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I) Introduction  

Les mesures de prévention sont un élément clé de contrôle de la diffusion des épidémies 

émergentes1,2. L’efficacité des politiques de santé publique nécessite l’adhésion et la participation du 

public. L’adoption de ces mesures varie selon leurs natures, le lavage des mains et le port du masque 

sont mieux acceptés que les mesures de distance sociale3. Elle varie en fonction des pays, suggérant 

l’existence de facteurs culturels3,4, mais aussi en fonction de la confiance que les personnes ont dans 

les institutions nationales5. Elles varient également selon des facteurs de genre6, d’âge7, de niveau 

socio-économique4, ainsi qu’en fonction de la perception du risque associée au phénomène 

épidémique8–10. Les approches en santé publique et en sciences sociales sur la perception du risque 

ont montré leur intérêt dans la compréhension et la prédiction des comportements préventifs11. Le 

risque peut être défini comme une construction sociale qui « est par nature subjective et représente 

un mélange de science et de facteurs psychologiques, sociaux, culturels, et politiques importants »12. 

La perception du risque est l’évaluation individuelle et instinctive du risque faite par les individus 

exposés ou non au risque13. L’analyse de la perception du risque est complexe. Elle possède plusieurs 

dimensions : cognitive (perception de la dangerosité), affective (inquiétude concernant la survenue), 

socio-économique14. En période épidémique quand elle est sous-estimée, elle peut limiter l’adhésion 

aux comportements préventifs15, mais surestimée elle peut avoir des conséquences principalement 

dans le champ psychique16,17, et retarder l’accès aux soins18. 

Dans le contexte actuel, plusieurs aspects constituent une rupture majeure avec nos expériences 

épidémiques passées : la diffusion globale du phénomène, l’ampleur des mesures prises par les 

gouvernements pour y répondre, la part de la population mondiale impactée, ainsi que la participation 

massive demandée aux individus pour l’efficacité des politiques de santé publique. Des inquiétudes 

sont survenues rapidement au cours de l’épidémie de COVID-19 concernant l’acceptabilité, l’efficacité 

perçue, et l’adoption de mesures individuelles préventives. Des actions ont été menées pour 

promouvoir les « gestes barrières » dans le public, à travers les médias et les réseaux sociaux19. Mais 

la communication autour de ces mesures devrait se fonder sur la compréhension des mécanismes qui 

sous-tendent l’adoption des mesures de prévention20,21.  

L'épidémie de COVID-19 nous permet de mieux comprendre la relation entre l'exposition à un risque, 

la perception par le public de ce risque22 et l’adoption de comportements préventifs. Des travaux 

récents ont précisé les facteurs individuels et sociétaux influençant la perception du risque liée à la 

COVID-19, et l’adoption des mesures de prévention. La littérature sur la pandémie a souligné 

l’importance de l’expérience individuelle et du contexte social sur les comportements préventifs. 

L’implication personnelle dans l’épidémie a été décrite comme un facteur influençant la perception du 

risque23. Bénéficier principalement d’informations sur la COVID-19 par son milieu familial et amical en 

est un prédicteur important15. Parallèlement, le fait de connaître quelqu’un d’infecté a été associé à 
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une plus grande anxiété24, qui elle-même était reliée à une plus grande adoption de mesures 

préventives25,26. Le port du masque, l’hygiène des mains, et le respect d’une distance physique ont 

montré leur efficacité dans la prévention de la diffusion secondaire de la COVID-19 dans les milieux 

familiaux27,28. En France, l’étude ComCor de l’institut Pasteur montre que lorsque la source de 

contamination était identifiée, 35 % survenaient dans le foyer, 28.8% dans le milieu familial, et 20.8% 

dans le milieu amical29. Or les mesures d’isolement et de prévention dans le foyer n’étaient adoptées 

que dans la moitié des cas.  

Néanmoins les données manquent sur l’adoption de comportements préventifs après contamination 

par le SARS-CoV-2. Les modifications comportementales après infection ont été bien documentées 

pour le VIH par exemple. Après contamination, une réduction des comportements à risque est souvent 

constatée30. En contexte de pandémie à SARS-CoV-2, la question des modifications comportementales 

après la survenue de la maladie mérite d’être posée compte tenu de l’incertitude sur le caractère 

immunisant du SARS-CoV-2, et du risque associé aux nouveaux variants31. En contexte épidémique et 

de catastrophes naturelles, les personnes confrontées à un risque immédiat tendent à émettre un 

jugement sur la base d’informations immédiatement reçues32. Ce biais cognitif, l’heuristique de 

disponibilité, est un mode de jugement fondé sur les informations immédiatement disponibles. En 

contexte épidémique émergent, ce type de biais cognitifs peut mener, en l’absence d’expérience 

individuelle du risque, à une perception du risque épidémique erronée, et à négliger l’engagement 

dans des mesures préventives33. 

Dans notre étude, afin de comprendre les facteurs qui influencent l’adoption de comportements 

préventifs en période de pandémie à SARS-CoV-2, nous avons formulé les objectifs suivants : 

Notre objectif principal était d’évaluer l’impact sur l’adoption des mesures préventives de la 

contamination par le SARS-CoV-2, de l’inquiétude d’être contaminé et l’inquiétude de transmettre. 

Nos objectifs secondaires étaient d’évaluer l’impact du cercle social sur l’adoption des mesures 

individuelles de prévention, et d’évaluer les liens entre cercle social, inquiétude d’être contaminé, et 

inquiétude de transmettre le virus. 

Nous avons formulé l’hypothèse exploratoire que penser avoir été contaminé a un effet sur l’adoption 

des mesures préventives (H1). Les individus adoptent plus les mesures préventives quand ils ont 

présenté depuis le début de l’épidémie une inquiétude d’être contaminé (H2), et une inquiétude de 

transmettre le SARS-CoV-2 (H3).  

Nous avons également fait l’hypothèse que l’adoption des mesures préventives dans les lieux publics 

est supérieure à l’adoption de ces mesures dans le cercle familial et amical (H4). L’inquiétude de 

contamination est associée aux lieux publics (H5), alors que l’inquiétude de transmission est associée 

au cercle familial et amical (H6). 
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II) Matériel et méthode 

1) Protocole, population et échantillon 

1.1 Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude transversale, par questionnaire auto-administré sur internet.  

Notre stratégie d’échantillonnage était non probabiliste. Le questionnaire a été diffusé par mail et sur 

deux réseaux sociaux, localement et nationalement. L’inclusion s’est déroulée du 6 novembre au 23 

novembre 2020. La diffusion du questionnaire a commencé une semaine après le début du second 

confinement en France. 

1.2 Population de l’étude et critères d’inclusion 

La population cible était définie par la population âgée de plus de 18 ans habitant en France pendant 

la période du premier confinement au deuxième confinement. Les critères d’inclusion étaient être 

majeur, habiter en France pendant la période allant du premier au deuxième confinement. Les 

personnes mineures étaient exclues. 

2) Questionnaire 

L’intégralité du questionnaire est reproduite en ANNEXE 1. 

2.1 Évaluation de l’adoption des mesures de prévention 

En l’absence de questionnaire unique, validé et standardisé, notre questionnaire a été constitué à 

partir d’une analyse approfondie de la littérature sur l’évaluation de l’adoption de comportements 

préventifs en période épidémique. Notre méthode était similaire au Preventive COVID-19 Infection 

Behaviors Scale (PCIBS)34,35. Pour évaluer l’hygiène des mains, le port du masque et la distance sociale, 

nous avons utilisé une échelle de Likert de 1 à 6 indexée sur la fréquence (« jamais », « rarement », 

« de temps en temps », « souvent », « très souvent », « toujours »). Un score élevé indiquait une plus 

grande fréquence d’adoption des mesures préventives. L’évaluation était répétée dans huit situations : 

« quand je suis chez moi », « quand je reçois de la famille ou rends visite à ma famille », « quand je 

suis au travail », « quand je fais les courses », « quand je reçois des amis, ou que je vais chez des amis », 

« quand je marche dans la rue », « quand je croise une connaissance (dans la rue) », « quand je suis 

chez le médecin ». Il était possible de répondre « non concerné ». Ils étaient interrogés sur leurs 

comportements préventifs au cours du mois d’octobre 2020.  

Nous avons estimé la cohérence interne des échelles d’évaluation des mesures de prévention en 

calculant l’alpha de Cronbach. 24 items ont été inclus dans l’analyse. Le cohérence interne de notre 

échelle a été jugée bonne, d’après l’alpha de Cronbach (0,88), et supérieure à celle du PCIBS (0,77). 

Nos échelles de Likert évaluaient toutes la fréquence, et la cohérence interne de notre échelle était 

bonne. Nous avons donc pu calculer les scores moyens d’adoption pour l’hygiène des mains, le port 

du masque, et la distance sociale, en effectuant pour chaque geste barrière la moyenne des scores 

pour les huit échelles de Likert. Nous avons également calculé les scores moyens pour le cercle familial 
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et amical (« quand je suis chez moi », « quand je reçois de la famille ou rends visite à ma famille », 

« quand je reçois des amis, ou que je vais chez des amis »), et dans les lieux publics (« quand je fais les 

courses », « quand je marche dans la rue », « quand je suis chez le médecin »). 

2.2 Évaluation de la contamination au SARS-CoV-2  

Nous avons considéré pour l’évaluation de ce facteur les participants ayant pensé ou non avoir été 

contaminés depuis le début de l’épidémie, avec ou sans test PCR de confirmation. Cette attitude 

pragmatique centrée sur l’expérience est justifiée par l’inégal accès aux tests diagnostiques en début 

d’épidémie, et la nécessité de maintenir des mesures d’isolement en cas de suspicion forte en dépit 

d’un test PCR négatif. Cette définition a été utilisée par Smith et al. pour évaluer comment le fait de 

croire avoir été contaminé influençait l’adoption des mesures préventives36. Les options de réponse 

étaient « Oui », « Non », « Ne sais pas ». Pour les participants pensant avoir été contaminés, était 

demandé s’ils avaient bénéficié d’un test PCR positif de confirmation. Les participants répondant « Ne 

sais pas » n’étaient pas inclus dans l’analyse pour ce facteur.  

2.3 Évaluation de l’inquiétude d’être contaminé ou de transmettre  

Était demandé aux participants s’ils avaient présenté une inquiétude ou une angoisse à l’idée d’être 

contaminé, et une inquiétude ou une angoisse à l’idée de transmettre le SARS-CoV-2, depuis le début 

de l’épidémie. Les options de réponse étaient « Oui », « Non », « Ne sais pas ». Pour les réponses 

positives, une précision sur le contexte social était demandée. Les participants répondant « Ne sais 

pas » n’étaient pas inclus dans l’analyse pour ces facteurs. 

2.4 Validation du questionnaire 

Le questionnaire a été préparé et envoyé pour évaluation et pré-test à un médecin, deux universitaires 

en sciences sociales et 27 participants. L’analyse a porté sur la compréhension des questions, le temps 

de réponse, l’intérêt suscité, et la « survey fatigue ». 

3) Traitement des données manquantes 

La non prise en compte des données manquantes est susceptible de sous-estimer les scores 

individuels37. Exclure les participants avec des données manquantes peut également diminuer la 

puissance et la pertinence des analyses38. Les données manquantes de l’évaluation de l’adoption des 

mesures de prévention concernaient principalement les situations « chez le médecin », « au travail », 

et « quand je croise une connaissance (dans la rue) » (voir ANNEXE 2). Elles concernaient donc une 

population ne travaillant pas, et probablement en bonne santé. Exclure ces participants aurait conduit 

à renforcer un biais de sélection inhérent à un échantillonnage non probabiliste et aux enquêtes 

transversale par questionnaire auto-administré. Nous avons utilisé l’imputation multiple pour 

remplacer par la moyenne de la variable les données manquantes des scores d’adoption. Cette 

procédure a pour intérêt principal de ne pas affecter la moyenne37, ce qui était intéressant compte 

tenu de notre hypothèse principale. Elle a comme effet délétère d’affecter le calcul de la variance. 
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L’information sur le sexe était absente pour 6% (n=79) des participants. Dans notre étude le sexe était 

considéré comme une variable de contrôle. L’effet du sexe sur les comportements préventifs a été 

bien documenté, et nous n’avons pas inclus d’analyses sur le genre dans nos hypothèses. Compte tenu 

de la taille de l’échantillon nous avons maintenu dans l’analyse les participants pour lesquels 

l’information sur le genre était inconnue. 

4) Analyse statistique 

Les données ont été collectées sur la plateforme LimeSurvey de l’Université Côte d’Azur (Version 

3.17.3+190429). Une base de données a été importée sur Excel (version 16.30 2019). Les données ont 

été analysées sur le logiciel de statistiques JAMOVI (version 1.1.9.0 2019).  

Nous avons ensuite réalisé les analyses descriptives sur les caractéristiques sociodémographiques.  

Compte tenu de la taille de notre échantillon, nous avons supposé la distribution normale de nos 

données. L’utilisation des tests paramétriques pour l’analyse de données issues d’échelles de Likert a 

été discutée, compte tenu de leur nature ordinale. Elle est néanmoins performante, même pour des 

violations extrêmes de l’hypothèse de normalité39. Compte tenu du bon résultat de notre alpha de 

Cronbach, et que nos échelles évaluaient toutes la fréquence, nous avons pu calculer des scores 

moyens et utiliser des tests paramétriques pour l’analyse de nos données39. Nous avons contrôlé nos 

résultats avec les équivalents non paramétriques. Nos conclusions n’étant pas différentes nous 

n’avons présenté que les résultats issus des tests paramétriques. Les moyennes et médianes étant 

proches, nous avons choisi la moyenne et l’écart-type comme indices de dispersion de nos données. 

Nous avons contrôlé dans notre échantillon l’effet du sexe, et d’être professionnel de santé sur 

l’adoption des comportements préventifs en utilisant le test-t de Student pour des échantillons 

indépendants. L’âge exact des participants n’étant pas connu nous n’avons pas pu contrôler l’effet de 

l’âge sur les mesures préventives. La répartition de notre population selon la tranche d’âge est 

rapportée dans l’analyse descriptive. Nous avons réalisé le test-t de Student pour la comparaison des 

moyennes d’échantillons indépendants pour évaluer l’impact sur les mesures préventives de la 

contamination (H1), de l’inquiétude d’être contaminé (H2), de l’inquiétude de transmettre (H3). Nous 

avons comparé l’adoption des mesures préventives entre cercle familial et amical et les lieux publics 

(H4) avec le test-t de Student pour les échantillons dépendants. Pour évaluer l’association entre le 

cercle social, l’inquiétude d’être contaminé (H5) et l’inquiétude de transmettre (H6) nous avons utilisé 

le Chi-deux de McNemar pour des échantillons appariés. 

5) Aspects réglementaires et éthiques 

Le questionnaire a été soumis pour autorisation au directeur de la protection des données (DPO) de 

l’Université Côte d’Azur. Après modifications il a été validé pour diffusion, et considéré comme ne 

relevant pas du régime général de la protection des données, et non sujet à des déclarations 

supplémentaires. 
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III) Résultats 

1) Analyse descriptive 

1423 personnes ont participé à l’étude. 1308 ont été retenus, 115 participants ont été exclus car 

n’ayant pas complété les quatre parties du questionnaire. 93% (n=1220) ont répondu la première 

semaine de diffusion. 83.6% (n=1028) des participants étaient des femmes. 74% (n=968) des 

participants avaient entre 25 et 54 ans. 65% (n=850) étaient des professionnels de santé (Tableau 1). 

 

Tableau 1. Caractéristiques socio-professionnelles. 
Modalités Effectifs 

(n) 

Pourcentage 

(%) 

Sexe 

Femmes 
Hommes 
 
Tranche d’âge 

18-24 ans 
25-34 ans 
35-44 ans 
45-54 ans 
55-64 ans 
65-74 ans 
75 ans et plus 
 
Professionnels de santé 

Non 
Oui 

 
1028 
201 

 
 

163 
507 
276 
185 
129 
38 
10 

 
 

458 
850 

 
83.6 % 
16.4 % 

 
 

12.5 % 
38.8% 
21.1% 
14.1% 
9.9% 
2.9% 
0.8% 

 
 

35.0 % 
65.0 %  

 

2) Contrôle de l’effet du sexe et d’être professionnel de santé sur les mesures préventives 

Les résultats sont rapportés dans le tableau 2. Dans notre étude, les femmes présentaient des scores 

moyens d’adoption des mesures préventives significativement supérieurs aux hommes, pour le lavage 

des mains (p<.001), le port du masque (p<.001) et la distance sociale (p<.001).  Les professionnels de 

santé présentaient des scores moyens d’adoption des mesures préventives significativement 

supérieurs à ceux des non professionnels de santé, pour l’hygiène des mains (p<.001), sur le port du 

masque (p.<001), et la distance sociale (p<.001). 

 

Tableau 2. Contrôle de l’effet du sexe et d’être professionnel de santé sur les comportements préventifs 
 Score hygiène mains  Score port du masque  Score distance sociale 
 Effectifs Moyenne Écart-

type 
p   Moyenne Écart-

type 
p  Moyenne Écart-

type 
p 

Sexe    <.001    <.001    <.001 
Femmes 1028 (83.6%) 4.68 0.85   4.27 0.63   4.34 0.93  
Hommes 201 (16.4%) 4.27 0.87   4.07 0.67   3.97 1.08  
             
Professionnel 
de santé 

   <.001    <.001    <.001 

Oui 850 (65.0%) 4.68 0.80   4.31 0.60   4.39 0.88  
Non 458 (35.0%) 4.51 0.96   4.10 0.69   4.04 1.07  
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3) Contamination par le SARS-CoV-2 et mesures préventives (H1) 

269 participants ne se sont pas prononcés (données manquantes), et n’ont pas été inclus dans l’analyse 

pour cet item. Les résultats de l’effet de penser avoir été contaminé depuis le début de l’épidémie sur 

les mesures préventives au cours du mois d’octobre 2020 sont rapportés dans le Tableau 3. Les 

personnes qui ne pensaient pas avoir été contaminées présentaient un score d’hygiène des mains 

significativement supérieur à celles qui pensaient avoir été contaminées (p=.033). Nous n’avons pas 

mis en évidence de différence significative sur le score moyen de port du masque (p=.472, ns). Les 

participants ne pensant pas avoir été contaminés présentaient un score moyen d’adoption d’une 

distance sociale significativement supérieur aux personnes pensant avoir été contaminées (p<.001). 

Nous avons contrôlé dans la population ayant pensé être contaminée l’effet d’avoir reçu une 

confirmation diagnostique par PCR. Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives pour 

l’hygiène des mains (p=.346, ns) et la distance sociale (p=.174, ns). Le score moyen de port du masque 

était significativement supérieur chez les participants ayant eu une confirmation diagnostique (p<.05). 

 

 

4) Inquiétude d’être contaminé par le SARS-CoV-2 et mesures préventives (H2) 

27 participants ne se sont pas prononcés (données manquantes), et n’ont pas été inclus dans l’analyse 

pour cet item. Les participants qui depuis le début de l’épidémie ont été inquiets d’être contaminés 

par le SARS-CoV-2 présentaient des scores moyens d’adoption des mesures préventives au cours du 

mois d’octobre 2020 significativement supérieurs aux participants n’ayant pas été inquiets, pour 

l’hygiène des mains (p<.001), le port du masque (p<.001), et la distance sociale (p<.001). Les résultats 

sont rapportés dans le Tableau 3. 

 

Tableau 3. Effet de penser avoir été contaminé, de l’inquiétude de contamination et de l’inquiétude de transmission sur les 
mesures préventives au cours du mois d’octobre 2020 

 Score hygiène mains  Score port du masque  Score distance sociale 
 Effectifs Moyenne Écart-

type 
p  Moyenne Écart-

type 
p  Moyenne Écart-

type 
p 

A pensé être 
contaminé 

   0.033    0.379    <.001 

Oui 258 (24.8%) 4.54 0.90   4.23 0.65   4.10 1.05  
Non 781 (75.2%) 4.67 0.84   4.27 0.64   4.35 0.94  
PCR positive    0.346    0.046    0.174 
Oui 100 (38.8%) 4.57 0.89   4.31 0.63   4.17 1.03  
Non 158 (61.2%) 4.53 0.91   4.17 0.66   4.05 1.06  
A été inquiet 
d’être contaminé 

   <.001    <.001    <.001 

Oui 733 (57.2%) 4.76 0.83   4.32 0.61   4.37 0.92  
Non 548 (42.8%) 4.43 0.88   4.12 0.66   4.13 1.01  
A été inquiet de 
transmettre 

   0.002    0.003    0.137 

Oui 1022 (79.7%) 4.66 0.84   4.26 0.61   4.29 0.94  
Non 260 (20.3%) 4.49 0.95   4.14 0.73   4.22 1.03  
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5) Inquiétude de transmettre le SARS-CoV-2 et mesures préventives (H3) 

26 participants ne se sont pas prononcés (données manquantes), et n’ont pas été inclus dans l’analyse 

pour cet item. Les participants qui depuis le début de l’épidémie ont été inquiets de transmettre le 

SARS-CoV-2 présentaient des scores moyens d’adoption des mesures préventives au cours du mois 

d’octobre 2020 significativement supérieurs aux participants n’ayant pas été inquiets, pour l’hygiène 

des mains (p<.01) et le port du masque (p<.01). Nous n’avons pas mis en évidence d’effet de 

l’inquiétude de transmission sur le score moyen d’adoption de la distance sociale (p=.137, ns). Les 

résultats sont rapportés dans le Tableau 3. 

6) Effet du cercle social sur l’adoption des mesures préventives (H4) 

Nous avons comparé les scores moyens d’adoption des mesures préventives dans le cercle social 

amical et familial et dans les lieux publics (voir tableau 4). Les scores d’adoption dans les lieux publics 

étaient significativement supérieurs pour l’hygiène des mains (p<.001), le port du masque (p<.001) et 

la distance sociale (p<.001).  

 

Tableau 4. Comparaison de l’adoption des mesures préventives dans le cercle familial et amical et les lieux publics 
  Score hygiène mains  Score port du masque  Score distance sociale 
 Effectifs Moyenne Écart-

type 
p  Moyenne Écart-

type 
p  Moyenne Écart-

type 
p 

    <.001    <.001    <.001 
Cercle familial et 
amical 

1038 (100%) 4.58 1.00   2.10 1.05   3.04 1.24  

Lieux publics 1038 (100%) 4.86 1.06   5.63 0.56   5.15 0.98  
 

7) Inquiétude d’être contaminé, inquiétude de transmettre et cercle social (H5 et H6) 

La proportion d’inquiétude provenant du cercle familial et amical était supérieure pour l’inquiétude 

de transmission. Le cercle familial et amical était significativement associé à l’inquiétude de 

transmission (p<.001). La proportion d’inquiétude provenant des lieux publics était supérieure pour 

l’inquiétude de contamination. Les lieux publics étaient significativement associés à l’inquiétude de 

contamination (p <.001). Les résultats sont rapportés dans le Tableau 5. 

 

 

Tableau 5. Association type d’inquiétude et cercle social 

 TYPE D’INQUIETUDE  
 Inquiétude d’être contaminé 

(n=733) 
Inquiétude de transmettre 

(n=1022) 
p 

Inquiétude liée à famille et amis   <.001 

Oui 359 (49%) 0976 (95.5%)  

Non 374 (51%) 0046 (4.5%)  
Inquiétude liée aux lieux publics   <.001 

Oui 519 (70.8%) 0290 (24.8%)  

Non 214 (29.2%) 0732 (71.6%)  
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IV) Discussion 

En contexte épidémique de SARS-CoV-2 des travaux ont souligné l’importance de l’expérience 

personnelle vis-à-vis du risque et du cercle social sur l’adoption de comportements préventifs. Nos 

résultats suggèrent un moindre engagement dans des comportements préventifs chez les personnes 

qui pensaient avoir été contaminées. L’inquiétude d’être contaminé, l’inquiétude de transmettre le 

SARS-CoV-2 ont un impact sur l’adoption des gestes barrières. La prise en compte du cercle social 

semble importante pour comprendre ces différences de comportements. 

1) Effet de la contamination 

Les données de notre étude sont en faveur d’une adoption moins fréquente des comportements 

préventifs après infection, en particulier pour les mesures de distance sociale. Contrairement à ce que 

les travaux sur le VIH pouvaient suggérer, la contamination par le SARS-CoV-2 n’agit pas comme un 

déclencheur de l’adoption des mesures préventives. Dans notre étude, nous nous sommes intéressés 

aux personnes qui pensaient avoir été contaminées et dont le nombre était deux fois plus grand que 

le taux d’infection estimé en France en novembre 202040. Cet écart peut s’expliquer par des erreurs 

d’ « autodiagnostic »36, mais également par notre échantillon constitué majoritairement de 

professionnels de santé plus exposés. Dans la population qui pensait avoir été contaminée, nous avons 

contrôlé l’effet d’avoir bénéficié d’un test PCR positif sur les comportements préventifs. Les 

participants ayant eu un test PCR positif portaient plus fréquemment le masque. La confirmation 

diagnostique a donc probablement un effet sur les comportements préventifs ultérieurs. Par contre 

certaines personnes considérants à tort avoir un antécédent de COVID-19 respectent moins les 

mesures de prévention. Smith et al. ont obtenu des résultats similaires  d’adoption de comportements 

préventifs et de taux de déclaration en utilisant la même définition36. Les personnes qui pensaient 

avoir été contaminées appliquaient moins les mesures d’isolement après infection, pensant être 

protégées par l’immunité. Dans nos études, l’adoption des mesures préventives avant contamination 

étant inconnue, nos résultats pourraient s’expliquer également par des différences de comportements 

antérieurs à la contamination. Une diminution des comportements préventifs après infection pourrait 

s’expliquer par le fait que les participants aient adapté leurs comportements au risque perçu qui est 

faible dans cette population jeune et active. La perception de protection conférée par l’immunité a 

probablement également joué un rôle. 

2) Effet de l’inquiétude d’être contaminé et de l’inquiétude de transmettre le SARS-CoV-2 

Nos résultats nous ont permis de valider nos hypothèses H2 et H3. Nous avons mis en évidence un effet 

de l’inquiétude d’être contaminé et de transmettre le SARS-CoV-2 sur l’adoption de comportements 

préventifs. Nos résultats viennent confirmer l’impact de la dimension émotionnelle et affective de la 

perception du risque, à savoir l’inquiétude ou l’angoisse de la survenue du risque, sur l’adoption de 

comportements préventifs14,25,26. Compte tenu de l’accessibilité aux informations sur la pandémie des 
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participants de notre étude, nous aurions pu nous attendre à un moindre impact de l’inquiétude sur 

les comportements préventifs.  

3) Effet du cercle social sur l’adoption des comportements préventifs et de l’inquiétude 

En accord avec notre hypothèse H4, nous avons mis en évidence une différence importante d’adoption 

des comportements préventifs entre cercle familial et amical et lieux publics. Ces différences peuvent 

expliquer en France l’excès de contamination dans le cercle proche29. 

Les mécanismes qui sous-tendent l’adoption des gestes barrières semblent être différents selon le 

cercle social. Dans les lieux publics, les comportements préventifs sont influencés par un fort contexte 

normatif. Le port du masque est obligatoire dans les lieux publics clos depuis le 20 juillet 2020. Dans 

notre échantillon, l’inquiétude d’être contaminé avait un effet sur les gestes barrières (H2), et 

concernait les lieux publics (H5) où les comportements préventifs sont les plus fréquents. L’inquiétude 

de transmettre aux autres avait également un effet sur les gestes barrières (H3), mais concernait les 

milieux familiaux et amicaux (H6) où les comportements préventifs sont les moins fréquents. 

L’inquiétude de transmettre n’est donc probablement pas suffisante pour favoriser les gestes barrières 

dans les cercles proches. Nous n’avons pas conduit d’analyse de la variance et comparé l’effet relatif 

de l’inquiétude d’être contaminé et de transmettre sur l’adoption des comportements préventifs. Nos 

résultats suggèrent que les milieux familiaux et amicaux sont considérés comme des milieux à 

protéger, alors que les lieux publics sont des milieux dont il faut se protéger. Ceci peut s’expliquer par 

l’existence d’un biais d’optimisme lié à la perception du risque de contamination. Le biais d’optimisme 

peut être défini comme le fait d’attribuer une probabilité plus faible pour soi-même d’expérimenter 

des évènements de santé négatifs comparativement aux autres. Il est susceptible en contexte 

épidémique de diminuer la motivation des individus à adopter des comportements préventifs41,42. 

Récemment, en raison de l’importance de l’effet de l’inquiétude sur les comportements préventifs, 

certains auteurs ont proposé d’augmenter l’inquiétude dans la population pour augmenter l’adoption 

des gestes barrières43. Néanmoins nos résultats suggèrent une représentation du risque différente 

entre lieux publics et cercle familial et amical. Compte tenu des conséquences notamment en termes 

de santé psychique de cette stratégie44, son efficacité devrait être évaluée au même titre que 

l’évaluation des alternatives médicamenteuses45.  

4) Effet du sexe et d’être professionnel de santé 

Dans notre étude les femmes et les professionnels de santé adoptaient plus fréquemment les gestes 

barrières, ce qui est cohérent avec la littérature. Comme notre échantillon était constitué de 83.6% de 

femmes et de 65.0% de professionnels de santé, nous ne pouvons exclure que cela ait influencé le 

résultat de nos hypothèses. Néanmoins nos résultats sont concordants avec la littérature sur l’impact 

sur les gestes barrières de penser avoir été contaminé, de l’inquiétude d’être contaminé et de 

transmettre. L’effet de ce biais de sélection sur nos conclusions a donc été limité. 
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5) Limites et biais 

5.1 Limites et biais liés au protocole 

Notre questionnaire était auto-administré, ce qui expose aux biais liés aux conditions non 

standardisées de passation. Le questionnaire a été diffusé une semaine après l’annonce du second 

confinement, il est probable que le contexte national ait augmenté l’inquiétude rapportée des 

participants. Notre évaluation était ponctuelle, ne permettant pas d’évaluer l’évolution des 

comportements dans le temps. L’évaluation était rétrospective ce qui nous expose notamment à des 

biais de mémorisation. Enfin, le statut d’étudiant en médecine du porteur de recherche était précisé, 

ce qui peut éventuellement conduire à des biais de désirabilité sociale. 

5.2 Limites et biais liés au choix des variables 

Nous avons fondé notre définition de la contamination sur l’expérience qu’en faisaient les participants. 

Cette définition expose à des biais de classement. La date de la survenue de la contamination étant 

inconnue nous n’avons pas pu évaluer l’effet de celle-ci sur l’évolution de l’application des gestes 

barrières.  

Nos modalités d’évaluation ne nous permettaient pas de mesurer des niveaux d’inquiétude. Nous ne 

pouvions pas discuter de la proportionnalité de l’effet de l’inquiétude. Nous avons utilisé un modèle 

unidimensionnel de la perception du risque centré sur l’inquiétude liée à la contamination. C’est 

insuffisant pour comprendre l’intégralité des comportements, ce que nos résultats confirment46.  

5.3 Limites et biais statistiques 

L’analyse des données manquantes souligne la vulnérabilité de notre échelle pour les personnes ne 

travaillant pas ou en bonne santé. La part des données manquantes dans le cercle amical suggère 

également l’existence de stratégies d’évitement des situations à risque, qui peuvent être considérées 

comme des mesures de prévention. 

Pour traiter les données manquantes nous les avons remplacées par la moyenne de la variable. Cette 

stratégie courante n’affecte pas la moyenne. Néanmoins elle expose à un certain nombre de biais. Elle 

affecte la variance de l’échelle, et réduit la corrélation avec les autres échelles. Dans notre étude cela 

a dû affecter le calcul de l’écart-type. Nous avons contrôlé nos résultats en ne prenant pas en compte 

les données manquantes dans le calcul de nos scores moyens et nos conclusions n’étaient pas 

modifiées. Ces différents éléments nous encouragent néanmoins à la prudence quant à 

l’interprétation des indices de dispersion de nos scores moyens. Les résultats des scores moyens sont 

utiles pour évaluer le sens de l’effet. Néanmoins les résultats donnés ne correspondent pas à des 

modalités de réponse des échelles de Likert. Enfin l’utilisation des scores à partir des échelles de Likert 

entraine une augmentation de la puissance. Les résultats faiblement significatifs sont donc à analyser 

avec prudence. Des travaux supplémentaires pour adapter notre échelle et la rendre moins vulnérable 

aux données manquantes pourraient être conduits. 
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5.4 Validité externe 

Notre échantillon était constitué principalement de femmes, de professionnels de santé et de 

personnes âgées de moins de 65ans. Nos données concernent donc une population plus exposée, 

sensibilisée, et qui adopte plus les mesures préventives.  Néanmoins nos résultats concordent avec la 

littérature. La taille importante de notre échantillon a probablement permis la diminution de ce biais 

de sélection. La population âgée de plus de 65 ans étant sous-représentée dans notre étude et l’effet 

de l’âge n’ayant pu être contrôlé, nos résultats ne sont pas applicables à cette population. 

 

V) Conclusion 

Notre étude suggère l’existence de différences d’adoption de comportements préventifs en lien avec 

l’antécédent de contamination. Des travaux supplémentaires pourraient évaluer de manière 

prospective l’évolution de l’adoption des comportements préventifs et de la perception du risque 

après un diagnostic de COVID-19. 

Une approche prenant en compte le cercle social permet de contextualiser à la fois l’adoption de 

comportements préventifs et la dimension affective de la perception du risque. Cette démarche 

permet un niveau d’analyse supplémentaire des comportements en période d’épidémie. Des travaux 

supplémentaires pourraient évaluer la généralisation d’un score d’adoption des mesures préventives 

en fonction du cercle social. 

Mobiliser la peur pour influencer les comportements de santé au cours des épidémies émergentes est 

une arme à double tranchant5. Nos résultats confirment l’effet de l’inquiétude. Mais user de 

l’inquiétude comme médiateur des comportements préventifs au cours d’une crise longue peut 

comporter des risques sur le plan sanitaire. De plus l’inquiétude d’être contaminé est faiblement liée 

aux milieux familiaux et amicaux où les contaminations sont les plus fréquentes, et les mesures 

préventives les plus faibles. Un tel effet peut s’expliquer par un biais d’optimisme. 

Les biais cognitifs devraient être pris en compte dans les stratégies de communication autour des 

risques épidémiques, ainsi que les enjeux sociologiques contextualisant l’adoption de comportements 

préventifs. La pandémie de COVID-19 a permis l’émergence de nombreuses démarches de recherche 

sur ces thématiques. Néanmoins, trop peu de démarches expérimentales et comparatives évaluent 

l’efficacité des différentes stratégies de communication. La communication autour du risque en 

période épidémique devrait être évaluée au même titre que les thérapeutiques médicamenteuses. Sur 

la base de notre travail et de notre revue de la littérature, nous pensons que pour engager les 

comportements sur le long terme les stratégies de communication devraient permettre de réduire la 

peur47, d’augmenter l’adoption des gestes barrières en particulier dans les situations à risque23, d’aider 

à repérer les situations à risque, et de valoriser la participation individuelle des personnes48. 
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ANNEXE 1. Questionnaire 

 

La version du questionnaire reproduite ci-après correspond à la version papier de test. Dans 

la version numérique du questionnaire diffusé sur la plateforme LimeSurvey de l’Université 

Côte d’Azur la mise en page était différente et les questions conditionnelles étaient générées 

automatiquement. 

 

« Mesures préventives et exposition au risque » 

 
Merci d’avoir accepté de répondre à ce questionnaire. Il est anonyme. Il répond aux critères 
de collecte anonyme des données. 
 
Ce questionnaire est simple, et il faut environ 5 minutes pour y répondre. 
 
Les résultats permettront de valider un travail de thèse en médecine générale à la faculté de 
médecine de Nice. 
 
Alexandre Louis 
Interne en médecine générale, faculté de médecine de Nice 
Mail : alexandre.louis@etu.univ-cotedazur.fr 
 
 
ATTENTION : 
Afin de veiller à ce que les données restent anonymes, les champs libres ont été réduits au 
minimum. Merci de ne pas utiliser les champs libres pour donner votre identité, ou toute autre 
information qui ne respecterait le caractère anonyme des données recueillies, auquel cas vos 
réponses au questionnaire ne pourraient pas être analysées. 
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PARTIE 1 – Contexte socioprofessionnel 
Pour nous permettre d’analyser les réponses au questionnaire, nous avons besoin de mieux connaître 
les caractéristiques des personnes qui répondent. 

 
(1) Sexe :  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes 
 

�       Féminin �       Masculin        �      Ne souhaite pas répondre 

 

 

(2) Quel est votre âge ? 

� 18-24 

� 25-34 

� 35-44 

� 45-54 

� 55-64 

� 65-74 

� 75 et plus 

 

(3) Votre situation socio-professionnelle : 

 

� Agriculteurs, exploitants 
� Artisans, commerçants et chefs d’entreprises 
� Cadres et professions intellectuelles supérieurs 

� Professions intermédiaires 
� Employés 
� Ouvriers 
� Retraités 
� Sans activité professionnelle 
�            Etudiant 
 
Si vous ne savez pas à quelle catégorie socio-professionnelle vous appartenez,  

Inscrivez votre métier  
 
 
(4) Quel est votre code postal ? 

 

 

 

 

(5) Travaillez-vous dans le domaine de la santé ? 

 

 
 

�     OUI                                    �        NON 

�     Aide-soignant-e ou infirmier-ère.  
 �     Médecin, pharmacien. 

�     Dentiste, kiné, sage-femme. 
�     Autre professionnel de santé. 
�     Personnel administratif. 
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(6) Avez-vous travaillé pendant la période du premier confinement ? 

�       OUI   �       NON 

�      En télétravail          �  En présentiel         �  Les deux  
 

(7) Étiez-vous en couple pendant la période du premier confinement ? 

�       OUI           �      NON 

SI OUI : pendant la période du confinement, habitiez-vous avec votre compagne/compagnon ? 

�      OUI           �      NON 

 

(8) Avez-vous des enfants ? 

�      OUI                                                                                                 �       NON 
SI OUI : pendant la période du confinement, habitiez-vous avec vos enfants ? 

�      OUI                             �       NON 
 

 

PARTIE 2 – Mesures de prévention 
 

Les questions qui suivent concernent les semaines ayant précédées le second confinement, au cours 
du mois d’octobre 2020. 
 
Concernant le lavage des mains  (au savon ou au gel hydroalcoolique) ?: 

(9) Au cours du mois d’octobre 2020, dans les situations suivantes, vous vous laviez les mains : 

 

 Jamais Rarement De temps 

en temps 

Souvent Très 

souvent 

Toujours Non 

concerné 

Quand je suis chez moi � � � � � � � 

Quand je reçois de la famille ou que 
je rends visite à ma famille 

� � � � � � � 

Quand je suis au travail � � � � � � � 

Quand je fais les courses � � � � � � � 

Quand je reçois des amis, ou que je 
vais chez des amis 

� � � � � � � 

Quand je marche dans la rue  � � � � � � � 

Quand je croise une connaissance 
(dans la rue) 

� � � � � � � 

Quand je suis chez le médecin � � � � � � � 

 
Concernant le port du masque : 

(10) Au cours du mois d’octobre 2020, dans les situations suivantes, vous portiez le masque : 

 
 Jamais Rarement De temps 

en temps 

Souvent Très 

souvent 

Toujours Non 

concerné 

Quand je suis chez moi � � � � � � � 

Quand je reçois de la famille ou que 
je rends visite à ma famille 

� � � � � � � 

Quand je suis au travail � � � � � � � 

Quand je fais les courses � � � � � � � 

Quand je reçois des amis, ou que je 
vais chez des amis 

� � � � � � � 
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Quand je marche dans la rue � � � � � � � 

Quand je croise une connaissance 
(dans la rue) 

� � � � � � � 

Quand je suis chez le médecin � � � � � � � 

 
Concernant la distance sociale : 
(11) Au cours du mois d’octobre 2020, dans les situations suivantes, vous essayiez de garder une 

distance d’un mètre avec d’autres personnes : 

 

 Jamais Rarement De temps 

en temps 

Souvent Très 

souvent 

Toujours Non 

concerné 

Avec les personnes qui habitent 
avec moi 

� � � � � � � 

Quand je reçois de la famille ou que 
je rends visite à ma famille 

� � � � � � � 

Quand je suis au travail � � � � � � � 

Quand je fais les courses � � � � � � � 

Quand je reçois des amis, ou que je 
vais chez des amis 

� � � � � � � 

Quand je marche dans la rue � � � � � � � 

Quand je croise une connaissance 
(dans la rue) 

� � � � � � � 

Quand je suis chez le médecin � � � � � � � 

 
 

 

PARTIE 3 – Exposition au covid-19 
 

Exposition au risque covid : 

(12) A votre avis quel est le pourcentage de français qui a eu le covid-19 ?  

 

(13) A votre avis quel est le pourcentage de la population des Alpes-Maritimes qui 

 a eu le  covid-19 ? 

 

 OUI NON 

(14) Vous considérez-vous à risque de faire une forme grave de covid (c’est-
à-dire d’attraper le coronavirus et de devoir être hospitalisé)? 

� � 

(15) Êtes-vous suivi pour une maladie chronique ? � 

` 
� 

 
(16)  Pensez-vous avoir attrapé le covid ? 

   Si OUI : 

Avez-vous eu un test PCR positif (dans le nez) ? Ne sais pas Non OUI 

�               � � OUI NON 

   � � 
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(17) Pensez-vous avoir été en contact avec des personnes ayant eu le covid ? 
 

Ne sais pas NON OUI Si OUI OUI 

� � � Par des personnes de mon entourage proche (famille, 
amis) 

� 

   Par une connaissance éloignée � 
   Par des personnes que je ne connais pas (dans la rue, 

au supermarché, dans les transports, …) 
� 

   Au travail � 
 

(18) Connaissez-vous une personne ayant fait une forme grave de covid ?  

 

Ne sais pas NON OUI Si OUI OUI 

� � � Parmi les personnes de mon entourage proche 
(famille, amis) 

� 

   Par une connaissance éloignée � 
   Au travail � 

 

(19) Connaissez-vous ou êtes-vous en contact avec des personnes fragiles, à risque de 

faire une forme grave de covid ? 

Ne sais pas NON OUI Si OUI OUI 

� � � Parmi les personnes de mon entourage proche 
(famille, amis) 

� 

   Une connaissance éloignée � 
   Au travail � 

 
 
(20) Depuis le début de l’épidémie à coronavirus, avez-vous été inquiet ou angoissé d’être 

contaminé par le covid ? 

 
Ne sais pas NON OUI Si OUI OUI 

� � � Par les personnes de mon entourage proche (famille, 
amis) 

� 

   Par une connaissance éloignée � 
   Au travail � 
   Par des personnes que je ne connais pas (dans la rue, au 

supermarché, dans les transports, …) 
� 

 
(21) Depuis le début de l’épidémie à coronavirus, avez-vous été inquiet ou angoissé de 

transmettre le covid à quelqu’un ? 

 

Ne sais pas NON OUI Si OUI OUI 

� � � A des personnes de mon entourage proche (famille, amis) � 
   A une connaissance éloignée � 
   Au travail � 
   A des personnes que je ne connais pas (dans la rue, au 

supermarché, dans les transports, …) 
� 
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(22) Aujourd’hui, comment évaluez-vous le danger du covid pour vous-même ? 

 

Ne sais pas Pas du tout dangereux Peu dangereux Plutôt dangereux Très dangereux 

� � � � � 

 

(23) Aujourd’hui, comment évaluez-vous le danger du covid pour vos proches ?  

 

Ne sais pas Pas du tout dangereux Peu dangereux Plutôt dangereux Très dangereux 

� � � � � 

 

 
PARTIE 4 – Perception du risque 
 
(24) Parmi les situations suivantes, quelles sont celles qui sont pour vous le plus à risque 

de transmission du coronavirus ? 

 

� Par la parole 
� En toussant 
� Par les courses 
� Au cours d’un repas de famille 

         �          Par les surfaces 

� Dans des milieux fermés 
� Au cours d’un apéro entre amis 
� Par les rapports sexuels non protégés 
� Par les personnes d’origine étrangère 
� Dans la rue 
� Par des personnes que je ne connais pas 
� Si l’on me fait un test PCR 
� Dans les bars 
� Dans les hôpitaux 
� Dans les transports en communs 
� Si je porte un masque 

 
(25) Avez-vous confiance dans le système de santé, sur une échelle de 1 à 10 ? 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

� � � � � � � � � � 
 

(26) Pensez-vous qu’il soit important de suivre les recommandations des autorités, sur 

une échelle de 1 à 10 ? 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

� � � � � � � � � � 
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(27) Êtes-vous favorable aux vaccinations en général, sur une échelle de 1 à 10 ? 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

� � � � � � � � � � 
 

(28) Avez-vous eu besoin de l’aide de quelqu’un pour réponde à ce questionnaire ? 

OUI NON 

� � 
 

 

 
 
 
Merci d’avoir répondu au questionnaire. 
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ANNEXE 2. Distribution des données manquantes 

Effectifs et données manquantes de l’échelle d’évaluation de l’hygiène des mains 

  

Hygiène 

mains 

domicile 

Hygiène 

mains 

famille 

Hygiène 

mains 

travail 

Hygiène 

mains 

courses 

Hygiène 

mains 

amis 

Hygiène 

mains 

rue 

Hygiène 

mains 

connaissance 

Hygiène 

mains 

médecin 

N  1305  1256  1194  1291  1230  1276  1154  1142  

Manquantes  3  52  114  17  78  32  154  166  

 

Effectifs et données manquantes de l’échelle d’évaluation du port du masque 

  

Masque 

au 

domicile 

Masque 

en 

famille 

Masque 

au 

travail 

Masque 

courses 

Masque 

avec 

amis 

Masque 

dans la 

rue 

Masque avec 

connaissance 

Masque 

chez le 

médecin 

N  1289  1221  1183  1289  1164  1289  1224  1167  

Manquantes  19  87  125  19  144  19  84  141  

 

Effectifs et données manquantes de l’échelle d’évaluation de la distance sociale 

  

Distance 

au 

domicile 

Distance 

avec 

famille 

Distance 

au 

travail 

Distance 

courses 

Distance 

amis 

Distance 

rue 

Distance 

connaissance 

Distance 

chez le 

médecin 

N  1225  1220  1169  1280  1173  1273  1217  1132  

Manquantes  83  88  139  28  135  35  91  176  
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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité.  

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité.  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

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

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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Résumé 

Introduction: Les mesures préventives sont un élément clé de la gestion des épidémies virales 

émergentes. Cette étude avait deux objectifs : d’évaluer l’impact de l’antécédent de contamination au 

SARS-CoV-2, de l’inquiétude d’être contaminé et de transmettre le SARS-CoV-2 sur l’adoption des 

comportements préventifs, ainsi que l’impact du cercle social. 

Méthode: Étude transversale par questionnaire auto-administré sur internet. Les critères d’inclusion 

étaient : adulte ayant habité en France pendant la période allant du premier confinement à 

l’administration du questionnaire. L’analyse statistique a été réalisée sur JAMOVI. 

Résultats: 1308 participants ont été inclus dans l’analyse. L’âge, le sexe, et être professionnel de santé 

avaient un effet significatif sur la fréquence du lavage des mains, du port du masque et du respect 

d’une distance sociale. 

Les participants qui pensaient avoir été contaminés adoptaient moins fréquemment une distance 

sociale. Nous avons mis en évidence un effet significatif de l’inquiétude d’être contaminé et de 

l’inquiétude de transmettre sur l’adoption des mesures préventives. L’adoption des gestes barrières 

est significativement supérieure dans les lieux publics. L’inquiétude d’être contaminé était 

significativement associée aux lieux publics, alors que l’inquiétude de transmettre était 

significativement associée au cercle amical et familial. Cela peut s’expliquer par un biais d’optimisme. 

Conclusion : Nos résultats suggèrent un moindre engagement dans les mesures préventives après 

contamination. L’inquiétude d’être contaminé et de transmettre sont des facteurs prédictifs 

importants de l’adoption de comportements préventifs. Une approche prenant en compte le cercle 

social semble importante pour évaluer l’adoption des comportements préventifs et la perception du 

risque associée au SARS-CoV-2.  

 
 
Mots clés : 

Inquiétude, comportements préventifs, modifications comportementales, cercle social, COVID-19 

 


