’étude est que l’augmentation d’une expérience de stress 
et de solitude lié au confinement peuvent augmenter l’aggravation des symptômes 
et une diminution de la qualité de vie.  

Dans leur recherche ils ont évalué la perception de l’isolement, la sévérité des 
symptômes, la qualité de vie en cherchant à savoir si il y avait une corrélation 
entre les facteurs de stress et les symptômes de la maladie.  

Mesure des variables et 
collecte des données (voir 

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ? 

Les variables sont définies sous forme de tableau. Elles sont claires et précis.  



 

  

les encadrés 15.1, p. 309 
et 16.1 p. 340) 

 

Les instruments de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés 
(questionnaires, type d’échelle ?)  

Les instruments de mesure utilisé sont clairement décrits avec les items qui 
apparaisse dans le questionnaire et comment utiliser l’échelle.  

 

Ils ont fait un sondage sur Qualtrics avec un code accès personnel où ils ont évalué 
différent point à l’aide d’échelle 

- Pour la Peur du covid-19 et stress lié au confinement ils ont utilisé un 
Questionnaire auto-construit en 12 items 

o Pour l’état clinique de la maladie ils ont utilisé plusieurs échelle : 
o Indice d’activité des colites basé sur le patient => mesuré sous 

forme d’auto-évaluation en 6 domaines. 
o Indice des patients Harvey-Bradshaw  
o Score de gravité des symptômes du syndrome du côlon irritable => 

auto-évaluation en 5 domaines  
o La qualité de vie lié à la maladie a été évaluer avec le questionnaire sur 

les maladies inflammatoire de l’intestin (IBDQ)  
o Pour la perception de l’isolement il a été évaluer avec l’échelle de 

solitude de l’université de Californie à Los Angeles.  

 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 

L’auteur nous parle d’un questionnaire auto-construit en 12 éléments car il n’a 
trouvé aucun questionnaire valide sur le stress et l’anxiété lié au COVID-19. Ils 
ont utilisé des sous-échelles pour évaluer la cohérence et la fidélité de leur 
question comme :  

- le alpha Cronbach => la cohérence est dite acceptable à partir de 0,7. 
Dans le questionnaire pour le facteur de la crainte du coronavirus elle est 
à 0,86.  

- le coefficiant de division de Spearman-Brown (0,71 avant et 0,88 après 
confinement) => elle est utilisier pour évaluer la fidélité de l’échelle.  

-  l’échelle de Lickert à 4 point => utilisé pour mesurer l’attitude de 
l’individu (aussi appeler échelle de satisfaction)  

 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats 
sont-ils présentés ? 

Pour les questionnaires utiliser pour la peur du coronavirus et stress lié au 
confinement, les auteurs mentionnent la fidélité des outils de mesure avec le 
coefficiant de division de Spearman-Brown et la cohérence des réponses avec le 
alpha de Cronbach.  

 

Nous pouvons voir que pour certaine échelle utiliser comme : l’indice d’activité 
de colite et l’indice patients Harvey-Bradschaw, il n’indique pas l’alpha de 
Cronbach.  

 

Les outils utilisés sont déjà existant et utilisé pour évaluer les symptômes chez les 
patients dans les cliniques de gastroentérologie on peut donc dire qu’ils sont 
fiables.  

Conduite de la recherche 
(voir l’encadré 16.1, p. 
340) 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

La collecte des données est décrite clairement pour chaque instrument de mesures 
utilisées.  



 

  

 

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle 
clairement décrite et appliquée de façon constante ? 

Oui, l’auteur précise la variable indépendante utilisé pour mesurer le résultat de 
chaque indice utilisé.  

Analyse des données 

(voir les encadrés 19.1, p. 
406 et 20.1 p. 434) 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Les méthodes d’analyse des données sont précisées pour répondre à chaque 
hypothèse. La plupart des questions de recherches ont été analysées au moyen des 
t-tests et en utilisant des corrélation SPSS 26. Le T-test est un outil de mesure 
permettant de mesurer la différence entre groupes par rapport à une valeur 
standard.  

Résultats 

Présentation des résultats 

(voir l’encadré 21.1, p. 
451) 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 

Oui, ils sont présentés à l’aide de tableaux. 

 

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ? 

Dans le tableau 1 : on voit les variables ( activité de la maladie, les symptômes 
gastro-intestinaux fonctionnelle , qualité de vie). Ils ont fait une comparaison avec 
des valeurs référents avant et après le confinement.  

 

Dans le tableau 2 : On voit les variables suivant : expérience de stress, l’isolement 
social et les différents scores ( P-HBI, P-SCCAI, IBS-SSS, IBDQ). Ils ont fait une 
comparaison avec des valeurs référents avant et après le confinement. On peut 
également voir la p-valeur.  

 

Dans le tableau 3 : On voit les variables suivantes : P-HBI, P-SCCAI, IBS-SSS, 
score total IBDQ, fonction IBDQ GI, fonction systèmatique IBDQ, fonction 
émotionnelle IBDQ et fonction social. On voit la p valeur du l’expérience de 
stress, isolement social et la crainte du coronavirus pendant le confinement.  

 

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ? 

Sur l’ensemble des résultats obtenus, seuls deux résultats sont significatifs d’un 
point de vue statistique : le confinement est associé à une augmentation de la 
perception de stress et d’isolement social.  

 

Table 2 :  

Total stress experiences 1.44 1.17 2.21 1.82 −4.804 <0.001 

Social isolation (UCLA) 29.30 12.61 33.49 11.77 −4.766 <0.001 

Discussion 

Interprétation des 
résultats, conséquences et 
recommandations 

(voir l’encadré 21.1, p. 
451) 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 

Non car il n’y a pas de cadre de recherche.  

 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 



 

  

Pour l’effet de l’expérience de stress lié au confinement sur l’activité de la maladie 
inflammatoire intestinal, l’auteur nous dit que leur étude concorde bien avec 
d’autre étude. Le stress émotionnel peut déclencher des symptômes gastro-
intestinaux chez les patients. Ils nous précisent que l’aggravation des symptômes 
étaient lié principalement à des conflits interpersonnels qui a été accentué à cause 
du confinement.  

 

Pour l’effet de l’isolement social et de la solitude lié au confinement et l’activité 
de la maladie inflammatoire intestinale, les résultats sont cohérents. Dans leur 
résultat, ils ont obtenu que l’isolement sociale a augmenté les symptômes gastro-
intestinaux. En comparant avec une autre étude ils soulignent le fait que 
l’organisme peut facilement être déréguler si ils sont privé d’interaction social ce 
qui pourrait être expliquer par des symptômes biologique.  

 

Pour l’effet du stress des craintes liés au covid-19 sur l’activité de la la maladie 
inflammatoire intestinal, les résultats sont cohérents avec d’autres étude menés sur 
le stress, l’anxiété et les maladies inflammatoire. Leur résultat nous indique que 
l’anxiété liée au covid-19 était principalement associé avec les symptômes 
cliniques de la maladie et que les symptômes intestinaux pouvaient provoqué ou 
accentué un stress et de l’anxiété.  

 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 

Oui, elles sont conformes aux résultats d’analyses.  

 

Les limites de l’étude ont-elles été établies ? 

Oui, les limites de l’étude ont été établies. Les auteurs mentionnent plusieurs 
lacunes. Premièrement, le nombre restreint dans la taille de l’échantillon qui 
pourrait interférer dans la différenciation des groupes et des associations trouvés. 
Deuxièmement, ils nous parlent d’un biais de rappel qui aurait pu faussés les 
résultats avant le confinement. Troisièmement, le fait que la surveillance de la 
maladie a été limité à des auto-évaluations subjectives par les patients.  

 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, les conclusions découlent logiquement des résultats.  

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 
pratique clinique ? 

Il n’est pas mentionné dans l’étude.  

 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Oui, il fait des recommandations pour des recherches futures. Pour les mesures 
des symptômes chez les patients, l’auteur propose de faire des mesures objectives 
plutôt que subjective car le fait que les patients soient elles même affecter par le 
stress et l’isolement pourrai alimenter le fardeau perçu par la maladie et donc 
augmenté les symptômes gastro-intestinaux.  

Analyse critique n°5 - étude quantitative selon Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 
Titre :  

Pleguezuelos, E., Del Carmen, A., Moreno, E., Ortega, P., Vila, X., Ovejero, L., Serra-Prat, M., Palomera, E., 
Vincente Garnacho-Castano, Loeb, E., Farago, G., & Miravitlles, M. (2020). The Experience of COPD 



 

  

Patients in Lockdown Due to the COVID-19 Pandemic. International Journal of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease, 2020(15), 2621-2627. https://doi.org/10.2147/COPD.S268421    

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

Oui, le concepts clé est l’expérience des patients pendant la pandémie. Les 
populations visées sont les patients atteint de bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO). 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Oui, le résumé est clair, le but, la méthode et les résultats sont clairement défini. 
On peut voir la séparation des grandes lignes dans le résumé.  

Introduction 

Enoncé du problème de 
recherche 

(voir l’encadré 7.1, p. 
128) 

Quel est le problème ou le sujet d’étude ? 

Le sujet de l’étude est l’expérience que les patients atteints de BPCO ont vécu 
pendant les 3 mois de confinements durant la pandémie de covid-19. Les auteurs 
cherchent à savoir l’impact de la qualité de vie et l’exacerbation du BPCO pendant 
la période du confinement.  

 

Est-il clairement formulé ? Oui  

 

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ?  

L’étude a été réalisé pendant la première vague de la pandémie et on peut voir que 
l’auteur a effectué des recherches et s’est basé sur les connaissances qu’ils avaient 
à cette période précise.  

 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline concernée, 
et plus particulièrement pour la discipline infirmière ? 

Les auteurs ne le mentionnent pas mais la problématique est importante pour la 
discipline infirmière pour la prise en charge des patients atteints de BPCO.  

Recension des écrits 

(voir l’encadré 5.1, p.96) 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils pertinents et rapportés de façon 
critique ?  

Les articles qu’ils ont utilisés sont pertinent. Ils ont utilisé des articles récents 
datant de 2020 qui parlent du covid-19. Les articles qu’ils ont utilisés sont article 
scientifique. 

 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 
problème de recherche ? 

Ils ont effectué des recherches d’articles et ils se sont rendu compte que aucun 
article parlait de l’impact du confinement, de l’aspect de vie, la crainte, l’état de 
santé des patients atteints de BPCO. Et c’est pourquoi ils ont décidé de mener une 
étude qui a pour but d’évaluer l’impact du confinement sur les patients BPCO :  

 

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui, car ils veulent approfondir le sujet sur l’impact sur la qualité de vie des 
patients atteints de BPCO pendant la pandémie.  

 

https://doi.org/10.2147/COPD.S268421


 

  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 

Oui, la recension des écrits s’appuie sur des sources primaires, principalement des 
études menés en chine.  

 

Cadre de recherche 

(voir l’encadré 6.1, p.115) 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Les concepts clés ne sont pas mis en évidence, elles peuvent être mieux 
développer. Ils ne sont pas définis sur le plan conceptuel.  

 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension 
des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 

Il n’est pas mentionné dans l’étude. 

 

L’absence d’un cadre de recherche est-elle justifiée ? 

Non elle n’est pas justifiée  

But, questions de 
recherche ou hypothèses 

(voir l’encadré 8.1, p.144) 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ?  

Le but est clair et concis. Le but de l’étude est d’évaluer l’impact du confinement 
pendant la pandémie covid-19 sur la qualité de vie et l’exacerbation des patients 
avec un BPCO sévère.  

 

Les questions de recherche ou les hypothèses sont-elles clairement énoncées, 
incluant les variables clés et la population à l’étude ? 

Il n’y a pas de questions recherche et ni d’hypothèse. La population a l’étude est 
bien précisé ce sont les patients atteints de BPCO.  

 

Les questions de recherche ou les hypothèses reflètent-elles le contenu de la 
recension des écrits et découlent-elles logiquement du but ? 

La recensions des écrits leur ont permis de définit un but dans leur étude et elles 
découlent d’un but logique.  

 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Elles ne sont pas mentionnées dans l’article  

Méthode 

Considérations éthiques 

(voir l’encadré 9.1, p.161) 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité (respect de la vie 
privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de consentement, 
préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et continu, comité 
de recherche) des participants sont-ils adéquats ?  

L’étude a été approuvé par : the Ethics research committee de l’hôpital Mataro et 
par la déclaration d’Helsinki pour la bonne pratique clinique. Les patients ont été 
informé de l’étude par téléphone et ils ont du fournir une consentement verbal 
éclairé  

 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

Ils n’ont pas mentionné dans l’étude.  



 

  

Population et échantillon 
(voir l’encadré 14.3, 
p.279) 

Quelle est la méthode d’échantillonnage utilisée pour choisir les participants 
à l’étude ? est-elle appropriée pour l’étude ? 

Ils ont recruté les patients via une liste des consultations externes de deux hôpitaux 
dans la région de Barcelone. C’est une étude observationnelle transversale menée 
par des entretiens téléphonique.  

 

La population visée est-elle définie de façon précise ? L’échantillon est-il 
décrit de façon suffisamment détaillée ? 

Ils ont utilisé des critères d’inclusion et d’exclusion pour préciser la population 
visée.  

Critère d’inclusion : patient âgé de plus de 40 ans, fumeur ou ancien fumeur d’au 
moins 10 paquets par années de plus de 10 ans avec un volume expiratoire forcée 
de < 0,7 et une capacité vitale forcée de < 70%.  

Critère d’exclusion : une maladie neurologique grave, un cancer actif et incapacité 
à comprendre les questions de l’étude.  

 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée 
sur une base statistique ? 

La précision de la taille de la population utilisée que dans la partie résultat. Il y a 
100 patients au total (au début de l’étude 102 participant mais 2 sont décédé en 
cours de l’étude). Ils ont réalisé seulement des statistiques descriptives.  

Devis de recherche 

(voir les encadrés 12.1, 
p.240 et 13.1 p. 256) 

 

Quel est le devis utilisé ?  Permet-il d’atteindre le but de l’étude ?  

C’est un article quantitatif. Ils ont utilisé une étude descriptive transversale. Car il 
cherche à savoir l’impact d’un événement sur une population à un moment donné.  

 

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou 
les hypothèses ?  

Oui, ils ont apporté les données sous forme de tableau et de figure qui montre 
l’écart moyen, l’écart type et des pourcentages qui leur permettre de faire une 
description des résultats.  

Mesure des variables et 
collecte des données (voir 
les encadrés 15.1, p. 309 
et 16.1 p. 340) 

 

Les variables sont-elles définies de manière opérationnelle ? Les instruments 
de mesure sont-ils clairement décrits et appropriés (questionnaires, type 
d’échelle ?)  

Oui, les questionnaires et les échelles sont décrite par item et qu’est-ce qu’il 
chercher à évaluer avec.  

Ils ont utilisé différent échelle et questionnaire dans leur étude dont :  
- L’échelle de la dyspnée modifiée du Medical Research Council 

(mMRC), elle a permis d’évaluer le grade de la dyspnée.  
- Le test d’évaluation de la BPCO (CAT) qui a été utilisé pour évaluer la 

qualité de vie liée à la santé des BPCO si le score est de plus de 40, elle 
signifiera une mauvaise santé.  

- La version espagnole du questionnaire Euro Quality-of-Life à 5 
dimensions (EQ-5D) qui a été utilisé pour évaluer la qualité de vie lié à 
la santé. L’échelle est composé d’un système descriptif qui permet de 
classer sa santé selon 3 niveau dans 5 dimension et une échelle visuelle 
analogique (EVA) 

- L’échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD) qui été utilisé pour 
évaluer les troubles de l’humeur. Si ils ont obtenu un score de 11 ou plus 
cela signifie une présence d’un trouble de l’humeur. 



 

  

Ils ont également mené une enquête pour obtenir des informations sur la période 
de confinement. Les questions permettaient de vérifier le degré de conformité du 
confinement, les crainte du COVID-19 , des questions sur l’exacerbation de la 
BPCO, leur traitement, l’annulation des visites médical, la satisfaction des 
contacts médicaux par téléphone, et d’éventuels problème médicale pendant le 
confinement. 

 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 

L’auteur mentionne qu’ils ont utilisé la version espagnole du questionnaire 
HRQoL et une échelle de la dyspnée modifiée. Ils ne mentionnent pas si c’est eux 
qui ont modifiés les instruments.  

 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats 
sont-ils présentés ? 

 La fiabilité et la validité des outils de mesure ne sont pas du tout évaluer.  

Conduite de la recherche 
(voir l’encadré 16.1, p. 
340) 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ?  

Ils ont effectué des entretiens téléphoniques au cours des 2 dernières semaines de 
mai après la fin du confinement. Après l’appel téléphonique, ils ont examiné les 
dossiers médicaux électronique pour recueillir des informations sur leur fonction 
pulmonaire, sur leur antécédents clinique et d’exacerbation au cours des 12 
derniers mois.  

 

Si l’étude comporte une intervention (variable indépendante), celle-ci est-elle 
clairement décrite et appliquée de façon constante ? 

Elles ne sont mentionnées dans l’article.  

 

Analyse des données 

(voir les encadrés 19.1, p. 
406 et 20.1 p. 434) 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Ils ont mené une analyse descriptive de leur résultat. Les données ont été rapportés 
sous forme d’écart moyen et écart-type ou sous forme de pourcentage.  

 

Résultats 

Présentation des résultats 

(voir l’encadré 21.1, p. 
451) 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ?  

Oui, les résultats sont présentés à l’aide de deux tableaux et d’une figure. 

 

Quelles sont les informations présentées dans les tableaux et les figures ?  

Tableau 1 : On voit les caractéristiques des patients au départ représenter sous 
forme d’écart-type ou en pourcentage.  

 

Tableau 2 : On voit l’évaluation qu’ils ont effectuer pendant la période de 
confinement avec les échelles utilisé et les questions ciblés. Les résultats sont 
présentés en écart-type ou en pourcentage.  

 



 

  

Figure 1 : Il y a deux diagrammes circulaires qui représente la perception de leur 
état de santé pendant le confinement. Le A représente les résultats de la question : 
comment ils se senti pendant le confinement par rapport à leur maladie 
pulmonaire. Le B représente les résultats de la question : comment il se senti 
pendant le confinement par rapport à leur état de santé en général.  

 

Les résultats sont-ils significatifs d’un point de vue statistique et clinique ? 

Les auteurs ne parlent pas si leur résultat est significatifs ou non au point de vue 
statistique.  

 

 

Discussion 

Interprétation des 
résultats, conséquences et 
recommandations 

(voir l’encadré 21.1, p. 
451) 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 

Non car il n’y a pas de cadre de recherche.  

 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ?  

Oui, les résultats concordent avec une des études mené à Hong kong, il observe 
qu’il y a une réduction significative du nombre d’admission à l’hôpital pour des 
cas exacerbation de BPCO à Hong Kong.  

Ils ont également fait des comparaisons avec une étude espagnole qui avait une 
taille d’échantillon plus élevé que la leur. Ils ont vu qu’il y avait des différences 
de valeur et selon et c’était surement du à l’enquête qu’ils ont mené par téléphone 
qui aurait pu influencer la réponse des participants.  

 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ?  

Oui, elles sont conformes aux résultats d’analyse.  

 

Les limites de l’étude ont-elles été établies ? 

Les limites de leur étude n’ont pas été établies.   

La limite de leur étude que nous pouvons voire est qu’il n’y a pas de fiabilité et 
validité. L’interprétation des résultats doit être critique étant donné que la 
description des résultats est partielle et de plus nous n’avons pas de p-valeur dans 
leur résultat.  

 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ?  

On peut voir que tout à la fin de la partie discussion il y a une partie qui résume 
leur résultat. Ils nous précisent que leur résultat ont montré que le confinement a 
eu un faible impact sur les patients atteints de BPCO.  

 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 
pratique clinique ?  

Il n’est pas évoqué dans l’article.  

 



 

  

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Non, l’auteur ne fait pas de recommandations pour les recherches futures.  

Analyse critique n° 6 - étude quantitative selon Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 
Titre : 

Consonni, M., Telesca, A., Grazzi, L., Cazzato, D., & Lauria, G. (2021). Life with chronix pain during COVID-
19 lockdown : The case of patients with small fibre neuropathy and chronic migraine. Neurological 
Sciences, 42, 389-397. https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 

(Neuropathie des petites fibres (NPF) : Douleurs chroniques neuropathique à 
type brûlure, prédominant au niveau des pieds et des membres inférieurs, fibres 
nerveuses de petit calibre) 

Les concepts clés sont la douleur chronique, le confinement (COVID-19). La 
population annoncée dans le titre de l’étude est les patients atteints de 
neuropathique des petites fibres et de migraine chronique. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Problématique : étudier l’impact du stress lié au COVID-19 chez les patients 
souffrant de douleurs chroniques, en mettant en évidence les effets des 
changements d’habitudes individuelles et de la reconfiguration des soins de 
santé publique sur la santé physique et psychologique. 

Méthode : Pendant la pandémie, 80 participants (25 atteints de neuropathie des 
petites fibres, 42 atteints de migraine chronique et 13 membres de la famille des 
patients en bonne santé) ont été invités à évaluer leurs plaintes en lien avec la 
pandémie, les changements dans leurs habitudes ainsi que le prise en charge 
clinique, leur comportement, humeur, solitude, qualité de vie, leurs santé 
physique et mentale ainsi que leurs stratégies d’adaptation. 

Résultats : Les patients avaient une qualité de vie plus faible, une moins bonne 
santé physique et des attitudes supérieur de dramatisation de la douleur comparé 
aux membres de la famille en bonne santé. 

Pendant la pandémie, les patients du groupe souffrant de neuropathie des petites 
fibres ont fait état d’un déclin important des symptômes cliniques, l‘inquiétudes 
concernant la contagion et d’une plus grande gêne pour les changements de 
gestion de la maladie que les patients du groupe de patients aillant des migraines 
chroniques. 

Dans le groupe des patients souffrant de neuropathie des petites fibres, les 
niveaux les plus élevés d’invalidité étaient associés à la souffrance due aux 
changements dans la relation neurologue – patient. 

Les patients du groupe de patient souffrant de migraine chronique se plaignaient 
d’agitation/anxiété lié à un sentiment de solitude, d’humeur dépressive et de 
défaitisme. 

Discussion : Malgré des plaintes similaires de changement dans leurs habitudes 
et d’inquiétudes concernant la pandémie de COVID-19, les groupes de patients 
souffrant de migraine chronique et de neuropathie des petites fibres ont eu des 
réactions distinctes. Chez les patients souffrant de neuropathie des petites fibres, 
le stress créer par la pandémie a eu un impact sur la santé physique avec une 
aggravation de leur état de santé, souffrant particulièrement des changements 
dans leurs soins. Pour les patients souffrant de migraines chroniques, le stress 
de la pandémie a affecté leur comportement et à créer principalement une 
fragilité psychologique. Cela suggère la nécessité d’adapter les soins de santé 
publique aux patients souffrant de douleurs chroniques distinctes. 

https://doi.org/10.1007/s10072-020-04890-9


 

  

Introduction 

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 

Oui, il s’agit d’évaluer si les changements survenus au cours de la pandémie de 
COVID-19 concernant la prise en charge clinique, les habitudes et les 
comportements influençaient l’humeur, la solitude, les stratégies d’adaptation 
ainsi que les attitudes défaitistes chez les patients souffrant de deux conditions 
de douleurs chronique différentes : la neuropathie des petites fibres et la 
migraine chronique. 

Le problème est-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui, un état de la situation concernant les deux catégories de patient étudié avant 
la pandémie est exposé. 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 

Cette étude permettra une meilleure prise en charge de ces patients si une 
nouvelle épidémie/pandémie refaisait surface. Elle permet de comprendre 
l’impact qu’a eu la restructuration du système de santé sur la santé et la prise en 
charge de ces patients et ainsi permettre d’améliorer cette prise en charge et 
favoriser le bien être des patients. 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? 
Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui, l’introduction fait un état de la question de recherche. 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport 
au problème de recherche ? 

Oui, les écrits fournissent une synthèse de l’état de la question de recherche. 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 

Oui 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

 Ils sont mis en avant mais pas défini à proprement parler, seule la maladie 
chronique est un peu expliquée. 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension 
des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’une cadre de recherche ? 

But, questions de recherche Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui, il est de déterminer si la pandémie de COVID-19 a eu des effets délétères 
sur la prise en soin et le bien-être de patients souffrant de migraine chronique et 
de neuropathie des petites fibres. 

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 
population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 

Méthode 

Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  

La population étudiée est les personnes souffrant de neuropathie des petites 
fibres ainsi que de migraines chroniques. Un groupe contrôle constituer des 



 

  

membres en bonne santé de la famille des patients pris pour l’étude a aussi 
répondu aux questionnaires. 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 

L’échantillon à l’étude n’est pas décrit dans cette partie mais dans le résumé : 
80 participants, 25 patient souffrant de neuropathie des petites fibres, 42 patients 
avec des migraines chroniques et 13 membres de la famille en bonne santé des 
patients. Les critères d’inclusion et d’exclusion sont explicité : tous les 
participants devaient avoir plus de 18 ans et signé un consentement éclairé. Pour 
les membres de la famille en bonne santé aucun ne devait être diagnostiqué de 
troubles neurologique ou psychiatrique. 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 

Non, aucun moyen n’est présenté pour accroitre la représentativité de 
l’échantillon. 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée 
sur une base statistique ? 

Ils n’en parlent pas. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

Les participants ont dû signer un consentement écrit. L'étude est conforme aux 
normes éthiques de leur comité institutionnel responsable de l'expérimentation 
humaine ainsi qu’à la déclaration d'Helsinki de 1975, telle que révisée en 1983. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

Plus de la moitié des participants a répondu aux questionnaires via de la 
télémédecine ou par téléphone. Cela suggère que les participants n’ont pas eu à 
se rendre dans l’hôpital ou en clinique et ont donc éviter une exposition à des 
personnes positive au COVID-19. 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche 
ou les hypothèses ? 

Etude quantitative, corrélative 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 

Les outils utilisés sont décrits de facon clair. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 

Plusieurs questionnaires sont utilisés dans cette étude : 
- Concernant les symptômes dépressif et anxieux : Hospital Anxiety 

and Depression Scale 
- Concernant l’évaluation de la douleur et de la qualité de vie : 

EUROHIS-QOL (modifié pour que les question face références à la 
période pré COVID-19 – de décembre 2019 à janvier 2020, et pendant 
confinement – de mai à juin 2020.) 

- Concernant les stratégies d’adaptation : Coping strategies 
questionnaire – CSQ et Pain catastrophizing Scale - PCS 

- Concernant le statut de santé (santé mental et physique) : 12- Item 
Short Form Survey- SF-12 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ? 



 

  

 Les résultats sont présentés et vérifiés sur une base statistique. 

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui, elle a été effectuée soit par entretient de santé (face à face, format papier 
des questionnaire), soit par télémédecine rendez-vous de suivis (format digital 
des questionnaires), soit par téléphone si le rendez-vous de suivi devait avoir 
lieu après le 15 juin 2020 (questionnaire effectué par téléphone). 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

  Oui, toutes les analyses statistiques de vérification sont indiquées. 

Résultats 

Présentation des résultats Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Les résultats sont présentés sous une forme narrative complétée par des tableaux 
regroupant les données recueillies. 

Discussion 

Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 

 Il n’y a pas de cadre de recherche. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 

Ils apportent un nouveau regard vis-à-vis du contexte pandémique et de la 
gestion de ces deux maladie chroniques. 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Oui, de nouveaux instruments mesurant le stress psychologique induit par le 
COVID-19 récemment développé pourraient fournir des mesures plus détaillées 
de la santé mentale. Concernant la méthode de récolte de données, l’enquête 
d’auto-évaluation effectuée en ligne présente certaines limites. La limite uivante 
concerne le moment ou l’étude a été menée,elle a été menée entre mai et juin 
2020, période durant laquelle la pandémie a subi un affaiblissement relatif après 
un pic qui semblait extreme. Nous savons que les changements de la qualité de 
vie et de l’humeur s’estompent avec le temps.  

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou 
la pratique clinique ? 

 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Les auteurs parlent de nouvelles échelles et manière d’évaluer la qualité de vie 
lors de la période covid, ils suggèrent donc de réitérer la recherche avec ces 
nouvelles échelles. 

Analyse critique n° 7 - étude quantitative selon Fortin & Gagnon (2016), p. 90-91 

Titre :  

Umucu, E., & Lee, B. (2020). Examining the Impact of COVID-19 on Stress and Coping Strategies in Individuals 
With Disabilities and Chronic Conditions. Rehabilitation Psychology, 65(3), 193-198. 
http://dx.doi.org/10.1037/rep0000328 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 



 

  

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 
l’étude ? 
Oui le titre précise clairement les concepts clés et à la population à l’étude. 
Les concepts clés sont les suivants : COVID-19, les maladies chroniques et 
l’impact du COVID-19 sur celles-ci, la perception du stress et les stratégies 
de coping potentiellement engendré par la COVID-19. La population à 
l’étude est les personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en 
situation de handicap.  

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
problème, méthode, résultats et discussion ? 

Le résumé synthétise partiellement les grandes lignes de la recherche. Celui-ci 
mentionne ne mentionne pas le problème mais mentionne le but de l’étude, la 
méthode, les résultats et partiellement des éléments repris dans la discussion.  

Introduction 

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 

Le phénomène à l’étude est clairement formulé et circonscrit. Il s’agit d’étudier 
l’impact de la pandémie de COVID-19 sur la perception du stress et les 
stratégies de coping chez les personnes en situation de handicap et chez les 
personnes présentant une maladie chronique. Il se penche aussi sur le lien 
potentiel entre les stratégies de coping et la qualité de vie, l’estime de soi et 
l’acceptation du handicap.  

 

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Le problème est justifié dans le contexte des connaissances actuelles. Il se 
concentre essentiellement sur le lien entre la pandémie de COVID-19 et 
l’impact de celui-ci sur le stress et les stratégies de coping chez les personnes 
en situation de handicap et ayant une maladie chronique. Les éléments en lien 
avec la COVID-19 sont toujours d’actualité et les notions de stratégies de 
coping et de stress sont basées sur des études récentes.  

 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 

Les auteurs ne mentionnent pas explicitement si le problème a une signification 
particulière pour la discipline infirmière. Ils évoquent « aider les cliniciens et 
les chercheurs à comprendre les effets potentiels du COVID-19 auprès des 
personnes avec des maladies chroniques et en situation de handicap ». 
Cependant, l’étude est intéressante pour la discipline infirmière, car elle nous 
informe et sensibilise sur l’impact du COVID-19 sur le stress et les stratégies 
de coping chez les personnes avec une maladie chronique. Cette population est 
la population principale que nous rencontrons lors de notre pratique clinique.  

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? 
Les études montrent-elles la progression des idées ? 

L’étude est une recherche primaire sur une problématique d’actualité qui est la 
COVID-19. Très peu de recherches entre la gestion de la maladie chronique et 
le lien avec la COVID-19 ont été établies. Cependant les travaux de recherches 
sur les stratégies de coping ont été rapportés de manière critique et démontrent 
le lien avec la COVID-19.  

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport 
au problème de recherche ? 



 

  

Les auteurs ne fournissent pas une recension des écrits explicites qui ne 
permettent donc pas une synthèse de la question par rapport au problème de 
recherche.  

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 

Les recherches/études utilisées par les auteurs pour soutenir leur recherche sont 
principalement des sources primaires.  

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Les concepts clés sont mis en évidence dès le début de l’article scientifique. 
Cependant ils ne sont pas définis sur le plan conceptuel. Les auteurs ne font 
que mentionné les impacts multidimensionnels du COVID-19 et le lien avec le 
stress et les stratégies de coping.  

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 

Il n’y a aucune mention ou partie qui mentionne le cadre théorique ou 
conceptuel.  

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’une cadre de recherche ? 

Les auteurs ne justifient pas l’absence d’un cadre théorique de recherche.  

But, questions de recherche Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Le but de l’étude est énoncé de façon claire et concise. Il est le suivant : 
« Examiner (a) la perception du stress lié au COVID-19, (b) les mécanismes de 
coping lié au COVID-19, et (c) le lien entre les stratégies de coping lié au 
COVID-19 et le bien-être des personnes avec une situation de handicap ou une 
maladie chronique autodéclarée ».  

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 
population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Les questions de recherches ou les hypothèses, dont les variables clés ne sont 
pas clairement énoncées. Cependant la population à l’étude est énoncée.  

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 

Les variables reflètent les concepts précisés dans le cadre de recherche. Les 
variables sont : données démographiques, perception du stress, coping, bien-
être, anxiété et dépression.   

Méthode 

Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  

La population de l’étude n’est pas définie de façon claire et précise. Les auteurs 
mentionnent seulement dans cette partie les procédures pour sélectionner les 
participants, les différentes variables mesurées et comment est-ce qu’ils ont 
procédé pour l’analyse des données.  

 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 

L’échantillon n’est pas décrit de façon suffisamment détaillée, ils expliquent 
comment ils ont recruté les participants, via un logiciel /une plateforme de 
recrutement. Ils n’évoquent pas le nombre de participants au début de l’étude. 
Ils mentionnent les critères d’inclusions : localisation aux USA, âge > 18 ans, 
handicap ou maladie chronique, conscient de la pandémie de COVID-19, 
capacité de discernement.  



 

  

Dans la partie Résultats, les auteurs mentionnent des éléments démographiques 
des participants. L’échantillon est constitué de 269 participants :  

 151 hommes 
 118 femmes  

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 

Les auteurs ont utilisé un logiciel/site internet pour avoir une meilleure 
représentativité de l’échantillon. Les deux critères principaux insérés dans ce 
logiciel sont la localisation aux États-Unis et la présence d’un handicap ou 
d’une maladie chronique.  

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 

La taille de l’échantillon n’est pas déterminée dans cette partie. Les auteurs ne 
mentionnent la taille de l’échantillon seulement dans la partie des résultats. Elle 
n’est pas justifiée avec une base statistique. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 

Les auteurs ne mentionnent aucun élément sur l’éthique à part une notion de 
consentement.  

 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser 
les bénéfices pour les participants ? 

L’étude a été conçue de manière à minimiser les risques pour les participants. 
Les données ont été récoltées en avril 2020, en pleine première vague et en 
ligne. Cela veut alors dire qu’il y avait donc une limite des risques d’être infecté 
par la COVID-19 pour les participants, qui sont des personnes qui font partie 
des catégories à risque. 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? Le devis fournit-il 
un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les hypothèses ? 

Le devis utilisé est une étude descriptive corrélationnelle (explore des 
relations entre les variables sans clarifier la raison sous-jacente de la relation). 
Cette étude cherche à comprendre et examiner les liens entre la COVID-19 et 
la perception du stress et les stratégies de coping mis en place par les personnes 
atteintes de maladies chroniques ou en situation de handicap. Le devis permet 
de répondre et examiner les questions de recherches établies par les auteurs.  

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 

Les auteurs ont utilisé des échelles déjà existantes :  

 Perceived Stress Questionnaire-8 (PSQ-8) : perception du stress 

Version courte du Perceived Stress Questionnaire-20. Le PSQ-8 a été adapté 
pour mesure le stress lié au COVID-19 en ajoutant « en raison de la COVID-
19 » à l’instruction.  

L’échelle comprend un total de 8 items. Les scores sont additionnés et 
moyennés, les scores moyens les plus élevés représentant des niveaux plus 
élevés de stress perçu.  

L'échelle s'est avérée avoir un coefficient de fiabilité de cohérence interne de 
0,83 dans l'étude actuelle et de 0,80 pour une étude précédente avec un 
échantillon de lésions de la moelle épinière (Umucu et al., 2018). Aucune 
indication de combien de participants ont répondus à cette échelle.  

 



 

  

 Brief Cope : stratégies de coping  

L’instruction de l’échelle a été modifiée pour saisir les stratégies d’adaptation 
liées au COVID-19. L’instruction a été changée en « Ces articles traitent de la 
façon dont vous avez fait face au COVID-19 dans votre vie… »  

L’échelle comporte un total de 28 éléments mesurant 14 stratégies d’adaptation 
différentes. Les scores sont additionnés et moyennés pour chaque stratégie 
d’adaptation au COVID-19, les scores moyens les plus élevés représentant une 
utilisation plus fréquente de chaque stratégie d’adaptation au COVID-19.  

Le score de Chronbach variait de 0.46 à 0.87 pour les stratégies d’adaptation 
dans l’étude actuelle, et variait de 0.43 à 0.97 dans une étude précédente avec 
un échantillon de lésions cérébrales traumatiques légères (Snell, Siegert, Hay-
Smith et Surgenor, 2011). Aucune indication de combien de participants ont 
répondus à cette échelle. 

 

 PERMA-Profiler : bien-être  

Échelle qui se compose de 15 éléments mesurant 5 piliers du bien-être et 8 
éléments de remplissage, totalisant 23 éléments. Dans cette étude, les auteurs 
n’ont utilisé que 15 items pour calculer un score de bien-être total.  

Les scores sont additionnés et moyennés, les scores moyens plus élevés 
indiquant des niveaux des bien-être plus élevés.  

Dans l’étude actuelle, le PERMA-Profiler s'est avéré avoir un coefficient de 
fiabilité de cohérence interne de 0,96. Son coefficient de fiabilité était de 0,95 
pour une étude précédente auprès d'un échantillon d'étudiants vétérans avec et 
sans handicap (Umucu et al., 2019). Aucune indication de combien de 
participants ont répondus à cette échelle. 

 

 Patient Health Questionnaire (PHQ-4) : dépression et anxiété  

Échelle se compose de 4 éléments, mesurant la dépression et l’anxiété. Les 
auteurs ont utilisé le score total, les scores les plus élevés représentant des 
niveaux plus élevés de dépression et d’anxiété. Dans la présente étude, les sous-
échelles de dépression et d'anxiété ont respectivement des coefficients de 
fiabilité de cohérence interne de 0,85 et 0,83. Le coefficient de fiabilité PHQ-
4 était de 0,90 pour une étude précédente avec un échantillon d'étudiants 
vétérans avec et sans handicap (Umucu et al., 2019). Aucune indication de 
combien de participants ont répondus à cette échelle. 

 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 

Aucune échelle n’a été créée pour les besoins de l’étude. Cependant, l’échelle 
PSQ-8 et Brief Cope ont été adaptés pour pouvoir intégrer la notion du COVID-
19 dedans.  

 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  

La fidélité et la validée des outils de mesure sont évalués et les résultats de 
celles-ci sont présentés. Les auteurs font même une comparaison avec les 
résultats des études précédents et l’étude actuelle.  

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Le processus de collecte des données est décrit clairement. Ils ont utilisé un site 
internet (crowdsourcing) Amazon MTurk, qui a déjà été utilisé pour des 



 

  

recherches précédentes comme la réhabilitation. La localisation a été précisée 
pour les États-Unis. Les participants ont reçu $2 après la réalisation du 
sondage. Ils ont reçu le titre de l’étude, une description brève, les critères 
d’inclusion, un formulaire de consentement en ligne. La collecte de données 
s’est effectuée en avril 2020.  

Amazon MTurk est une plateforme internet de Amazon utilisé pour le 
Crowdsourcing pour des individus et des entreprises dans le but d’externaliser 
certaines tâches et processus.  

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont précisées pour répondre aux 
questions. Des statistiques descriptives ont été conduites pour examiner les 
caractéristiques démographiques et psychologiques des participants. Une 
analyse corrélationnelle pour examiner le lien entre le stress du COVID-19 et 
les stratégies de coping lié au COVID-19. « Une analyse de régression 
hiérarchique pour examiner en quoi les stratégies de coping du COVID-19 sont 
associées avec le bien-être en contrôlant les caractéristiques démographiques 
et psychologiques des participants ».  

Résultats 

Présentation des résultats Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Les résultats sont à la fois présentés sous la forme de trois tableaux de figures et 
deux résumés par un texte narratif.  

 Statistiques descriptives  
 Association entre les stratégies de coping COVID-19 et le bien-être  

 

Dans la partie Résultats, les auteurs mentionnent des éléments démographiques 
des participants. L’échantillon est constitué de 269 participants :  

 151 hommes 
 118 femmes  

Discussion 

Interprétation des résultats Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour 
chacune des questions ou hypothèses ? 

Les résultats ne sont pas interprétés en fonction du cadre de recherche étant 
donné que les auteurs n’ont pas choisi un cadre de recherche.  

 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux 
résultats d’analyses ? 

Les résultats concordent avec les études antérieures menées sur les sujets des 
stratégies de coping, de la perception du stress ainsi que le lien entre les 
stratégies de coping et le bien-être. Les auteurs développent principalement la 
perception des niveaux de stress et les mécanismes de coping liés au COVID-
19 et comment ces stratégies influencent le bien-être des personnes avec une 
maladie chronique auto-déclaré.  

 

Les stratégies de coping ont permis d’expliquer 54% des variables définis par 
les auteurs pour évaluer le bien-être.  

 



 

  

 Grâce aux scores moyens, les participants ont signalé des niveaux moyens 
de stress, de dépression et d’anxiété. Les stratégies de coping les plus souvent 
utilisées par les participants sont l’acceptation (r = -0.7, p < 0.01) et l’auto-
distraction (r = 0.16, p < 0.01). Les auteurs indiquent alors que les participants 
ont tendance à accepter la présence du COVID-19 et se distraient en effectuant 
d’autres activités. Les études antérieures démontrent que les stratégies de 
coping comme l’acceptation et l’auto-distraction sont fréquentes chez les 
personnes en situation de handicap et avec une maladie chronique. De plus, 
d’autres recherches évoquent que l’acceptation comme stratégie d’adaptation 
permet de meilleurs scores de qualité de vie. D’après les auteurs, la forme 
d’auto-distraction permettrait donc les individus avec ces conditions de se 
distraire de la situation sanitaire du COVID-19.  

 

 Les deux formes de stratégies de coping les moins utilisées par la population 
sondée sont le déni (r = 0.24, p < 0.001) et l’utilisation de substance (r = 0.21, 
p < 0.001). Étant donné que les participants ont accepté la situation sanitaire, 
la stratégie d’adaptation du déni est donc logiquement la moins utilisée. Ces 
deux points étaient déjà démontés dans une littérature antérieure.  

 

 Les résultats ont permis aux auteurs d’établir le lien entre la perception du 
stress et les stratégies de coping suivantes : auto-distraction (r = 0.16, p < 0.01), 
déni (r = 0.24, p < 0.001), utilisation de substance (r = 0.21, p < 0.001), 
désengagement comportemental (r = 0.35, p < 0.001), s’épancher/évacuer le 
stress et la frustration r = 0.34, p < 0.001), planifier (r = 0.26, p < 0.001), la 
religion (r = 0.12, p < 0.05) et la culpabilité (r = 0.39, p < 0.001). Les 
participants qui avaient une perception du stress plus importante ont approuvé 
les stratégies de coping précédemment mentionnées. Les auteurs démontrent 
au travers de recherches antérieures que le coping peut prendre différentes 
formes chez les personnes avec une maladie chronique ou en situation de 
handicap. Ces deux formes sont décrites dans l’échelle Brief-COPE comme des 
stratégies de coping adaptatives et inadaptées (maladaptative). La forme 
adaptative comprend : coping actif ( planification, utilisation de soutien 
émotionnel et instrumental support, positive reframing ou recadrage positif) 
religion, l’humour et l’acceptation. La forme inadaptée ou maladaptive en 
anglais comprend : s’épancher/évacuation du stress et de la frustration 
(venting) déni, utilisation de substance, auto-accusation, désengagement 
comportemental, auto-distraction. Grâce aux résultats, les chercheurs de cette 
étude ont pu déterminer que la perception du stress était à la fois associée à des 
formes de coping adaptatives et inadaptées. Étant donné que la COVID-19 est 
une forme de stress récurrente et qui change rapidement, cela peut être un 
obstacle et un « stresseur » important pour les personnes avec une maladie 
chronique et en situation de handicap. « Cette étude pourrait donc aider les 
cliniciens, les chercheurs et les politiciens à mieux comprendre l’utilisation des 
stratégies de coping chez ces individus pendant cette pandémie ».  

 

 Quelles stratégies de coping sont associées au bien-être ?  

Les résultats ont démontré que le coping actif (ß = 0.197, p < 0.01), le déni (ß 
= 0.190, p < 0.01), l’utilisation de soutien émotionnel (ß = 0.181, p < 0.05), 
l’humour (ß = 0.111, p < 0.05), la religion (ß = 0.162, p < 0.05) et la culpabilité 
(ß = -0.226, p < 0.01) étaient associés avec le bien-être des participants. Les 
participants qui avaient un score important sur le coping actif, l’utilisation du 
soutien émotionnel, l’humeur, la religion et un score inférieur pour l’auto-
accusation ont été associés à un score du bien-être plus élevé. Les études 
antérieures démontrent que l’utilisation fréquente de stratégies de coping 
adaptatif est associée à des conséquences positives sur leur santé et la 
réadaptation.  



 

  

Cependant dans cette étude, le déni, qui est une forme inadaptée de stratégie de 
coping est associé avec un score élevé du bien-être. Les études antérieures sur 
le déni comme stratégie de coping sont contradictoires. Certaines évoquent que 
cela a un effet négatif sur la santé et la réadaptation, d’autres comme un outil 
positif au court terme. Les auteurs évoquent l’hypothèse qu’étant donné que la 
COVID-19 est un stresseur assez récent, les individus avec une maladie 
chronique et une situation de handicap auraient bénéficié du déni comme 
stratégie de coping. C’est donc un moyen pour s’échapper de la réalité, qui est 
la pandémie de COVID-19. Au court terme cela leur permettra de se concentrer 
sur autre chose qu’un événement stressant et négatif pour leur santé et leur 
bien-être.  

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Les auteurs ont émis cinq limites de l’étude. La première est un échantillon de 
commodité de participants ayant des maladies chroniques ou en situation de 
handicap. Ceci aurait pu limiter la participation des personnes qui sont moins 
à l’aise avec les sondages internet ou encore les personnes n’ayant pas un accès 
internet. Le deuxième est un échantillonnage principalement constitué de 
personnes blanches, haut niveau de formation et parlant anglais. Ces éléments 
ont sûrement d’après les auteurs limité la généralisation de cette étude à une 
population plus large. Le troisième est le fait « qu’il s’agit d’un questionnaire 
auto-déclaré dans lequel les perceptions des participants sur le stress, les 
mécanismes d’adaptation et le bien-être liés au COVID-19 peuvent varier. Les 
désirabilités sociales et les biais doivent être pris en compte ». Le quatrième est 
que les auteurs n’ont pas pu comparer un autre échantillon composé de 
personnes sans maladie chronique et pas en situation de handicap avec les 
résultats de cette recherche. Le cinquième est que certaines sous-échelles 
(subscales) de l’échelle Brief-COPE avaient un score de fiabilité très faible. 
Les auteurs ont fait le choix de garder ces résultats, car ils fournissaient des 
informations importantes.  

Nos limites en lien avec l’article :  
 Participants avec des maladies chroniques ou en situation de handicap 

auto-déclarés  
 Échantillon établi sur une plateforme de sondage en ligne, aucune 

certitude que c’est des personnes avec une vraie maladie chronique ou 
pas  

 Manque d’indication sur les formes de maladies chroniques et le 
risque potentiel d’infection, groupes à risque ou non  

 Les participants devaient remplir une échelle sur la dépression et 
l’anxiété mais les auteurs ne mentionnent pas ces éléments dans la 
discussion 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Les conclusions découlent logiquement des résultats. Les auteurs font bien le 
lien entre les résultats, les études antérieures et les liens potentiels avec la 
pandémie de COVID-19. Tous ces éléments sont bien décrits dans la partie 
discussion. Cependant les auteurs n’ont pas dédié une partie propre à la 
conclusion.  

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou 
la pratique clinique ? 

Les résultats de cette étude permettent de comprendre le lien entre la pandémie 
de COVID-19 sur le stress et les stratégies de coping et l’impact sur le bien-
être des personnes en situation de handicaps et avec une maladie chronique. 
Ces résultats permettent aux professionnelles de prendre en compte comment 
ces personnes ont réussi à surmonter et gérer cette période d’incertitude de la 
première vague. 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 



 

  

Les auteurs font des recommandations pour les recherches futures. La première 
est que les prochaines recherches devraient examiner la corrélation entre le déni 
et le bien-être au long terme chez les personnes en situation de handicap ou 
vivant avec une maladie chronique. La deuxième recommandation est d’inclure 
les facteurs et les obstacles environnementaux et sociétaux qui peuvent 
influencer la façon dont les personnes en situation de handicap ou avec une 
maladie chronique gèrent les effets de la pandémie.  
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