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ABREVIATIONS ET ACRONYMES 
 

COVID-19:  Coronavirus Disease 2019 

SARS CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

WEMWBS:  Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale  
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INTRODUCTION GENERALE 

17 Mars 2020. Les mesures d’hygiène préconisées depuis plusieurs mois pour freiner la 

propagation du nouveau coronavirus SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2), identifié en Chine en décembre 2019, ont été déclarées insuffisantes et un premier 

plan de confinement national a été décidé. Les libertés ont alors été drastiquement circonscrites  

pendant une durée totale de 55 jours. Cette durée restera tout du long de la mesure totalement 

imprévisible. Sortir de « chez soi » n’était alors autorisé que pour le « strict nécessaire », 

notamment pour aller faire ses courses ou travailler en cas de télétravail impossible. Des critères 

de temps et de distance régissaient les balades : 1 heure et 1 kilomètre. Le risque d’isolement social 

s’est trouvé augmenté avec la diminution des interactions sociales secondaires aux mesures de 

distanciation physique. L’existence d’un autre univers, digital, offrait cependant la possibilité de 

rester connecté mais au prix d’une surabondance permanente d’informations, contradictoires, en 

lien avec la COVID-19 (Coronavirus Disease 2019), qui ne pouvaient ensuite qu’alimenter les  

conversations et attiser les ruminations anxieuses.  

L’expérience de ce premier confinement s’avérait difficilement appréhendable. Comment 

décrire cette « autre réalité » dans laquelle chacun a été projeté ? Cette expérience profondément 

individuelle bien qu’assurément collective, puisque partagée par la communauté ?  Incomparable 

et inédite pour beaucoup d’entre nous, plusieurs comparaisons ont été retrouvées dans la littérature 

et fréquemment évoquées, bien qu’assez rares à l’échelle de la population générale : quarantaine, 

emprisonnement, cosmonautes, spéléologues, plongeurs, skippers. Mais que penser de la maladie, 

du handicap ou encore de la vieillesse qui assignent à domicile, en coupant parfois tout lien avec 

l’extérieur? De l’hospitalisation qui projette dans un environnement autre que le sien ? Il est vrai 

que l’ensemble de ces situations de restriction des libertés se différencient sur bien des dimensions: 

consentement, flexibilité du cadre, lieu, durée, anticipation, raisons... Cependant, que ce soit lors 

du confinement de mars 2020 ou d’une des situations citées ci-dessus,  l’on retrouve presque 

systématiquement une perte des repères spatio-temporels et une désorganisation de la vie 

quotidienne pouvant donner l’impression d’une nouvelle réalité, à laquelle il faut alors rapidement 

s’adapter. 

Malgré le caractère consenti des mesures de confinement (à la phase précoce) pour la 

majeure partie de la population [1], l’expérience de ce premier confinement n’en a pas pour autant 

été moins stressante voire traumatique : l’absence d’anticipation a projeté chacun dans l’inconnu, 

sans aucune arme et sans aucun contrôle, et de très nombreuses personnes ont fait l’objet d’une 

détresse psychologique importante. Rapidement ont été observées une altération significative du 
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bien-être mais également l’apparition de symptomatologies de stress-post traumatique, anxieuse 

ou dépressive, chez de nombreux individus, voire l’aggravation ou l’apparition de troubles 

psychiatriques [2, 3, 4].  

Comment prévenir la survenue, la récidive ou l’aggravation de troubles psychiatriques en 

cas de confinement ? Comment préserver son bien-être dans un environnement qui n’a pas été 

façonné pour répondre à nos besoins, pas même ceux d’ordre vital ? Comment trouver un nouvel 

équilibre dans cette nouvelle réalité surprenante et déstabilisante ? De ces questionnements est née 

l’enquête nationale LockUwell, conduite par le Professeur Nicolas Franck et le Docteur Frédéric 

Haesebaert. L’objectif était double : évaluer le niveau de bien-être et identifier les facteurs qui le 

déterminaient pour promouvoir celui-ci le plus précocement  et le plus efficacement possible.  

Une première analyse des données a été réalisée en population générale (N = 11 391),  par 

le Docteur Frédéric Haesebaert et le Professeur Nicolas Franck [5]. A la deuxième semaine du 

confinement, les niveaux de bien-être étaient très hétérogènes avec certains sous-groupes 

populationnels où celui-ci était très fortement altéré par rapport aux niveaux attendus [6] tels que 

les adolescents et les jeunes adultes, les étudiants, les personnes présentant un handicap et les 

personnes concernées par des troubles psychiatriques. La haute vulnérabilité au stress des sujets 

jeunes et des personnes souffrant de troubles psychiatriques est bien connue [7, 8] et des 

conséquences psychiatriques particulièrement sévères ont d’ailleurs été objectivées très 

précocement dans ces populations lors du confinement [3, 4, 9, 10, 11]. Concernant le bien-être, 

l’observation de niveaux de bien-être significativement différents de la population générale et plus 

bas que ceux attendus hors situation épidémique [12] interrogeaient et a conduit à émettre 

l’hypothèse d’un profil de déterminants du bien-être différent dans ces populations.  

Au contact chaque jour de jeunes personnes concernées par des troubles psychiatriques, 

j’ai souhaité m’intéresser aux facteurs de bien-être de cette population particulière en période de 

confinement, afin de pouvoir intervenir efficacement en cas de nouveau confinement, et cela même 

en dehors d’un cadre hospitalier.  Pour cela, le Docteur Frédéric Haesebaert et le Professeur 

Nicolas Franck m’ont donné accès aux données de leur enquête nationale en ligne LockUwell 

recueillies durant la deuxième semaine du premier confinement. Avec l’aide de Monsieur Julien 

Plasse, biostatisticien, ils m’ont tous les trois accompagnée sur cette étude et je les en remercie 

énormément.   
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RESUME  
Bien-être psychologique des jeunes avec des troubles psychiatriques  

durant la phase précoce du confinement lié au COVID-19 
 

Objectif: La santé mentale et le bien-être ont été gravement affectés par le confinement lié au 

COVID-19, tout particulièrement chez les sujets jeunes et les personnes avec des troubles 

psychiatriques. Cette étude avait pour objectif d’identifier les facteurs de bien-être des sujets 

jeunes avec des troubles psychiatriques durant la phase précoce du confinement lié au COVID-19 

en France.  

Méthodes : Une étude nationale transversale en ligne a été initiée le 8ème jour du confinement lié 

au COVID-19 en France (du 25 au 30 mars 2020). Nous avons inclus tous les sujets jeunes de 16 

à 29 ans  ayant répondu au questionnaire qui vivaient et  étaient confinés en France, et qui 

déclaraient un suivi actuel ou passé en psychiatrie. Le questionnaire était disponible en ligne et 

explorait des  facteurs sociodémographiques et cliniques, les niveaux de bien-être et de stress ainsi 

que le déroulement du confinement. Le bien-être était mesuré via l’échelle WEMWBS (Warwick-

Edinburg Mental Well-Being Scale). Des analyses de régression linéaire simple puis multiple ont 

été réalisées. 

Résultats : 439 individus ont été inclus avec 262 (59.7%) qui avaient été antérieurement traités et 

177 (40.3%) qui l’étaient encore actuellement. Le score total moyen WEMWBS était de 42.48 

(9.05). Le sentiment d’utilité était la dimension la plus altérée. Les facteurs positivement corrélés 

au bien-être étaient : le travail sur site, l’activité physique, les capacités de résilience, le soutien  

familial et social (p<0.05). Les facteurs négativement corrélés étaient : un niveau de stress élevé, 

l’importance des ruminations anxieuses, un sentiment d’insatisfaction quant au niveau 

d’information, des troubles du sommeil, des difficultés de réorganisation du quotidien, le fait de 

se  sentir soutenu par les médicaments (p<0.05). Aucun facteur individuel n’était associé au bien-

être. Le modèle linéaire multivarié, obtenu par une méthode pas-à-pas, avait un coefficient simple 

de détermination R2 de 0.563.  

Conclusion: Dans la population spécifique des jeunes avec des troubles psychiatriques, les 

facteurs associés au bien-être au stade précoce du confinement étaient principalement 

psychosociaux et liés à une désorganisation brutale de la vie quotidienne.  

 

Mots clés : COVID-19 ; confinement ; bien-être psychologique ; psychiatrie ; sujets jeunes. 
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ABSTRACT 
Mental well-being in young people with psychiatric disorders  

during the early phase of COVID-19 lockdown 
 

Purpose: Mental health and well-being were seriously impacted by the COVID-19 lockdown 

especially among young people and people with psychiatric disorders. This study aimed to identify 

factors associated with well-being in young people with psychiatric disorders, during early phase 

of COVID-19 lockdown in France. 

Methods: A national cross-sectional online study started on the 8th day of COVID-19 lockdown 

in France (during March 25–30, 2020). We included all young people aged from 16 to 29 who 

responded to the questionnaire, living and being confined in France, with past or current 

psychiatric treatment. The questionnaire was accessible online and explored demographics and 

clinical factors, well-being, stress, situation during lockdown. Well-being was measured by the 

Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale (WEMWBS). Simple and multiple linear regression 

analyses were carried out.  

Results: 439 individuals were included with 262 (59.7%) previously treated and 177 (40.3%) 

currently treated. WEMWBS total score were 42.48 (9.05). Feeling of useful was the most affected 

dimension. Well-being was positively correlated with: currently working on site, physical activity, 

resilience capacities, family and social supports (p<0.05).  It was negatively correlated with: 

elevated stress level, anxious ruminations, dissatisfaction with information, difficulties to sleep or 

reorganize daily life, feeling supported by medicines (p<0.05). No individual factor was correlated 

with well-being. The stepwise linear multivariate model had simple R2 coefficient of determination 

of 0.563. 

Conclusion: In the specific population of young people with psychiatric disorders, factors 

associated with well-being at early stage of lockdown were mainly psychosocial and related to 

brutal disorganization of daily life.  

 

Key words : COVID-19 ; lockdown ; mental well-being ; psychiatry ; young people. 
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 

I. Population psychiatrique et SARS-CoV-2, une vulnérabilité particulière 

1) Risques neuropsychiatriques des infections au SARS-CoV-2 
L’infection au SARS-CoV-2 serait à l’origine de manifestations neuropsychiatriques, co-

occurrentes ou à postériori. Une étude portant sur 40 469 patients diagnostiqués positifs pour la 

COVID-19 a retrouvé des manifestations neuropsychiatriques co-occurrentes à l’infection ou dans 

le premier mois après dans un peu plus de 20% des cas. Les principales manifestations étaient 

représentées sur le plan neurologique par des céphalées (3.7%), des encéphalopathies (2.3%), des 

accidents vasculaires cérébraux (1.0%) et de l’épilepsie (0.6%) et sur le plan psychiatrique par des 

troubles anxieux (4.6%) et des troubles de l’humeur (3.8%), avec 0,2%  des patients qui 

rapportaient des idées suicidaires [13]. 

 Par ailleurs, selon l’étude de cohorte de Taquet et al. (N=62 354) [14], le risque de troubles 

psychiatriques séquellaires d’une infection à COVID-19 serait significativement augmenté par 

rapport à d’autres évènements de santé. A trois mois la probabilité qu’un quelconque diagnostic 

psychiatrique ait été posé serait de 18.1%, avec une prédominance de troubles anxieux (12.8%) et 

de l’humeur (9.9%). Environ un tiers de l’ensemble de ces diagnostics, posés durant les trois 

premiers mois, et près de la moitié en cas de troubles anxieux seraient des primo-diagnostics. En 

cas d’infection sévère, justifiant une hospitalisation, les prévalences seraient significativement 

augmentées selon une métaanalyse de Rogers et al. [15] ayant porté sur  25 études et 1991 patients 

hospitalisés pour une infection sévère. A la phase aiguë, les prévalences des symptomatologies 

anxieuse (35.7%) et dépressive (32.6%), des troubles mnésiques (34.1%), des insomnies (41.9%) 

et de la confusion (27.9%) étaient importantes. A un an de la sortie de l’hôpital, le risque de 

séquelles psychiques était important avec des prévalences élevées de symptomatologies dépressive 

(29%), anxieuse (34%) et  post-traumatique (34%).  Concernant les troubles psychotiques, les 

données manquent ou ne sont pas congruentes pour établir un lien entre leur survenue et une 

infection avec le virus notamment en cas de traitement par corticostéroïdes. [14, 15, 16]. 

 

2) Risque infectieux et troubles psychiatriques préexistants 
De façon réciproque, l’existence d’un trouble psychiatrique est associée  à une augmentation du 

risque infectieux global et tout particulièrement de l’appareil respiratoire [17, 18]. Une étude 

rétrospective portant sur 62 354 cas de COVID-19 a retrouvé une augmentation du risque de 

COVID-19 de 65% en cas de troubles psychiatriques durant l’année, cela indépendamment 

d’éventuelles pathologies somatiques connues [14]. L’existence d’un trouble psychiatrique sévère 
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serait également associée à une augmentation du risque de complications, de formes sévères voire 

de décès [9, 18, 19, 20]. 

Plusieurs mécanismes ont été proposés : l’existence d’une vulnérabilité immunogénétique [21],  

de traitements psychotropes, de comorbidités somatiques (hypertension artérielle, diabète, 

obésité…) [9, 22, 23], d’un tabagisme important favorisant les infections et augmentant leur 

sévérité, de troubles cognitifs, d’une moins bonne observance des recommandations sanitaires [9] 

ainsi que d’un manque alarmant d’informations sur la maladie, son mode de transmission et les 

précautions requises [9, 16, 24].   

Outre une vulnérabilité au SARS-CoV-2, la population psychiatrique présente une très haute 

vulnérabilité au stress [7, 8, 25] plaidant en faveur d’un besoin d’attention particulier en cette 

période pandémique et tout particulièrement lors des mesures de confinement. Cette 

problématique de la vulnérabilité au stress, mérite d’être explorée tout particulièrement chez les 

sujets jeunes. Les jeunes adultes avec des troubles psychiatriques sont dans une période de leur 

vie particulière, souvent proche de l’âge d’émergence de leurs troubles et qui constitue une fenêtre 

temporelle critique vis-à-vis de ceux-ci [26]. 

  
 
II. Vulnérabilité au stress, déterminants environnementaux et confinement  
Être un « jeune adulte » ou souffrir de troubles psychiatriques rend particulièrement vulnérable en 

période pandémique pour des raisons neurobiologiques [7, 8, 25, 27], psychologiques et sociales 

[9, 18, 28].   

La période de vie entre 15 et 30 ans est une période de transition, avec des enjeux 

neurodéveloppementaux [7, 25] et psychosociaux. La pandémie et le confinement ont 

massivement perturbé la trajectoire habituelle de développement psychologique des jeunes 

adultes. Les déterminants habituels de la construction identitaire à cette période de la vie ont été 

fortement mis à mal par la restriction des libertés, la réduction des expériences sociales et le 

sentiment d’inutilité émergeant d’une baisse d’activité globale. La réduction des « petits boulots » 

jugés « non essentiels » entretenait la crainte d’une précarité et d’une perte de l’autonomie désirée.  

La fermeture des universités a conduit à un accroissement de la pression universitaire du fait de 

l’incertitude complète quant au déroulement des enseignements et aux modalités d’examens. 

L’employabilité dans le domaine d’étude choisi, potentiellement menacée en raison de la crise 

économique, pouvait inciter voire contraindre à une modification des perspectives initiales. La 

réduction des interactions sociales complexifiait la création de réseaux sociaux extrafamiliaux ou 

mettait ceux-ci significativement en péril. 

Le rôle du stress et des évènements de vie stressants est bien connu chez les personnes souffrant 

de troubles psychiatriques, notamment dans la survenue ou la rechute des troubles. [8]. Travailler 
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à la gestion du stress est une des clés de tout parcours de réhabilitation. A la vulnérabilité 

neurobiologique de cette population s’ajoutent des difficultés d’élaboration et d’application de 

stratégies de coping adaptées et efficaces visant à faire face aux évènements stressants. Ces 

difficultés, fréquentes, peuvent justifier des mesures de psychoéducation et d’intensification des 

soins, notamment durant les périodes pandémiques et de confinement, sources de grandes tensions 

psychiques [18, 29, 30]. 

 
III.Santé mentale des sujets jeunes ou avec des troubles psychiatriques  durant 

la pandémie et le confinement 

1) Un retentissement globalement plus important 
Un retentissement émotionnel a été observé très précocement et de façon globale, quelle que soit 

la population. L’augmentation de la souffrance psychologique a été particulièrement marquée chez 

les jeunes adultes [2, 4, 31] ainsi que chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques [3, 4 

, 29, 30, 32, 33], même antérieurs [34], et cela quelles que soient la fréquence et l’intensité des 

symptômes.  

En cas d’histoire psychiatrique, le risque d’aggravation, de récidive ou de survenue d’un nouveau 

trouble s’est très vite élevé, avec une aggravation symptomatique dans près de 20% des cas, dès 

les premiers mois de la pandémie [3, 35]. Une étude menée par Liu et al. [33], durant les premières 

semaines de la pandémie, sur un échantillon de 898 jeunes adultes, a retrouvé des taux de 

dépression, de troubles anxieux et de stress post-traumatique 2 à 6 fois supérieurs en cas de 

troubles psychiatriques préexistants (suspectés ou diagnostiqués) qu’en leur absence. Les 

prévalences de dépression ou de troubles anxieux étaient alors supérieures à 60% et celle de stress 

post-traumatique supérieures à 45% en cas de troubles préexistants diagnostiqués.  

La précocité de survenue des symptomatologies dépressive, anxieuse, post-traumatique, 

d’insomnie lors des pandémies et confinements infectieux est bien documentée [36]. Sur les 

premiers mois de la pandémie, une métaanalyse de Xiong et al. [4] a retrouvé  des taux de 

prévalence de symptomatologies dépressive, anxieuse ou post-traumatique compris entre 10 et 

50%, différences explicables en partie par la diversité populationnelle, géographique et temporelle 

des études.  

De façon congruente il a été constaté une élévation des crises et comportements suicidaires, ainsi 

que des suicides, justifiant d’agir impérativement sur certains facteurs de risque exacerbés par la 

pandémie tels que l’isolement social, les consommations de substances, les pertes financières, les 

violences domestiques [11, 36, 37]. 
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2) Quelques spécificités selon le type de trouble 

A ce jour, les troubles psychotiques, de l’humeur, du comportement alimentaire, obsessionnel-

compulsifs, de personnalité ou encore du spectre de l’autisme n’ont pas été comparés 

individuellement. Quelques études suggèrent une vulnérabilité supérieure en cas de  troubles 

anxiodépressifs par rapport aux autres troubles psychiatriques, en lien avec une très grande peur 

de la contamination et des conséquences potentielles de la crise sanitaire [10, 30, 38].   

Aucune étude spécialement dédiée aux personnes présentant un trouble psychotique,  n’a été 

retrouvée. L ‘important retentissement psychique ne peut ainsi être que présupposé via des 

données psychopathologiques [8] ou rétrospectives des précédentes pandémies [36] ou bien  

approchées via des études basées sur des échantillons hétérogènes, associant dans le meilleur des 

cas « troubles bipolaires » et « troubles psychotiques » [10, 30]. 

La désorganisation de la vie quotidienne et la perturbation des rythmes rendent les patients 

bipolaires particulièrement vulnérables et à grand risque de rechute. L’assignation à domicile, la 

réduction des interactions sociales, le télétravail, la faible exposition à la lumière du jour, 

participent à ce dérèglement rythmique [39]. S’il existe peu d’études sur le retentissement 

psychique de la pandémie dédiées spécifiquement aux troubles bipolaires, des recommandations 

de prise en charge ont été proposées [40]. 

Concernant les troubles du comportement alimentaire (TCA), une étude téléphonique réalisée 

durant les premières semaines du confinement, auprès de patients avec différents TCA a retrouvé 

une aggravation des troubles chez 38%, et une augmentation de l’anxiété chez 56% [41]. En 

concordance, une étude en ligne sur 155 patients souffrant d’anorexie mentale a retrouvé une 

aggravation de la symptomatologie du TCA chez 42% , et une majoration des sentiments de 

tristesse, de solitude, d’inutilité et de perte de contrôle chez plus de 70% d’entre eux [42]. La perte 

d’autonomie était fortement corrélée à cette détérioration clinique [43]. L’augmentation des 

symptômes alimentaires pourrait, entre autres, répondre à un besoin de contrôle et de sécurité face 

à une telle situation, associant imprévisibilité et perte de contrôle, restriction des libertés, rupture 

des routines avec perturbation des rythmes alimentaires, de sommeil, d’activités et éventuelle prise 

de poids consécutive [44]. 

Concernant les personnes avec des troubles obsessionnels compulsifs, celles-ci pourraient être 

particulièrement à risque, tout particulièrement en cas d’obsessions de contamination et/ou de 

compulsions de vérification, lavage et thésaurisation. Les préconisations sanitaires pourraient alors 

être à l’origine d’une majoration des symptômes et dès lors d’une altération du fonctionnement 

quotidien et de la qualité de vie [32, 45, 46]. 

Les études manquent quant aux troubles de personnalité dont on peut cependant supposer l’impact 
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vis-à-vis des réactions émotionnelles et de la compliance aux recommandations sanitaires. Les 

personnalités paranoïaque, schizoïde et schizotypique (cluster A) pourraient voir leurs traits 

s’intensifier . Les personnalités borderline, histrionique, narcissique et antisociale (cluster B) 

pourraient manifester des réactions émotionnelles très intenses face au stress et à la distanciation 

sociale et présenter une plus faible compliance aux recommandations. Les personnalités 

dépendante, évitante et obsessionnelle-compulsive (cluster C) pourraient être sujettes à une 

angoisse majeure, en lien avec la peur de la contamination, ne faire preuve que de très peu de 

flexibilité dans leur routines quotidiennes, et être dans un respect strict des recommandations [47].  

 

IV. Étude des déterminants du bien-être chez les jeunes adultes avec des 

troubles psychiatriques  
Dans ce contexte pandémique, la vulnérabilité au stress des populations psychiatriques est 

majeure, en particulier chez les jeunes adultes. Les données présentées plus haut mettent en 

exergue l’impact de la pandémie sur la santé mentale de ces populations dans plusieurs 

dimensions. Dans ce contexte il nous est apparu important de mieux comprendre les déterminants 

du bien-être dans cette population spécifique afin de dégager des pistes d’intervention. 
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INTRODUCTION 
Well-being is a complex concept that combines eudaimonic and hedonic components. Eudaimonic 

or psychological well-being includes six main dimensions: self-acceptance, personal growth, 

purpose in life, positive relations with others, environmental mastery, autonomy [48]. Hedonic or 

subjective well-being refers to satisfaction with life and positive emotions [49]. Both perspectives 

refer to positive psychology that, by focusing on satisfactory aspects of daily life, psychological 

skills and needs, increases the ability to act and adapt to different events.  

In December 2019, first cases of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) were diagnosed in 

Wuhan, China. On 11 March 2020, the World Health Organization (WHO) characterized the 

COVID-19 as a pandemic. To prevent the rapid spread of the virus, stringent nationwide lockdown 

was decided in France on March 16, 2020. The stress was sudden, major and multifactorial: 

physical distancing, loneliness, disorganization of daily life with inactivity and boredom, financial 

losses added to fears of infection, uncertain future and ruminations related to inadequate 

information.  

As in previous pandemics [36], mental health was strongly impacted [2] with increased prevalence 

of anxious, depressive and post-traumatic symptoms [4] and aggravation of pre-existing 

psychiatric disorders [3]. Psychiatric symptoms and distress were more frequent and severe in very 

vulnerable populations, including young people and people with pre-existing psychiatric disorders 

[4,9-11], due to their high stress vulnerability [7]. Several alerts have been issued since the 

beginning of the pandemic on need for studies of these clinical subgroups to quickly develop early 

intervention strategies in mental health [18, 50]. 

Disruption and disorganisation of daily life, caused by this brutal confinement, gave impression 

of new reality, new life which might be compared to occurrence of disease associated with 

functional alteration. Recovery-oriented approaches, aiming to achieve well-being despite illness, 

could also be interesting for everyone during such traumatic or stressful events. On the basis of 

their own goals, strengths and abilities, progressively, person regain pleasant, meaningful and 

engaged life [51]. Efficient, early and person-centred intervention requires identification of 

modifiable and causally well-being factors that could be different among different vulnerable 

subgroups [50]. 

Our study aimed at identifying factors associated with well-being in young people with psychiatric 

disorders, during the early phase of COVID-19 lockdown in France. 

 

ORFEUVRE
CC BY-NC-ND 2.0



 32 

METHODS 
2.1. Design and procedure 

The data set came from our cross-sectional national, online observational study “LockUwell” [5], 

initiated on March 25, 2020, which aimed at studying mental wellbeing during the lockdown in 

France. The protocol respected the CHERRIES checklist (Checklist for Reporting Results of 

Internet E-Surveys) [52]. 

 

2.2. Materials and data collection 
The questionnaire was accessible online via web link, distributed on social networks, online media 

and mailing lists. Participation was voluntary, without counterpart or sampling. The time to answer 

was estimated to be between 15 to 30 minutes and the questionnaire could be completed in several 

times. The platform used was that of INSERM (National Institute on Health and Mental 

Research). Only one response was possible per Internet Protocol address, to limit multiple 

responses.  

It was constructed, with a first and a second version, and available in English in supplementary 

material. The initial version consisted of 63 questions, quantitative and quantitative, single or 

multiple choices, divided into 6 domains: (a) Sociodemographic factors, (b) Level of well-being, 

(c) Level of stress, (d) Medical history with particular emphasis in psychiatric, psychological and 

addictological histories, (e) Perceptions of the COVID-19 pandemic and lockdown, (f) Lockdown 

process. 

Well-being was assessed by the Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale (WEMWBS) [6], 

translated and validated in French, and with excellent internal consistency [12].  The instrument 

refers to the last two weeks and consists of 14 items, evaluated according to a 5-point scale, the 

sum of which leads to an overall score ranging from 14 to 70. A 11-point scale was used for the 

stress. A cut-off point at 6 were considered for “severe stress”. Table 1and table 2 show relevant 

questions selected by authorships. 

 

2.3. Participants 
The inclusion criteria were: (1) age between 16 to 29 years old, (2) living and being confined in 

France, (3) a past or current psychiatric treatment.   Only data from the 8th to 13th day of lockdown, 

i.e. from March 25, 2020 to March 30, 2020 were analysed, to could be compared with the previous 

analyses [5]  and to limit possible time biases. During this period, participants for our study were 
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selected among these above-mentioned population. 

  

2.4. Statistical analysis 
The software R were used. Incomplete questionnaires were removed. No weighting of the data 

was performed due to the lack of reference to this specific population. Univariate and bivariate 

tests by analysis of variance (ANOVA) were performed. Multiple linear regression analyses were 

performed including candidate variable with a significant bivariate test with a p-value less than 

0.1. Given the exploratory nature of the study, a stepwise method was preferred to a hierarchical 

or non-hierarchical “forced entry” method. The results were considered statistically significant if 

the p-value was less than 0.05. 

 

2.5. Ethical considerations 
No ethics committee was required under French law since participation was anonymous and 

voluntary. 

RESULTS 
3.1. Sample characteristics 

We analysed data from 439 eligible young people whose questionnaire was fully completed. Main 

sociodemographic and clinical characteristics were (see Table 1 for more details): 335 participants 

(76.3%) were female, their mean age was 24.53 (3.42) years and 247 of them (56.3%) were aged 

between 25 to 29 years. 219 (49.9%) were in couple and 17 (3.9%) had children. Main academic 

and professional characteristics were: 274 participants (62.4%) had university degree or higher 

(ISCED >=6), 220 of them (50.1%) worked and 197 (44.9%) were student, which could be 

combined. As required by the inclusion criteria, all of them had benefited from psychiatric 

treatment and 177 (40.3%) were still treated; 151 (34.4%) had psychological or addiction 

treatment; 407 (92.7%) suffered from anxio-depressive disorders, 153 (34.9%) from sleep 

disorders and 18 (4.1%) from psychotic disorders. Many disorders might be associated. 

 

3.2. Lockdown processing 
Main information related to lockdown were (see Table 2 for more details): 400 participants 

(91.1%) agreed with measures taken but 128 (29.2%) were unsatisfied with the information 

provided. 32 (7.3 %) were infected; 207 (47.2%) had access to outdoor space and mean housing 
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surface area was 79.73m2 (55.6); 91 (20.7%) were confined alone; 177 (40.3%) did not working 

and 70 (15.9%) left their house to go to work; 264 (60.1%) practiced less than 30 minutes of sport 

per day. Respectively 329 (74.9%), 287 (65.4%) and 207 (47.2%) individuals had difficulties 

sleeping, eating regularly and reorganizing their daily life. 

Resilience, positive consequences and support helped respectively 292 (67.2%), 278 (63.3%) and 

241 (54.9%) of individuals to cope with the lockdown. Screen use and caloric food intake 

increased among 342 (77.9%) and 97 (22.1%) individuals respectively. 195 (44.4%) did not take 

medication and 97 (22.1%) of the individuals concerned increased their medication consumption. 

84 (19.1%) of all participants felt helped by medications. 

Social networks and phones represented the two main vectors of social interactions, and were used 

daily by 251 (57.2%) and 207 (47.2%) individuals respectively.  378 (86.1%) received support, 

which was mainly family for 346 (78.8%), friendly for 299 (68.1%) and social for 153 (34.9%). 

 

3.3. Well-being and stress 
Total mean WEMWBS score was 43.72 (8.66) for the 262 (59.7%) individuals previously treated 

and 40.64 (9.31) for the 177 (40.3%) still treated. Mean scores per variable were detailed in table 

1 and table 2. Feeling of useful was the dimension the most affected with an average of 2.32 (1.05) 

as presented in table 3. 291 (66.3%) of individuals were considered highly stressed (high score 

>=6). 194 (44.2%) experienced anxious ruminations for more than one hour per day while 55 

(12.5%) were not concerned. 

 

3.4. Factors associated with well-being 
The simple and multiple linear regression coefficients are presented in table 4 and 5. 

The factors positively correlated with well-being were: work at workplace, physical activity, 

resilience capacities, family and social supports. Those negatively correlated were: elevated stress 

level, anxious ruminations, dissatisfaction with information provided, difficulties to sleep or 

reorganize daily life, feeling supported by medications.  

The physical activity was protector from 30 minutes per day and the effect increased with the 

duration of practice. Anxious ruminations were strongly and negatively correlated and the 

coefficients increased according their importance, estimated by daily durations. No individual 

factor was correlated with well-being. The stepwise linear multivariate model had a simple R2 

coefficient of determination of 0.563. 
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DISCUSSION 
This first online study aimed to identify factors associated with well-being, at the early stage of 

lockdown, in young people concerned by psychiatric disorders. It occurred within the context of 

psychological health emergency following the COVID-19 pandemic [18, 50, 53] and aimed at 

identifying targets for early intervention. 

 

4.1. Altered well-being in young people with 

psychiatric disorders 
Studying well-being required caution because of lack of consensual definition of “mental health” 

and “well-being” [54] and multiplicity of psychometric tools. WEMWBS was chosen for its 

analysis of both hedonic and eudemonic aspects, over the last two weeks, with good internal 

consistency and reproducibility [12].  

Although, to date, no baseline data on young people with psychiatric disorders were available, our 

results highlighted significative impairment of wellbeing, with unknown kinetics.  

Outside pandemic period, French study [12] reported WEMWBS mean score of 44.86 (9.22) 

among French people suffering from schizophrenia in recovery process. However, such a score, is 

only partially comparable due to heterogeneity of our sample and the low representation of 

psychotic disorders. Concerning young workers and students without psychiatric disorders, 

WEMWBS mean scores were higher of 51.47 (7.19) and 51.88 (6.87) respectively. Scottish study 

found median score for young people of 53 (IC 95% [52,  53]) [6]. 

First global analysis of our dataset showed, by the second week of lockdown, lower well-being 

when compared to studies outside lockdown setting among young people, and people with past or 

actual psychiatric disorder with mean scores of 47.80 (7.23), 48.40 (8.52) and 45.02 (8.56) [5]. 

This early impairment of well-being was consistent with the onset of major distress and psychiatric 

symptoms during this period [2, 10, 34, 55]. 

 

4.2. Factors of well-being 
Contrary to data in general population, no individual and pre-existing factors of well-being could 

be identified. All young people with psychiatric disorders, past or currently treated, and whatever 

the type of disorder, must be considered as at risk.  

Severe stress and major anxiety were reported by 66.3% and 44.4% of young, in line with literature 

data showing higher levels in case of psychiatric history [10, 34]. To date, major impact of stress 
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in well-being were poorly documented during pandemic while its role on aggravation or onset of 

psychiatric disorders were established [3, 4, 9, 56].  Being young or suffering from psychiatric 

disorders increased significantly risk of such psychiatric, but also physical, consequences [4, 9, 

11], due to high vulnerability to stress [7, 25].  

At the early stage of brutal lockdown, many factors identified in our study refer to the suddenly 

break and disorganisation of daily life. Bidirectional relationships between circadian rhythms and 

mental health were established in former studies [57]. The importance of routines and regular 

rhythms justifies psychoeducation of all young people to help them structure their daily life, 

creating new habits with regular sport and various activities, deciding on regular bedtime. Simple 

and individual timeframe might be helpful. Limiting late exposure to screens and permanent 

nibbling could facilitate falling asleep and restoration of dietary rhythms by reappearance of 

hunger and satiety signals. 

Mental health benefits of regular physical activity were observed in general [58] and clinical [59]  

populations, and during COVID-19 pandemic [60]. Our study found the beneficial threshold of 

half an hour per day observed in Zhang’s study [60], who also noted negative correlation in case 

of excessive exercise for more than two and half hours per day, without specifying sense of cause-

effect link. 

Working did not impact well-being, before or during the lockdown but telecommuting was 

damaging. Interaction analysis could be interesting between working status, psychiatric status and 

well-being to understand such an indifference which could be the result of reduced interest in work 

related to recovery process or depressive symptomatology.  In general population, stop working 

were associated with lower well-being at the early stage but not telecommuting. [5, 60]. 

Surprisingly, in our study, studying did not increase the risk while it did in general population [4, 

5]. 

Our study highlighted that satisfaction with information promoted well-being. Overabundance of 

information, rumours and misinformation is classic in pandemic context [61] but should be 

controlled at the risk of serious physical, psychical and social consequences [62, 63]. During 

pandemic periods, information quality strongly conditioned respect of health recommendations 

[64]  and psychological consequences. Information should be clear, easy to access, and concordant 

between reference sources (government, other decision-making bodies, health professionals), 

especially for risk levels which easily generates fear [36, 63]. At the individual level, the WHO 

recommended limiting time of exposure and favouring reliable and official sources [65]. Major 

and increasing use of screens in our study and in the general population made this limitation 

complex [66]. Information was everywhere, quickly spread and might be intrusive, appearing 

spontaneous through social networks, newsletters, internet sites… Active participation of young 
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people was required to control rumours and media exposure, prevent panic and preserve well-

being.  

Variations in drug treatment did not interfere with well-being, but young who felt helped could 

need special attention. Although data on the safety were insufficient at this time [67], continuation 

of treatment was recommended because of excessive risk of aggravation of psychiatric disorders 

and withdrawal syndrome [68]. In our study, 97 (39.8%) young people increased their treatment, 

which could be related to an increase in psychiatric symptomatology [3].  

 

4.3. A recovery-oriented approach 
Promotion of well-being in pandemic period could be compared to recovery-oriented approach, 

requiring interdisciplinary collaboration and active participation of young people. Empowerment 

contributes to supporting eudemonic well-being by reinforcing senses of useful and control [69], 

self-esteem and self-confidence. After having evaluated risk, psychoeducational interventions 

could help young people to identifying their vulnerabilities, harmful environmental factors, but 

also their coping skills, recovery strengths and environmental resources in order to boost 

resilience.  

Psychoeducation must be proposed to entire family to promote adaptative family coping and 

cohesion in order to preserve family support. Communication must be warm, caring, regular and 

interesting [70]. Stress of lockdown added to burden of disease, leading to high-risk for mental 

health of caregivers who needed support themselves: impaired well-being, quality of life, 

depression, isolation and financial difficulties [70 - 72]. During lockdown, 50% of caregivers did 

not feel supported according to French survey by UNAFAM (The French National Union of 

Families and Friends of Sick or Psychically Handicapped People) [73].  

Individual and social resilience were highly related, which could contribute to protector effect of 

social support. Sense of cohesion should be strengthened by citizen involvement, neighbourhood 

solidarity, and promotion interactions, whatever their frequency and with respect for physical 

distancing measures. Respecting containment is already responsible and altruistic act that should 

be valued. Continuing group therapeutic activities could be also interesting to maintaining peer 

relationships.  

 

4.4. Strengths and limitations 
Firstly, our study could not analyse kinetics of degradation of well-being and variations over time 

of different studied variables because of its cross-sectional nature. A cohort study would have been 

ideal but none ethics committee could be mobilized very quickly in France in March 2020. 
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Secondly, several recruitment biases must be taken into account. Convenience sampling used for 

LockUwell survey could explain part of the over-representation of anxiety and depressive 

disorders and the under-representation of psychotic disorders. However, easy to carry out, it 

allowed us to quickly obtain a large sample. Need for access to digital technologies, existence of 

motivational factor due to absence of counterpart, choice of intermediate inclusion criteria also 

impacted representativeness. As inclusion depended on the presence of current or past psychiatric 

cares, young people who never engaged with services because of refusal, denial, lack of demand, 

difficulties in accessing care or non-reporting for fear of stigmatisation or coerced cares were not 

included. However, psychiatric cares were clinical and relevant criterion, focusing on severity 

rather than the type of mental disorder. 

Thirdly, the setting of our survey, targeting general population with online response limited the 

level of precision in clinical explorations. Some specific variables to this population could be 

interesting to improve risk prediction at the start of lockdown: age of onset of disorder, addictions, 

medications, type of follow-up…  Current absence of specific risk factors must encourage 

proactive contact, evaluation and closely support systematically for each young people suffering 

from psychiatric disorders. 

 

4.5. Conclusion 
In conclusion, several factors impacting well-being of young people with psychiatric disorders, at 

early stage of lockdown, have been identified. Mainly psychosocial and related to brutal 

disorganisation of daily life, these factors could justify early psychoeducational interventions 

aiming at boosting resilience, fostering empowerment and promoting social relationships. 
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DISCUSSION GENERALE 

I. Résumé de l’étude et problématique 
Notre étude avait pour objectif d’évaluer le bien-être et ses déterminants chez les sujets jeunes de 

16 à 29 ans avec des troubles psychiatriques, rétablis ou non, dans l’objectif d’intervenir de façon 

précoce, adaptée et efficace. L’importance et la précocité de l’altération du bien-être observées 

appuient la nécessité  de développer des interventions de promotion de la santé mentale. 

Contrairement à la population générale, aucun facteur de bien-être individuel ou préexistant au 

confinement n’a pu être mis en évidence, ce qui rend difficile l’identification, au sein même de 

cette population particulière, d’un sous-groupe à très haut risque. En conséquence, chaque jeune, 

quel que soit le type et le degré de rétablissement du ou des troubles psychiatriques le concernant, 

doit être considéré comme à très haut risque psychique et devrait pouvoir bénéficier d’une 

évaluation clinique et de mesures d’intervention précoce personnalisées et efficaces, au minimum 

de psychoéducation. Afin d’assurer la continuité des soins durant le confinement, de s’adapter aux 

nouveaux besoins et de garantir leur accès à tous les jeunes avec des troubles psychiatriques, suivis 

ou non, le système de soins a dû s’adapter. Cette question de la réorganisation des soins en période 

pandémique mérite d’être abordée. 

 

II. Le maintien et l’adaptation des soins en période de pandémie et de 

confinement  

1. La réorganisation des dispositifs de santé mentale 
Pour faire face à la pandémie, les systèmes de soins ont rapidement été réorganisés  [28] avec une 

priorisation des soins somatiques considérés comme urgents, au grand détriment de la santé 

mentale. Les lits d’hospitalisation et les professionnels de santé mentale ont été réquisitionnés pour 

prendre en charge les personnes infectées. Les conséquences directes  en ont été la diminution du 

nombre d’admissions et un raccourcissement des durées d’hospitalisation en psychiatrie, une 

baisse de la fréquence des soins ambulatoires, l’arrêt de certains soins tels que l’électro-

convulsivothérapie… La réduction des visites en cas d’hospitalisation laissait craindre un 

isolement social. Les soins groupaux ont été réduits en effectif, supprimés, ou maintenus en 

visioconférence. Tout particulièrement lors du pic pandémique et du confinement, se rendre aux 

urgences n’était pas encouragé, notamment en cas de difficultés psychiques, en raison du risque 

infectieux et de la réaffectation des professionnels de santé. Même consulter pour un motif 

somatique pouvait être difficile, en raison de la crainte d’une contamination, d’un sentiment 

d’illégitimité, d’une peur de demander et d’une méconnaissance des symptômes de la COVID-19. 
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Malgré ce mouvement général, l’engagement des acteurs de la santé mentale a permis  une 

adaptation conséquente du système de santé mentale afin d’assurer la continuité des soins engagés 

mais également de répondre aux besoins croissants de la population générale. A Lyon, les centres 

de réhabilitation psychosociale ont pu rester ouverts pendant toute la durée du confinement et 

adapter leur offre de soins. Un groupe « TRANSITION » a notamment été créé au SUR-CL3R 

(Service Universitaire de Réhabilitation, Centre Référent de Réhabilitation Psychosociale et 

Remédiation Cognitive de Lyon) afin de proposer un espace groupal aux usagers autour de 

l’impact de la crise sanitaire. Cet espace s’articulait autour de temps d’expression du vécu, 

d’identification puis d’analyse des difficultés rencontrées et des ressources mobilisées, ainsi que 

de réflexion quant aux changements que les usagers souhaitaient faire perdurer [74]. 

Le renforcement des équipes mobiles avait pour objectif de fournir de manière proactive une 

évaluation et des soins psychiatriques individuels, personnalisés à un public ciblé, correspondant 

principalement soit à des personnes avec des troubles psychiatriques, difficilement accessibles aux 

soins ou à risque important de rupture de soins, soit à des personnes en crise psychique, afin 

d’éviter un recours aux urgences psychiatriques ou à l’hospitalisation qui extrairaient la personne 

de son environnement habituel. Ces équipes pluridisciplinaires assuraient des actions de 

prévention et d’intervention précoce. En rencontrant la personne sur son lieu de vie, elles pouvaient 

alors l’accompagner de façon concrète dans son travail d’adaptation et de réorganisation du 

quotidien. Des temps de psychoéducation visant à promouvoir la santé mentale étaient dispensés. 

Selon les cas, les proches pouvaient appartenir au réseau collaboratif de soutien construit autour 

de la personne. 

Pour faire face à la réduction des capacités d’accueil ainsi qu’au risque de contagion, une des 

grandes stratégies fût technologique.  La mise en place de plateformes virtuelles a  permis un 

maintien partiel de l’offre de soins, au travers de téléconsultations ou de visioconférences. Les 

objectifs étaient multiples : limiter les ruptures de soins, prévenir l’aggravation ou la rechute des 

symptômes, éviter le recours à une prise en charge hospitalière mais aussi promouvoir le bien-être 

en accompagnant à la réorganisation du quotidien et en maintenant le lien social. Une partie des 

groupes psychothérapeutiques et des groupes de paroles ont pu se dérouler en ligne, pouvant 

apporter un sentiment de cohésion sociale et de soutien, entre le jeune, ses pairs et ses soignants. 

Des dispositifs d’écoute, tels des hotlines, ont été mis en place pour répondre transitoirement à 

l’urgence. A Lyon, il s’agissait de la plateforme « LIVE » (Ligne Info Vinatier Écoute), proposée 

par le Centre Hospitalier Spécialisé du Vinatier dès la deuxième semaine du confinement. 

L’existence de cette plateforme a alors été largement diffusée par les professionnels de santé mais 

aussi par des flyers, des communications médiatiques locales, les réseaux sociaux. Au travers 

d’une communication générale, les jeunes concernés par des troubles psychiatriques, suivis ou 
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non, ainsi que leurs proches ont pu être interpellés quant à la possibilité d’une écoute téléphonique, 

d’une information et d’une orientation selon le besoin psychique.  

 

2. La problématique des médicaments 
Malgré l’insuffisance des données pharmacologiques [67], la poursuite des traitements 

psychotropes restait recommandée en raison des risques significatifs d’aggravation des troubles et 

de sevrage [68]. Pour limiter les ruptures de soins, deux arrêtés ont permis en France le 

renouvellement en pharmacie des ordonnances pour les traitements prescrits depuis plus de 3 mois 

dans le cadre d’une maladie chronique [75] puis des traitements anxiolytiques, hypnotiques et 

opioïdes [76]. Une collaboration s’est également avérée nécessaire avec les laboratoires pour la 

surveillance des taux de polynucléaires neutrophiles des patients sous Clozapine [77]. La 

compliance médicamenteuse restait cependant fragile, tout particulièrement en cas de troubles de 

l’humeur [32]. 

 

III. Un accès aux soins pour tous 
Tous les jeunes avec des troubles psychiatriques ne bénéficient pas d’un suivi psychiatrique ce qui 

complexifie l’idée d’une sollicitation ou d’une interpellation de l’ensemble de cette population.  

Les causes sont diverses : arrêt des soins (rétablissement ou autre motif),  absence totale de soins 

par refus (déni des troubles, soins jugés non nécessaires, crainte de soins contraints, peur d’une 

stigmatisation)  ou par  difficultés d’accès aux soins. Comment dès lors promouvoir le bien-être 

de ces jeunes, hors des réseaux de santé mentale ? Trois stratégies seront développées, à savoir 

une collaboration des différents professionnels de santé au-delà du champ de la santé mentale, une 

sollicitation de l’entourage et une interpellation collective.  

 

1. Une collaboration des différents professionnels de santé 
Compte tenu de la situation d’urgence sanitaire psychique, une mobilisation et une collaboration 

de l’ensemble des professionnels de santé se justifiaient, bien au-delà du seul champ de la santé 

mentale. Les dispositifs de soins primaires, avec notamment les médecins généralistes mais  

également les médecins scolaires ou universitaires, avaient un rôle essentiel d’information mais 

aussi de repérage et d’orientation des jeunes en difficultés vers des structures adaptées, d’urgence 

ou non.  La mise en place d’un réseau collaboratif, coordonné à une échelle nationale, pourrait 

faciliter la diffusion de recommandations pratiques, basées sur les preuves, de ressources 

documentaires, d’outils, voire de formations brèves à la psychoéducation.  
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2. Une implication de l’entourage  
En sus de leur nécessaire soutien, les proches ont un rôle majeur dans le bien-être des jeunes avec 

des troubles psychiatriques. En bénéficiant également des préconisations d’hygiène de vie, de 

conseils pour améliorer la résilience, d’informations quant aux signes d’alerte et des coordonnées 

des dispositifs locaux spécialisés, ils peuvent alors renforcer leurs compétences et identifier leurs 

propres ressources. Un transfert de compétences pourrait ensuite s’effectuer vers le jeune afin que 

celui-ci renforce lui-même ses propres compétences, booste sa résilience et reprenne contrôle sur 

son environnement et son quotidien.  

 

3. Une interpellation collective 
Outre l’avantage d’atteindre l’ensemble de la population, une approche collective n’interpellera 

pas le jeune en raison de son trouble mais en raison de son statut de citoyen et de sa condition 

humaine, laquelle l’expose, comme tout un chacun, à un risque de détresse psychologique durant 

la pandémie et tout particulièrement durant le confinement. Face à une communication sans 

nécessairement de lien direct ou explicite avec la psychiatrie, certaines informations, rejetées sous 

le seul prétexte de leur affiliation à la psychiatrie pourraient être entendues voire même engendrer 

des modifications comportementales favorables. Diverses ressources (fiches pratiques, vidéos,…) 

ont été partagées via internet ou via de petites brochures papiers par de nombreux centres de 

réhabilitation en France, dont le SUR-CL3R à Lyon,  à destination des usagers et du grand public. 

Celles-ci visaient à fournir des conseils et des idées  sur la gestion du quotidien mais aussi des 

émotions. Afin de favoriser l’expression des ressentis, des ateliers d’écriture collectifs et des temps 

de création, prénommés « CONFiture maison », étaient proposés de façon hebdomadaire à toute 

personne concernée, ce qui incluait dès lors les professionnels de santé. Des initiations en ligne à 

la pleine conscience étaient dispensées pour aider à la gestion des émotions. Des  dispositifs 

d’écoute, d’information et d’orientation, tels que la plateforme LIVE présentée plus haut ou des  

centres de consultation ouverts à tous se sont également développés. Ouverts à tous et sans critères 

psychiatriques, la crainte de la stigmatisation, le refus d’un diagnostic psychiatrique ou de soins 

en rapport, pouvaient ne plus être autant des obstacles à un accompagnement, même bref, de ces 

jeunes hautement vulnérables. Ainsi, la promotion du bien-être des jeunes avec des troubles 

psychiatriques ne peut se restreindre à une approche individuelle. Des interventions à une échelle 

collective, accessibles à tous, sont nécessaires compte tenu de l’importance du soutien familial et 

social mis en évidence dans notre étude, d’une modification de l’accès aux soins et d’un nombre 

significatif de jeunes hors de tout réseau de soins. 
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IV. Une approche positive de la santé mentale, au-delà du premier 

confinement 
La persistance du virus a été à l’origine d’un stress chronique, quotidien et habituel. De façon 

fréquente et imprévisible, celui-ci se trouvait exacerbé par  des prises de mesures sanitaires  

(confinements, couvre-feu, restrictions  d’accès et fermetures de lieux publics…) désorganisant de 

façon itérative  un quotidien déjà d’allure étrange. Chaque jour, le risque était grand d’un 

dépassement  des capacités de résilience et dès lors de détérioration de la santé mentale. Intervenir 

précocement supposait d’anticiper ces situations stressantes dans l’objectif d’une adaptation  la 

plus rapide et la plus efficace qui soit.   

Le déconfinement, inéluctable, a constitué une nouvelle rupture, mettant fin à un confinement de 

55 jours.    Si la fin du confinement  était attendue par chacun, la perspective du déconfinement 

générait des émotions diverses, en raison de l’inconnu qui s’y associait et de la nouvelle 

désorganisation du quotidien, prévisible. L’impact de celle-ci et des facteurs psychosociaux sur le 

bien-être lors du premier confinement plaidait en faveur de la nécessité de poursuivre les 

interventions de psychoéducation, individuelles ou groupales, mises en place. De façon identique, 

une approche positive de la santé, s’appuyant sur les forces et les compétences des personnes, 

devait être privilégiée, que ce soit à une échelle individuelle ou collective. Le travail au 

renforcement des capacités de résilience et de décision initié devait être poursuivi,  afin de 

favoriser le pouvoir d’agir et de permettre une reprise de contrôle sur l’environnement. Des 

ressources ont continué d’être diffusées par les centres de réhabilitation, afin de préparer le 

déconfinement et de s’y adapter au mieux le moment venu. 

La modification des rythmes, de l’environnement, des interactions sociales, l’espoir d’une 

amélioration de la situation sanitaire, ont été à l’origine d’une évolution des besoins de chaque 

individu, nécessitant dès lors des ajustements de l’offre de soins et des projets individuels pour 

chaque jeune avec des troubles psychiatriques. Afin de personnaliser au mieux le nouveau projet 

de soin, le CRéhab’S des Pays de Loire a proposé un nouvel outils d’évaluation nommé « ACOR-

d » pour « Aide à la (re)Construction d’un projet de soin soutenant le Rétablissement – en période 

de déconfinement » qui visait à interroger le vécu, les difficultés et les ressources de la personne 

en cette période particulière et inédite de déconfinement. 

Outre un ajustement individuel des soins des jeunes usagers, les stratégies d’intervention précoce 

déployées durant le confinement nécessitaient une réévaluation. Pour cela, le monitorage des 

niveaux de stress et de bien-être ainsi que l’identification des facteurs corrélés à ce dernier, 

susceptibles d’évoluer avec le temps, étaient pertinents. L’enquête LockUwell  s’est donc 

poursuivie avec une rediffusion du questionnaire lors du déconfinement en mai 2020, puis du 

second confinement en octobre 2020, et pourrait l’être encore selon l’évolution de la crise sanitaire.  
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TABLEAUX 

Table 1: Demographic and clinical characteristics of the whole sample (N = 439) and WEMWBS 

total scores.  

 
Number (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score 
(Mean ± S.D.) 

Sex   
Male 87 (19.8) 43.32 ± 10.41 
Female 335 (76.3) 42.5 ± 8.72 
Other 17 (3.9) 37.65 ± 6.56 
Age (year)   
16 – 17   16 (3.6) 39.31 ± 11.94 
18 – 19  32 (7.3) 41.06 ± 10.62 
20 – 24  144 (32.8) 41.11 ± 8.59 
25 – 29  247 (56.3) 43.66 ± 8.74 
Marital status   
Single, divorced, separated or widowed 220 (50.1) 41.42 ± 9.29 
With a partner 219 (49.9) 43.54 ± 8.68 
Parental status   
No child 421 (95.9) 42.52 ± 9.03 
One or more children 17 (3.9) 41 ± 9.85 
Work situation   
Other 219 (49.9) 40.41 ± 9.26 
Employed or independent worker 220 (50.1) 44.54 ± 8.35 
Student status   
Not student 242 (55.1) 43.1 ± 9.06 
Student 197 (44.9) 41.71 ± 8.99 
Education level 
(ISCED 2011) 

  

4 or less 113 (25.7) 39.75 ± 10.11 
5 52 (11.8) 42.46 ± 7.38 
6 91 (20.7) 41.71 ± 8.77 
7 143 (32.6) 44.55 ± 8.43 
8 40 (9.1) 44.55 ± 8.66 
Chronic illness or disability   
No 292 (66.5) 43.28 ± 8.6 
Yes 147 (33.5) 40.89 ± 9.7 
Psychiatric treatment   
Current 177(40.3) 40.64 ± 9.31 
Past 262 (59.7) 43.72 ± 8.66 
Ongoing addiction or psychological treatment   
No 288 (65.6) 43.15 ± 8.99 
Yes 151 (34.4) 41.19 ± 9.04 
Anxio-depressive disorders   
No  32 (7.3) 45.84 ± 9.62 
Yes 407 (92.7) 42.21 ± 8.96 
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Number (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score 
(Mean ± S.D.) 

Sleep disorders   
No 286 (65.1) 43.32 ± 9.25 
Yes 153 (34.9) 40.91 ± 8.47 
Addiction   
No 395 (90.0) 42.46 ± 9.18 
Yes 44 (10.0) 42.64 ± 7.78 
Psychotic disorders   
Non 421 (95.9) 42.47 ± 8.96 
Yes 18 (4.1) 42.61 ± 11.23 
Eating disorders   
No 327 (74.5) 42.89 ± 9.35 
Yes 112 (25.5) 41.28 ± 7.99 
Neurodevelopmental disorders   
No 372 (84.7) 42.72 ± 8.96 
Yes 67 (15.3) 41.15 ± 9.49 

 
Abbreviations : WEMWBS, Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale ; ISCED, 
International Standard Classification of Education. 
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Table 2: Situation during the COVID-19 lockdown and WEMWBS total scores. 
 

 
Number  (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score  
(Mean ± S.D.) 

Overall stress level   
Weak ( < 6) 148 (33.7) 47.28 ± 8.89 
Elevated ( > = 6) 291 (66.3) 40.04 ± 8.11 
Agreement with lockdown measure   
Agree 400 (91.1) 42.72 ± 8.96 
Neither agree nor disagree 20 (4.6) 38.65 ± 12.72 
Disagree  19 (4.3) 37.32 ± 8.45 
Satisfaction with the level of information   
Satisfied 230 (52.4) 44.61 ± 8.64 
Neither satisfied nor satisfied 81 (18.5) 41.27 ± 9.21 
Not satisfied 128 (29.2) 39.41 ± 8.69 
Contact with any person(s) likely to be contaminated   
Being contaminated  32 (7.3) 45.03 ± 9.17 
Being in direct contact with contaminated or likely to be 
contaminated person(s) 

52 (11.8) 42.71 ± 8.9 

Being not in direct contact with contaminated or likely to 
be contaminated person(s) 

355 (80.9) 42.21 ± 9.04 

Lockdown in usual accommodation   
Yes 355 (80.9) 42.43 (8.87) 
No 84 (19.1) 42.67 (9.82) 
Dwelling surface area (in m2)   
<= 29 m2 44 (10.0) 41.57 ± 9.01 
30 – 59 m2 133 (30.3) 42.81 ± 8.57 
60 – 89 m2 115 (26.2) 42.94 ± 8.83 
>= 90 m2 141 (32.1) 42.23 ± 9.58 
Outdoor space   
No 232 (52.8) 42.62 ± 8.85 
Yes 207 (47.2) 42.32 ± 9.27 
Number of people lockdown in household   
1 91 (20.7) 42.73 ± 8.91 
2 178 (40.5) 43.58 ± 8.8 
3 - 10 166 (37.8) 41.34 ± 9.2 
Having one or all of your children living with you   
No 422 (96.1) 42.54 ± 9.02 
Yes  17 (3.9) 41 ± 9.85 
Working during lockdown   
Working on site 70 (15.9) 44.97 ± 8.74 
Teleworking exclusively 192 (43.7) 43.35 ± 8.63 
No professional activity  177 (40.3) 40.54 ± 9.26 
Workload   
Decrease  87 (19.8) 44.84 ± 8.45 
No change 65 (14.8) 42.78 ± 9.33 
Increase 57 (13.0) 43.05 ± 8.17 
Variable and unpredictable 53 (12.1) 44.08 ± 8.76 
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Number  (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score  
(Mean ± S.D.) 

Risk of precarious situation   
Very likely 52 (11.8) 38.63 ± 9.09 
Probably 64 (14.6) 42.47 ± 7.61 
Probably not 171 (39.0) 41.76 ± 8.83 
Certainly not 152 (34.6) 44.61 ± 9.34 
Work or study   
Never 83 (18.9) 38.47 ± 9.78 
Less than 30 minutes 45 (10.3) 42.71 ± 8.38 
From 30 minutes to 1 hour 31 (7.1) 39.74 ± 8.2 
More than 1 hour 280 (63.8) 43.93 ± 8.62 
Take care of yourself   
Never 9 (2.1) 37 ± 9.91 
Less than 30 minutes 213 (48.5) 40.14 ± 9.03 
From 30 minutes to 1 hour 145 (33.0) 44.75 ± 8.38 
More than 1 hour 72 (16.4) 45.51 ± 8.24 
Nap   
Never 196 (44.6) 42.6 ± 9.17 
Less than 30 minutes 67 (15.3) 43.72 ± 8.53 
From 30 minutes to 1 hour 54 (12.3) 44.56 ± 8.15 
More than 1 hour 122 (27.8) 40.68 ± 9.27 
Read   
Never 106 (24.1) 40.17 ± 10.28 
Less than 30 minutes 85 (19.4) 43.29 ± 8.16 
From 30 minutes to 1 hour 109 (24.8) 42.6 ± 8.26 
More than 1 hour 139 (31.7) 43.65 ± 8.91 
Creative activities (music, drawing…)   
Never 164 ( 37.4) 41.91 ± 9.89 
Less than 30 minutes 72 (16.4) 41.9 ± 8.53 
From 30 minutes to 1 hour 80 (18.2) 42.94 ± 8.41 
More than 1 hour 123 (28.0) 43.28 ± 8.58 
Practice physical activities   
Never 168 (38.3) 39.68 ± 9.26 
Less than 30 minutes 96 (21.9) 42.8 ± 8.68 
From 30 minutes to 1 hour 103 (23.5) 44.61 ± 8.53 
More than 1 hour 72 (16.4) 45.51 ± 7.95 
Play video games   
Never 211 (48.1) 42.5 ± 9.09 
Less than 30 minutes 33 (7.5) 41.48 ± 8.23 
From 30 minutes to 1 hour 32 (7.3) 45.44 ± 8.31 
More than 1 hour 163 (37.1) 42.07 ± 9.25 
Ruminating or being the object of anxious fears   
Never 55 (12.5) 51.69 ± 7.94 
Less than 30 minutes 104 (23.7) 45.76 ± 7.31 
From 30 minutes to 1 hour 86 (19.6) 43.22 ± 6.93 
More than 1 hour 194 (44.2) 37.78 ± 8.12 
Difficulties in having good and regular sleep   
No 110 (25.1) 47.33 ± 8.77 
Yes  329 (74.9) 40.86 ± 8.56 
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Number  (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score  
(Mean ± S.D.) 

Difficulties in having regular alimentation   
No  152 (34.6) 44.74 ± 8.81 
Yes  287 (65.4) 41.28 ± 8.95 
Difficulties in establishing new routines   
No  232 (52.8) 44.36 ± 9.16 
Yes   207 (47.2) 40.37 ± 8.46 
Being helped by media   
No  301 (68.6) 41.66 ± 9.29 
Yes  138 (31.4) 44.27 ± 8.24 
Being helped by abilities to cope with difficulties   
No 144 (32.8) 39.33 ± 9.34 
Yes  295 (67.2) 44.02 ± 8.5 
Being helped by conviction of favourable outcome   
No 161 (36.7) 40.37 ± 10.02 
Yes  278 (63.3) 43.7 ± 8.21 
Being helped by religious faith   
No 403 (91.8) 42.34 ± 9.13 
Yes  36 (8.2) 44 ± 8.06 
Being helped by support   
No 198 (45.1) 41.33 ± 9.75 
Yes  241 (54.9) 43.42 ± 8.33 
Being helped by substances   
No 365 (83.1) 42.81 ± 9.22 
Yes 74 (16.9) 40.86 ± 7.98 
Being helped by medicines   
No 355 (80.9) 43.88 ± 8.81 
Yes   84 (19.1) 36.55 ± 7.55 
Coffee, tea, energy drinks use   
No use 73 (16.6) 40.23 ± 9.75 
No change 203 (46.2) 43.77 ± 8.43 
Decrease or cessation 33 (7.5) 43.24 ± 7.6 
Increase 130 (29.6) 41.53 ± 9.63 
Caloric food   
No use 12 (2.7) 45.5 ± 10.72 
No change 165 (37.6) 43.96 ± 8.85 
Decrease or cessation 52 (11.8) 41.06 ± 9.45 
Increase 210 (47.8) 41.5 ± 8.86 
Tobacco use   
No use 288 (65.6) 42.82 ± 9.36 
No change 38 (8.7) 42.68 ± 8.52 
Decrease or cessation 41 (9.3) 43.73 ± 5.47 
Increase 72 (16.4) 40.28 ± 9.33 
Alcohol use   
No use 181 (41.2) 40.96 ± 9.56 
No change 99 (22.6) 43.79 ± 8.84 
Decrease or cessation 77 (17.5) 43.58 ± 8.78 
Increase 
 

82 (18.7) 43.22 ± 7.97 
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Number  (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score  
(Mean ± S.D.) 

Cannabis use   
No use 377 (85.9) 42.84 ± 9.15 
No change 22 (5.0) 43.14 ± 8.55 
Decrease or cessation 13 (3.0) 37 ± 9.83 
Increase 27 (6.2) 39.52 ± 6.16 
Other drugs (ecstasy, heroin, …)   
No use 418 (95.2) 42.55 ± 9.11 
No change 8 (1.8) 42.88 ± 9.23 
Decrease or cessation 10 (2.3) 40.8 ± 7.38 
Increase 3 (0.7) 37.67 ± 5.51 
Medicines use   
No use 195 (44.4) 44.21 ± 8.91 
No change 123 (28.0) 41.93 ± 8.17 
Decrease or cessation 24 (5.5) 46.17 ± 8.63 
Increase 97 (22.1) 38.78 ± 9.3 
Screens use   
No use 3 (0.7) 38.33 ± 9.24 
No change 84 (19.1) 43.57 ± 8.91 
Decrease or cessation 10 (2.3) 42.9 ± 11.26 
Increase 342 (77.9) 42.23 ± 9.02 
Face to face interactions   
Maximum once a week  370 (84.3) 42.34 ± 8.92 
Several times a week 28 (6.4) 42.79 ± 10.36 
Every day 41 (9.3) 43.49 ± 9.38 
Phone or texting interactions   
Maximum once a week  29 (6.6) 38.17 ± 10.21 
Several times a week 203 (46.2) 41.64 ± 8.5 
Every day 207 (47.2) 43.9 ± 9.15 
Social networks interactions   
Maximum once a week  76 (17.3) 39.17 ± 9.0 
Several times a week 112 (25.5) 43.22 ± 9.24 
Every day 251 (57.2) 43.15 ± 8.78 
Support   
No 61 (13.9) 37.59 ± 9.94 
Yes 378 (86.1) 43.27 ± 8.65 
Family support   
No 93 (21.2) 37.94 ± 9.81 
Yes 346 (78.8) 43.7 ± 8.44 
Friend support   
No 140 (31.9) 39.29 ± 9.88 
Yes 299 (68.1) 43.97 ± 8.23 
Health or another professionals support   
No 352 (80.2) 42.78 ± 8.92 
Yes  87 (19.8) 41.24 ± 9.49 
Other social support    
No 286 (65.1) 40.42 ± 8.98 
Yes 153 (34.9) 46.33 ± 7.85 
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Number  (%)  
of respondents 

WEMWBS  
total score  
(Mean ± S.D.) 

Having pet   
No 213 (48.5) 41.97 ± 9.19 
Yes  226 (51.5) 42.96 ± 8.9 

 
Abbreviations: WEMWBS, Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale ; COVID-19, 
Coronavirus Disease 2019. 
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Table 3: WEMWBS sub scores during the COVID-19 lockdown. 
 

Variables Statements  
Number (%)  
of respondents Mean ± S.D. 

     
1 To have been feeling optimistic   2.85 ± 0.96 
 None of the time  34 (7.7)  
 Rarely  123 (28.0)  
 Some of the time  172 (39.21)  
 Often  94 (21.4)  
 All of the time  16 (3.6)  
2 To have been feeling useful   2.32 ± 1.05 
 None of the time  109 (24.8)  
 Rarely  155 (35.3)  
 Some of the time  108 (24.6)  
 Often  60 (13.7)  
 All of the time  7 (1.6)  
3 To have been relaxed   2.86 ± 0.92 
 None of the time  28 (6.4)  
 Rarely  123 (28.0)  
 Some of the time  183 (41.7)  
 Often  92 (21.0)  
 All of the time  13 (3.0)  
4 To have been interested in other 

people 
 

 
3.51 ± 1.06 

 None of the time  22 (5.0)  
 Rarely  56 (12.8)  
 Some of the time  109 (24.8)  
 Often  182 (41.5)  
 All of the time  70 (16.0)  
5 To have had energy to spare   3.22 ± 1.13 
 None of the time  32 (7.3)  
 Rarely  86 (19.6)  
 Some of the time  135 (30.8)  
 Often  126 (28.7)  
 All of the time  60 (13.7)  
6 To have been dealing with problems 

well 
 

 
3.12 ± 1.02 

 None of the time  30 (6.8)  
 Rarely  89 (20.1)  
 Some of the time  144 (33.0)  
 Often  149 (29.6)  
 All of the time  27 (10.5)  
7 To have been thinking clearly   3.17 ± 1.08 
 None of the time  30 (16.6)  
 Rarely  88 (29.2)  
 Some of the time  145 (31.4)  
 Often  130 (18.9)  
 All of the time  46 (10.5)  

  

ORFEUVRE
CC BY-NC-ND 2.0



 62 

Variables Statements  Number (%)  
of respondents Mean ± S.D. 

8 To have been feeling good about 
yourself 

 
 

2.64 ± 1.08 

 None of the time  73 (16.6)  
 Rarely  128 (29.2)  
 Some of the time  138 (31.4)  
 Often  83 (18.9)  
 All of the time  17 (3.9)  
9 To have been feeling close to other 

people 
 

 
3.02 ± 1.07 

 None of the time  37 (8.4)  
 Rarely  110 (25.1)  
 Some of the time  126 (28.7)  
 Often  141 (32.1)  
 All of the time  25 (5.7)  
10 To have been feeling confident   2.62 ± 0.98 
 None of the time  53 (12.1)  
 Rarely  150 (34.2)  
 Some of the time  156 (35.5)  
 Often  68 (15.5)  
 All of the time  12 (2.7)  
11 To have been able to make up your 

own mind about things 
  3.70 ± 0.94 

 None of the time  8 (1.8)  
 Rarely  39 (8.9)  
 Some of the time  116 (26.4)  
 Often  190 (43.3)  
 All of the time  86 (19.6)  
12 To have been feeling loved   3.49 ± 1.05 
 None of the time  18 (4.1)  
 Rarely  56 (12.8)  
 Some of the time  137 (31.2)  
 Often  150 (34.2)  
 All of the time  78 (17.8)  
13 To have been interested in new 

things 
 

 
3.12 ± 1.10 

 None of the time  35 (8.0)  
 Rarely  96 (21.9)  
 Some of the time  128 (29.2)  
 Often  140 (31.9)  
 All of the time  40 (9.1)  
14 To have been feeling cheerful   2.84 ± 0.92 
 None of the time  35 (8.0)  
 Rarely  115 (26.2)  
 Some of the time  183 (41.7)  
 Often  99 (22.6)  
 All of the time  7 (1.6)  

 
Abbreviations: WEMWBS, Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale 
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Table 4 : Factors associated with well-being during the COVID-19 lockdown  along simple 

linear regression analysis. 

Variables 
N eta2 

(1) 
p.value.F 
(2) 

Parameters 

Sex 439 0.013 1.000 Aov : F(2,436)=2.828 
Age 439 0.023 0.528 Aov : F(3,435)=3.484 
Marital status 439 0.014 0.476 Aov : F(1,437)=6.076 
Parental status 439 0.001 1.000 Aov : F(1,436)=0.463 
Work situation  439 0.052 0.000*** Aov : F(1,437)=24.139 
Student status 439 0.006 1.000 Aov : F(1,437)=2.583 
Education level 439 0.047 0.015* Aov : F(4,434)=5.322 
Chronic illness or disability 439 0,016 0,315 Aov : F(1,437)=6.896 
Current psychiatric treatment 439 0,028 0,018* Aov : F(1,437)=12.595 
Current psychological or addiction 
treatment 

439 0,011 0,812 Aov : F(1,437)=4.693 

Anxio-depressive disorders 439 0,011 0,812 Aov : F(1,437)=4.819 
Sleep disorders 439 0,016 0,288 Aov : F(1,437)=7.173 
Addiction 439 0 1,000 Aov : F(1,437)=0.015 
Psychotic disorders 439 0 1,000 Aov : F(1,437)=0.004 
Eating disorders 439 0,006 1,000 Aov : F(1,437)=2.663 
Neurodevelopmental disorders 439 0,004 1,000 Aov : F(1,437)=1.71 
Overall stress level 439 0,143 0,000*** Aov : F(1,437)=73.188 
Agreement with the lockdown measure 439 0,024 0,190 Aov : F(2,436)=5.461 
Satisfaction with the level of 
information 

439 0,066 0,000*** Aov : F(2,436)=15.393 

Contact with any person(s) likely to be 
contaminated 439 0,007 1,000 Aov : F(2,436)=1.446 

Lockdown in usual accommodation 439 0.001 0.832 Aov :F(1.437)=0.045 
Accommodation surface area, m2 433 0,002 1,000 Aov : F(3,429)=0.342 
Outdoor space 439 0,0003 1,000 Aov : F(1,437)=0.122 
Number of people lockdown in 
Household 

435 0,012 1,000 Aov : F(2,432)=2.685 

Having a child lockdown with you 439 0,001 1,000 Aov : F(1,437)=0.472 
Work modalities 439 0,035 0,018* Aov : F(2,436)=7.85 
Workload 262 0,01 1,000 Aov : F(3,258)=0.87 

Risk of precarious situation 439 0,043 0,011* Aov : F(3,435)=6.528 

Work or study 439 0,06 0,000*** Aov : F(3,435)=9.299 
Take care of yourself 439 0,08 0,000*** Aov : F(3,435)=12.534 
Nap 439 0,02 0,812 Aov : F(3,435)=3.028 
Read  439 0,023 0,570 Aov : F(3,435)=3.366 
Creative activities (music, drawing, …) 439 0,005 1,000 Aov : F(3,435)=0.7 
Practice physical activities 439 0,068 0,000*** Aov : F(3,435)=10.656 
Play video games 439 0,009 1,000 Aov : F(3,435)=1.39 
Ruminating or being the object of 
anxious fears 439 0,282 0,000*** Aov : F(3,435)=57.058 

Difficulties in having good and regular 
sleep 

439 0,096 0,000*** Aov : F(1,437)=46.563 

Difficulties in having regular 
alimentation 439 0,033 0,006** Aov : F(1,437)=15.045 

Difficulties in establishing new routines 439 0,048 0,000*** Aov : F(1,437)=22.27 
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Variables 
N eta2 

(1) 
p.value.F 
(2) 

Parameters 

Being helped by media 439 0,018 0,190 Aov : F(1,437)=8.005 
Being helped by abilities to cope with 
difficulties 

439 0,059 0,000*** Aov : F(1,437)=27.598 

Being helped by conviction of 
favourable outcome 

439 0,031 0,009** Aov : F(1,437)=14.192 

Being helped by religious faith 439 0,003 1,000 Aov : F(1,437)=1.11 
Being helped by support 439 0,013 0,528 Aov : F(1,437)=5.843 
Being helped by substance 439 0,006 1,000 Aov : F(1,437)=2.844 
Being helped by medicines 439 0,102 0,000*** Aov : F(1,437)=49.608 
Coffee, tea and energetic drinks use 439 0,023 0,528 Aov : F(3,435)=3.488 
Caloric food 439 0,022 0,667 Aov : F(3,435)=3.22 
Tobacco use 439 0,013 1,000 Aov : F(3,435)=1.839 
Alcohol use 439 0,02 0,812 Aov : F(3,435)=3.009 
Cannabis use 439 0,019 0,912 Aov : F(3,435)=2.829 
Other drugs use (ecstasy, heroin…) 439 0,003 1,000 Aov : F(3,435)=0.409 
Medicines use 439 0,063 0,000*** Aov : F(3,435)=9.798 
Screens use 439 0,005 1,000 Aov : F(3,435)=0.708 
Face to face interactions 439 0,001 1,000 Aov : F(2,436)=0.312 
Phone or texting interactions 439 0,031 0,040* Aov : F(2,436)=6.907 
Social networks interactions 439 0,028 0,078 Aov : F(2,436)=6.295 
Support  439 0,047 0,000*** Aov : F(1,437)=21.664 
Family support 439 0,068 0,000*** Aov : F(1,437)=31.857 
Friend support 439 0,058 0,000*** Aov : F(1,437)=27.133 
Health professionals support 439 0,005 1,000 Aov : F(1,437)=2.034 
Other social (colleagues, neighbours, 
associations…)  

439 0,097 0,000*** Aov : F(1,437)=47.146 

Having Pet  439 0,003 1,000 Aov : F(1,437)=1.322 
 

*p-value<0.05, **p-value<0.01, ***p-value<0.001 
(1) Effect size: 0.01-0.06 (low), 0.06-0.14 (medium) and >= 0.14 (high) 
(2) Holm’s procedure 
Abbreviations: COVID-19, Coronavirus Disease 2019. 
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Table 5: Factors associated with well-being during the COVID-19 lockdown along stepwise 

multiple linear regression analysis. 

Variables Estimates IC 95% Statistic p 

Intercept 48,04 43.13 – 52.96 19,2 <0.001*** 

Work 
     Yes 

1,07 - 0.25 – 2.38 1,6 0,111 

Education level 
Ref.: ISCED 4 or less 

    

     ISCED 5   1,81 - 0.28 – 3.91   1,7 0,089 
     ISCED 6   0,13 - 1.65 – 1.92   0,15 0,885 
     ISCED 7   1,66 - 0.03 – 3.35   1,93 0,054 
     ISCED 8 - 0,7 - 3.20 – 1.79 - 0,55 0,581 

Overall stress level 
     Elevated >=6 

- 3,06 - 4.46 – - 1.66 - 4,3 <0.001*** 

Satisfaction with the level of 
information  

    

     Neither satisfied nor satisfied - 1,55 - 3.18 – 0.09 - 1,86 0,064 
     Not satisfied - 1,95 - 3.38 – - 0.52 - 2,68 0,008** 
Working versus unworking   0,91 - 0.00 – 1.81   1,97 0,05 
Working on site versus 
telecommuting 

  0,9   0.01 – 1.80   1,98 0,049* 

Take care of yourself     
      Less than 30 minutes     
      From 30 minutes to 1 hour - 1,64 - 5.87 – 2.59 - 0,76 0,447 
      More than 1 hour   1,46 - 2.82 – 5.75   0,67 0,502 
Practice physical activities   1,95 - 2.49 – 6.39   0,86 0,388 
      Less than 30 minutes   0,98 - 0.63 – 2.58   1,2 0,232 
      From 30 minutes to 1 hour   1,59   0.00 – 3.18   1,97 0,049* 
      More than 1 hour   3,05   1.21 – 4.88   3,26 0,001** 
Ruminating or being the object of 
anxious fears 

    

      Less than 30 minutes - 4,49 - 6.59 – - 2.40 - 4,22 <0.001*** 
      From 30 minutes to 1 hour - 5,98 - 8.19 – - 3.77 - 5,32 <0.001*** 
      More than 1 hour - 8,57 - 10.73 – - 6.42 - 7,82 <0.001*** 
Difficulties in having good and 
regular sleep 

- 2,79 - 4.21 – - 1.37 - 3,85 <0.001*** 

Difficulties in establishing new 
routines 

- 1,6 - 2.81 – - 0.38 - 2,58 0,01* 

Being helped by abilities to cope with 
difficulties 

  1,64   0.32 – 2.95   2,45 0,015* 

Being helped by conviction of 
favourable outcome 

  1,17 - 0.11 – 2.45   1,8 0,073 

Being helped by medicines - 2,93 - 4.53 – - 1.33 - 3,6 <0.001*** 
Family support   2,91   1.40 – 4.43   3,77 <0.001*** 
Other social support 
(colleagues, neighbours, 
associations…) 

  1,73   0.31 – 3.15   2,4 0,017* 
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Number of respondents  439 
Adjusted R2 / R2   0.563 / 0.535  
AIC      2871, 164 
Stepwise AIC (vars cand p < 0.1) 
*p-value<0.05, **p-value<0.01, ***p-value<0.001 
 
Abbreviations: ISCED, International Standard Classification of Education, COVID-19, 
coronavirus disease 2019; AIC, Akaike Information Criterion. 
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ANNEXE 
 

Version française du questionnaire LockUwell explorant les effets psychologiques du confinement 

lié au COVID-19.  
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CONCLUSIONS 
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ORFEUVRE Émilie 
Bien-être psychologique des jeunes avec des troubles psychiatriques  

durant la phase précoce du confinement lié au COVID-19 
RESUME : Objectif. La santé mentale et le bien-être ont été gravement affectés par le confinement lié au COVID-
19, tout particulièrement chez les sujets jeunes et les personnes avec des troubles psychiatriques. Cette étude avait 
pour objectif d’identifier les facteurs de bien-être des sujets jeunes avec des troubles psychiatriques durant la phase 
précoce du confinement lié au COVID-19 en France. Méthodes. Une étude nationale transversale en ligne a été initiée 
le 8ème jour du confinement lié au COVID-19 en France (du 25 au 30 mars 2020). Nous avons inclus tous les sujets 
jeunes de 16 à 29 ans  ayant répondu au questionnaire qui vivaient et  étaient confinés en France, et qui déclaraient un 
suivi actuel ou passé en psychiatrie. Le questionnaire était disponible en ligne et explorait des  facteurs 
sociodémographiques et cliniques, les niveaux de bien-être et de stress ainsi que le déroulement du confinement. Le 
bien-être était mesuré via l’échelle WEMWBS (Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale). Des analyses de 
régression linéaire simple puis multiple ont été réalisées. Résultats. 439 individus ont été inclus avec 262 (59.7%) qui 
avaient été antérieurement traités et 177 (40.3%) qui l’étaient encore actuellement. Le score total moyen WEMWBS 
était de 42.48 (9.05). Le sentiment d’utilité était la dimension la plus altérée. Les facteurs positivement corrélés au 
bien-être étaient : le travail sur site, l’activité physique, les capacités de résilience, le soutien  familial et social 
(p<0.05). Les facteurs négativement corrélés étaient : un niveau de stress élevé, l’importance des ruminations 
anxieuses, un sentiment d’insatisfaction quant au niveau d’information, des troubles du sommeil, des difficultés de 
réorganisation du quotidien, le fait de se  sentir soutenu par les médicaments (p<0.05). Aucun facteur individuel n’était 
associé au bien-être. Le modèle linéaire multivarié, obtenu par une méthode pas-à-pas, avait un coefficient simple de 
détermination R2 de 0.563. Conclusion. Dans la population spécifique des jeunes avec des troubles psychiatriques, 
les facteurs associés au bien-être au stade précoce du confinement étaient principalement psychosociaux et liés à une 
désorganisation brutale de la vie quotidienne.  
MOTS CLES : COVID-19 ; confinement ; bien-être psychologique ; psychiatrie ; sujets jeunes. 

Mental well-being in young people with psychiatric disorders  
during the early phase of COVID-19 lockdown 

ABSTRACT : Purpose. Mental health and well-being were seriously impacted by the COVID-19 lockdown 
especially among young people and people with psychiatric disorders. This study aimed to identify factors associated 
with well-being in young people with psychiatric disorders, during early phase of COVID-19 lockdown in France. 
Methods. A national cross-sectional online study started on the 8th day of COVID-19 lockdown in France (during 
March 25–30, 2020). We included young people aged from 16 to 29 who responded to the questionnaire, living and 
being confined in France, with past or current psychiatric treatment. The questionnaire was accessible online and 
explored demographics and clinical factors, well-being, stress, situation during lockdown. Well-being was measured 
by the Warwick-Edinburg Mental Well-Being Scale (WEMWBS). Simple and multiple linear regression analyses 
were carried out.  Results. 439 individuals were included with 262 (59.7%) previously treated and 177 (40.3%) 
currently treated. WEMWBS total score were 42.48 (9.05). Feeling of useful was the most affected dimension. Well-
being was positively correlated with: currently working on site, physical activity, resilience capacities, family and 
social supports (p<0.05).  It was negatively correlated with: elevated stress level, anxious ruminations, dissatisfaction 
with information, difficulties to sleep or reorganize daily life, feeling supported by medicines (p<0.05). No individual 
factor was correlated with well-being. The stepwise linear multivariate model had simple R2 coefficient of 
determination of 0.563. Conclusion. In the specific population of young people with psychiatric disorders, factors 
associated with well-being at early stage of lockdown were mainly psychosocial and related to brutal disorganization 
of daily life.  
KEY WORDS : COVID-19 ; lockdown ; mental well-being ; psychiatry ; young people. 
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