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INTRODUCTION

L’épidémie COVID-19 et la mise en œuvre de mesures barrières

En décembre 2019 survint un premier cas de pneumopathie d’origine inconnue dans la commune 

chinoise de Wuhan (1). Très rapidement les cas se multiplièrent à l’échelle de la région, du pays puis 

du monde entier. L’agent causal responsable de cette pandémie émergente semblait être issu d’un 

réservoir animal sans qu’on ait pu formellement le démontrer (2). Il appartient à la famille des 

coronavirus comme les virus qui ont été impliqués dans le SRAS et le MERS au début des années 

2000. La maladie provoquée (COVID-19) se caractérisait par des symptômes variés chez l’homme : le 

plus souvent par de la fièvre, de la toux, une dyspnée et de la fatigue. Des myalgies, des symptômes

ORL (rhinite, odynophagie), des céphalées, des perturbations/disparitions du goût et de l’odorat, des 

troubles digestifs ou des confusions chez le sujet âgé ont également été décrits (3–7). La gravité de la 

maladie réside principalement dans son atteinte pulmonaire qui peut être létale (8). En date du 07 

octobre 2022, on a dénombré plus de 617 millions de cas confirmés et plus de 6 500 000 décès à travers 

le monde (9).

L’absence de thérapie spécifique efficace, la gravité de la maladie ainsi que sa grande contagiosité 

furent à l’origine de la mise en place progressive de confinements généralisés dans toute l’Europe dès 

mars 2020. Les études épidémiologiques orientaient alors vers plusieurs modes de transmission : par 

projection de gouttelettes, par contact direct ou indirect, par l’air (10–12). La transmission par les 

urines, les selles ou les vomissements n’a pas été documentée (13).

En avril 2020 et en l’absence de vaccin efficace, les autorités publiques et sanitaires françaises éditèrent

des recommandations à destination de la population, dans le but de limiter la transmission du SARS-

CoV-2 (14). Ces recommandations ont incité au respect de comportements protecteurs dits « gestes 

barrières » ou « mesures barrières », et ont fait la promotion de l’« isolement » et de la « distanciation 

sociale » (15,16). Ces nouveaux comportements étaient à appliquer au quotidien, particulièrement en 

période de circulation active du virus et en cas de densité élevée de population (17–19). Ils sont devenus

absolument indispensables en cas de symptômes ou d’infection avérée, en association à un isolement 

social et professionnel total.

Les mesures barrières ont été majoritairement bien acceptées et appliquées par la population (20),

même s’il a existé des fluctuations selon les catégories socio-professionnelles et le niveau d’éducation

(21–23). De manière générale, l’adoption de nouveaux comportements est dépendante de nombreux 

facteurs, comme la perception du risque sanitaire, la faisabilité ou la compréhension des mesures (24–

27). Identifier ces facteurs -qui relèvent du champ des sciences sociales, psychologiques et 

comportementales- est indispensable pour une communication préventive en santé de qualité (28,29).
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L’étude ComCor

L'étude ComCor est une étude de grande ampleur conçue par l'Institut Pasteur (IP) en partenariat avec 

la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), l’institut IPSOS et Santé Publique France (SPF).

L’objectif de cette étude (débutée le 01 octobre 2020) était d’identifier les facteurs 

sociodémographiques, les lieux fréquentés et les comportements associés à un risque augmenté 

d’infection par le SARS-CoV-2 en France (30–32). Cette enquête a permis de décrire dans un premier 

volet les lieux et les circonstances de contamination, et d’analyser secondairement via une étude cas-

témoins les facteurs associés à cette contamination. Sur la période du 1er octobre 2020 au 19 avril

2021, 161 685 personnes contaminées par le SARS-CoV-2 ont été incluses. Elles étaient contactées 

initialement par la CNAM dans le cadre du Contact Tracing, puis invitées par mail à remplir un auto-

questionnaire en ligne. Les témoins étaient des personnes non malades, issus d’un panel représentatif 

de la population française. Ils ont été recrutés par l’entreprise de sondage IPSOS, après un appariement

sur l’âge, le sexe, le lieu de résidence et la période de contamination.

L’apparition secondaire du variant Delta en mai / juin 2021 et son impact sur les conditions de 

contamination ainsi que le déploiement national de la campagne de vaccination et son efficacité contre 

le variant Delta ont ensuite fait l’objet d’études complémentaires (33).

L’étude ComCor a permis de montrer que presque 50% des personnes contaminées connaissaient le 

lieu et la personne qui les avaient infectées. Les sources de contamination rapportées le plus 

fréquemment étaient les suivantes : un membre de la famille au sein du foyer (42%), une personne de 

la famille élargie ne vivant pas dans leur foyer (21%), le milieu professionnel (15%), amis (11%) 

(34,35). Au sein du foyer, les sources de contamination rapportées étaient : le conjoint (55% à 64% des 

cas selon la période étudiée) ou les enfants (24% à 33% des cas selon la période étudiée). Les repas,

de manière générale, étaient les situations les plus propices aux contaminations. 

Ces résultats, concordant avec les résultats d’autres études, pointent le fait que le mode de 

contamination le plus fréquent est la contamination au sein du foyer (36). Notre intérêt s’est donc 

naturellement porté sur les foyers. Nous avons décidé d’étudier le comportement des personnes 

infectées vis-à-vis de leur entourage, une fois le diagnostic posé. En effet, il nous semblait intéressant 

de pouvoir rendre compte des modalités de mise en œuvre des recommandations sanitaires « en vie 

réelle » dans les suites d’un contact avec la cellule de Tracing.
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Travail préparatoire : justification de l’étude

Dans un but exploratoire, de manière parallèle à la recherche bibliographique, une lecture 

attentive des données libres de ComCor sur les circonstances de contamination a été réalisée au 

cours du printemps 2021. 600 réponses (selon leur ordre d’apparition) à la question « Pour nous 

aider d’avantage, merci de nous décrire succinctement (en quelques mots) les circonstances 

de cette contamination » ont été extraites du fichier de verbatims de ComCor (daté du 

16/04/2021). Les verbatims recueillis proviennent des questionnaires des cas index et des proches 

vivant sous le même toit qui ont été invités à répondre au questionnaire par les cas. Il n’y a pas 

eu d’élément nouveau retrouvé après la lecture de 600 réponses.

Conclure à des résultats probants a été difficile. Ces données libres illustrent et corroborent les 

résultats des analyses quantitatives puisque la majorité des contaminations, dont l’origine est 

connue, a lieu au sein du foyer. Les participants ont ainsi souvent nommé la personne qui les 

avaient contaminés quand ils la connaissaient ; le conjoint étant le plus fréquemment cité quand 

il s’agissait d’une contamination intra domiciliaire. « C’est mon mari, il avait les symptômes du 

covid » « C’est ma fille, on vit ensemble » « Contamination par nos enfants » « Contamination 

par un collègue de travail » « J'ai été contaminée par mon mari, qui lui-même a été contaminé 

par un plombier »

Au sein du foyer, le fait de vivre sous le même toit a beaucoup été évoqué. « Vie commune »

« Mon épouse et moi vivons ensemble » « Vie familiale habituellement » « Vie quotidienne côte-

à-côte » « Proximité du foyer familial »

Plusieurs participants ont souhaité préciser la chronologie des évènements entre le supposé 

contact, la contamination, les symptômes et les résultats du test. « Mon épouse travaille en 

EPHAD, elle a eu les premiers symptômes le dimanche 8/11/2020 et moi le jeudi 12/11/2020 »

« Etudiante infirmière en 2eme année, elle a été réquisitionnée dans un ehpad avec beaucoup de 

cas covid, du 30/10 au 6/11, ses symptômes sont apparus début semaine suivante. Testée négative 

dans un 1er temps le 9/11 et testée positive le 16/11 ainsi que mon mari »

Le lieu de la contamination prétendu a beaucoup été cité également, qu’il s’agisse d’un milieu 

professionnel (en précisant lorsqu’il s’agissait d’un établissement de santé), d’un établissement 

scolaire ou lieu de garde, d’un rassemblement ou déplacement privé ou autre (sport, soirée, 

enterrement, lieux publics, commerces, vacances) : « Elle est infirmière. Il y avait un cluster à 

son travail » « Contamination à son bureau » « Elle travaille à l’hôpital en secteur COVID »
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« Contamination via le lycée » « Bébé en contact avec puéricultrice testée positive au covid à la 

crèche » « Visite chez des amis » « Foyer dans son équipe de rugby » « Elle était à l'enterrement 

de sa grand-mère et c'est là qu'elle l'a contracté » « Voyage au Portugal de ma conjointe et les 

enfants » « Contamination de mon père au supermarché »

Les réponses les plus dignes d’intérêt ont été celles qui ont spécifié la nature du contact avec le

cas index et l’application ou non des mesures barrières. « Lors d’un repas personne qui nous a 

contaminé » « La seule et unique fois où mon mari n'a pas mis le masque il a discuté avec une 

personne qui est venue sur son chantier, la personne en question nous a contacté pour nous faire 

part de son test covid positif » « C'est mon mari, on dort dans le même lit ! » « Le port du masque 

et la distanciation étaient respectés sauf au cours des repas au restaurant » « Quelques jours 

avant d'avoir ses symptômes, mon père se promenait parfois sans masque à la maison et a cuisiné 

mon repas une fois » « Chambres séparées mais repas pris en commun. Port du masque sans 

doute tardif dans la sphère familiale. Mise en isolement de notre fils »

Peu d’études ont été réalisées ce jour dans le but de décrire l’isolement des cas vis-à-vis des 

membres de leur foyer et les facteurs associés à la mise en place ou non de cet isolement. Parmi 

les études déjà réalisées, il semblerait que la mise en place d’un plan d’isolement personnalisé et 

l’éducation du patient aux mesures barrières seraient des moyens efficaces pour faire respecter 

ces mesures d’isolement à la maison (40).

Objectifs

Notre étude avait pour objectif principal de déterminer le taux d’attaque secondaire chez les membres

du foyer durant la période d’isolement d’un patient positif à la COVID, contaminé à l’extérieur de son 

domicile.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs associés à la contamination secondaire des 

membres du foyer, de décrire et analyser les facteurs associés à la mise en place d’un isolement à 

domicile par rapport aux autres membres du foyer, et de lister et analyser les freins à la réalisation d’un

isolement à domicile.
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METHODE 

Design

Une étude observationnelle descriptive et analytique a été menée sous la forme d’une enquête par 

questionnaire administré par téléphone, auprès d’un échantillon de participants identifié dans la base 

de données de l’étude ComCor. 

Les différents axes de l’étude étaient les suivants :

· Étude épidémiologique analytique comparative sur la contamination secondaire des membres

du foyer et les facteurs associés à cette contamination

· Étude épidémiologique descriptive des modalités de mise en œuvre des gestes barrières et de

l’isolement à domicile des patients infectés par le SARS-CoV-2 à l’extérieur du foyer familial

· Étude épidémiologique analytique comparative sur les facteurs associés à la mise en place d’un

isolement à domicile

· Analyse de contenu des réponses ouvertes au sujet des freins à l’application des mesures

barrières dans le foyer.

Le protocole de l’étude a fait l’objet d’une soumission au comité de protection des personnes (CPP) 

sous la forme d’un amendement au protocole initial de l’étude ComCor. Le CPP a donné un avis

favorable le 20/09/2021 permettant le démarrage de l’enquête le 29/09/2021 après accord et signature 

de la convention par l’Institut Pasteur et l’Université de Nantes.

Participants

Pour être inclus, les participants devaient répondre aux critères suivants : avoir répondu à l’étude 

ComCor (vérification systématique de l’âge, du sexe et du département de résidence avant de 

commencer le questionnaire), avoir été testés positifs à la COVID-19 par test PCR ou test antigénique, 

avoir partagé leur domicile avec au moins une autre personne pendant les 14 jours suivant leur 

contamination, ne pas avoir été contaminés initialement par un membre de leur foyer, et être majeurs.

Ils étaient exclus si l’ensemble des membres du foyer étaient contaminés dans les 24h après leur test 

positif (contamination commune hautement probable), et/ou si l’ensemble des membres du foyer avait

un antécédent d’infection à la COVID-19 dans les 2 mois précédant l’infection (39) - délai minimal 

nécessaire pour parler de réinfection.
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Recrutement

Les participants à cette étude étaient issus de la base de données de l’étude ComCor : ils avaient été 

testés positifs à la COVID-19 (par test PCR ou test antigénique) et avaient complété préalablement au 

début de l’étude l’auto-questionnaire en ligne envoyé par mail par la CNAM.

La liste des participants potentiels à notre étude a été établie par un tirage au sort effectué par l’IP parmi 

ceux :

· Ayant laissé leurs coordonnées téléphoniques, volontaires pour participer à une seconde étude,

· Ayant été contaminés à l’extérieur de leur foyer,

· Partageant habituellement leur domicile avec au moins une autre personne,

· Chez qui le nombre total de personnes composant le foyer était inférieur à 5 (par mesure de

simplification lors du recueil de données).

Le tirage au sort a été stratifié sur le sexe, l’âge, la catégorie socio-professionnelle et le lieu d’habitation 

(département) ; ceci permettant de maximiser l’hétérogénéité des profils. Ils ont ensuite été classés 

dans un tableau selon un ordre aléatoire.

Le groupe ainsi constitué a pu être communiqué par l’IP via l’espace de stockage Syncplicity puis, via 

le drive en ligne sécurisé de l’IP le 13 décembre 2021. Les informations préalablement recueillies par 

auto-questionnaire des personnes tirées au sort ont également été adressées aux investigateurs afin 

d’être utilisées à l’appui si nécessaire. Un nouvel identifiant à cinq chiffres a été généré au moment du 

tirage au sort. L’identifiant ComCor n’a pas été transmis avec les données de l’auto-questionnaire.

Dix extractions de la base de données sous format tableau Excel avec un total de 12434 personnes ont 

pu être mises à disposition des investigateurs. Les extractions étaient datées du 29/09/2021, du 

08/10/2021, du 15/10/2021, du 02/11/2021, du 16/11/2021, du 13/12/2021, du 03/01/2022, du 

31/01/2022, du 21/02/2022 et du 15/03/2022.

Les personnes ont ensuite été contactées pour un entretien téléphonique. 
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Variables étudiées

Dans le but de répondre à ces différents objectifs, nous avons construit un questionnaire permettant de 

recueillir les variables d’intérêt suivantes (Questionnaire Intradom disponible en Annexe 2) :

· Caractéristiques du patient : âge, genre, situation conjugale, catégorie socioprofessionnelle

(40), professionnel de santé ou non, statut vaccinal, vaccin(s) utilisé(s), et si le participant se

considérait à risque de forme grave de COVID-19.

· Caractéristiques de l’infection : chronologie, cas contact ou non, type de symptômes et durée,

variant du virus responsable, admission hospitalière.

· Caractéristiques du foyer : nombre de personnes présentes dans le foyer et leurs

caractéristiques sociales (âge, genre, catégorie socioprofessionnelle, lien de parenté avec le

participant) et médicales (statut vaccinal, antécédent de COVID-19, considéré à risque de forme

grave par le cas) ; ainsi que la réalisation de test(s) COVID-19, la description des éventuelles

infections du reste du foyer et l’application de l’isolement en général (distanciation et isolement

éventuel de l’extérieur).

· Contamination secondaire : ce critère de jugement permettait de savoir si le cas index avait

contaminé au moins une personne de son foyer au cours de son infection. Comme vu

précédemment, nous avons pu être amené à exclure certains participants en raison d’une

contamination simultanée de tout le foyer. Cependant, seule une partie des membres du foyer

pouvaient être contaminée simultanément, par le même cas contact ou bien lors d’une même

exposition. Dans ces circonstances, le critère de jugement était considéré positif uniquement en

cas de test positif d’une autre personne du foyer, plus de 24h après le test du patient.

· Caractéristiques du logement : appartement ou maison, surface approximative, nombre de

pièces de vie (41), de chambres, de pièces communes (habituellement partagées avec les autres

membres du foyer), de salles de bain, présence d’un espace extérieur

· Consommation de tabac et de ses dérivés, par le participant et son foyer, et plus

spécifiquement durant l’isolement.

· Mise en place d’un isolement vis-à-vis des personnes extérieures au foyer, durée de

l’isolement selon les recommandations en vigueur (42–44), vécu de l’isolement par rapport à

l’extérieur, poursuite d’un travail à l’extérieur du domicile.

· Mise en place d’un isolement vis-à-vis des membres du foyer, date de mise en place, vécu

de l’isolement, mesures barrières et réorganisation du foyer, freins potentiels à la mise en place

des gestes barrières. La séparation de salle de bain suppose l’usage exclusif d’une salle de bain

par le patient, laissant les autres libres pour le reste du foyer. La séparation du linge de maison
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suppose que le patient n’utilise pas les torchons, serviettes pour les mains, ou toute autre linge 

d’utilisation commune dans le foyer.

Certaines variables avaient également pour but de rechercher d’éventuels biais de classement sur la

contamination secondaire intra-domiciliaire, notamment :

· si le patient avait continué à travailler à l’extérieur,

· si des individus extérieurs au foyer étaient venus au domicile pendant l’isolement,

· si les membres du foyer s’étaient isolés ou non au domicile (du fait de leur statut de cas contact

avant janvier 2022).

A noter que pour cette dernière donnée, les recommandations sanitaires ont évolué à compter de la 

moitié de notre période d’étude. Les personnes vaccinées ou de moins de 12 ans, définies cas contact,

n’avaient plus à respecter un isolement vis-à-vis de l’extérieur à partir du 03/01/2022, contrairement à 

ce qui était préconisé jusqu’à cette date. Cette obligation d’isolement a aussi été levée pour les 

personnes non vaccinées le 21/03/2022 (45). A partir de cette date, les doctrines de test sont devenues 

identiques quels que soient l’âge et le statut vaccinal.

Par ailleurs, les questions autour du tabac sont assez détaillées notamment pour essayer de préciser les 

résultats de l’étude ComCor, qui retrouvait une diminution significative du risque de contamination à

la COVID-19 chez les fumeurs (46).

La possibilité de réponse « variant Omicron » a été ajoutée au questionnaire le 18/01/2022 permettant 

de s’adapter à la circulation virale en France début 2022.

A partir des données recueillies dans le questionnaire, nous avons pu, dans un second temps, construire 

de nouvelles variables pour nos analyses :

· Caractéristiques sociodémographiques : catégorisation de l’âge des patients interrogés par

tranche de 10 ans puis distinction entre les patients de 40 ans ou moins et ceux âgés de plus de

40 ans (de manière à comparer avec ComCor).

· Distinction des différents variants : Lorsque que le variant n’était pas précisé, soit parce que

le patient n’avait pas eu connaissance de son variant, ou bien parce qu’il avait réalisé seulement

un test antigénique, nous nous sommes aidés de la date de réalisation du test. Cette dernière fut

très utile pour caractériser une infection au variant Omicron. Son apparition pendant notre

recueil (en janvier 2022) et sa diffusion rapide à travers le pays nous ont obligés à revoir notre

stratégie de catégorisation. En effet, la proportion du variant Omicron a dépassé

progressivement 95% des infections au COVID-19 dans la région parisienne puis sur
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l’ensemble du territoire fin 2021 / début 2022, mettant fortement en tension les structures de 

tests, menant à une modification de la doctrine de criblage. C’est ainsi qu’à partir du 

03/01/2022, la PCR ne fut plus obligatoire après la réalisation d’un test antigénique positif. En

outre, la recherche des variants n’était plus systématique, mais réalisée pour environ 25% des 

prélèvements PCR (47). Nous avons convenu le 18/01/2022 que les tests positifs réalisés à 

partir du 01/01/2022 en Ile de France, et à partir du 15/01/2022 dans le reste du territoire, 

devaient être considérés comme des contaminations à Omicron. A noter ensuite que la part du 

variant Omicron dans les infections n’a cessé de croître, pour atteindre les 100% à partir du 

14/03/2022 pour les variants BA.1 et BA.2, désormais remplacés par BA.4 et BA.5 (48).

· Lieu de vie : catégorisation des foyers selon le nombre de pièces de vie et le nombre de pièces

de vie par personne, comparaison entre les foyers ayant moins d’une chambre par personne et

les foyers disposant d’une chambre ou plus par personne. Catégorisation des foyers selon leur

surface et comparaison entre les foyers de moins de 70m2 et ceux de 70m2 ou plus.

· Membres du foyer : distinction entre les foyers ayant au moins un enfant et les foyers sans

enfant, catégorisation des foyers ayant au moins un enfant en fonction de leur âge (reprise des

catégories de ComCor correspondant aux différents lieux d’enseignement scolaire : école

maternelle, primaire, collège et lycée), distinction entre les foyers ayant au moins un enfant de

moins de 6 ans et les autres foyers.

Déroulement de l’étude 

Des entretiens téléphoniques dirigés à questions fermées avec modalité fixe de réponse et trois

questions ouvertes en fin de questionnaire, ont été réalisés du 01/10/2021 au 31/03/2022, dans un délai 

de 5 semaines maximum après la date de remplissage de l’auto-questionnaire en ligne ComCor. Trois 

tentatives d’appels ont été réalisées avec, au deuxième appel, la consigne de laisser un message vocal 

pour se présenter, exposer l’étude et augmenter les chances de réponse au dernier appel. 

Les appels ont été effectués avec nos téléphones portables personnels respectifs, numéro affiché, pour 

laisser la possibilité d’être rappelé et limiter la défiance des participants. Les quatre investigateurs ont 

suivi l’ordre défini aléatoirement par la base de données fournie par l’IP pour effectuer les appels, en 

fonction de leur temps disponible alloué à l’étude.

Le contact téléphonique initial permettait de vérifier que la personne répondant au téléphone était bien 

celle ayant complété l’auto-questionnaire (vérification de l’âge, du sexe, et du département de 

résidence) ; d’informer sur la réalisation et le but de l’étude, son caractère non-obligatoire, ainsi que le 

droit d’opposition, de rectification et d’accès aux données collectées ; de vérifier les critères d’inclusion 
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et d’exclusion ; et enfin de compléter le questionnaire Intradom via l’utilisation du logiciel RedCap

sécurisé, ou de planifier un rendez-vous ultérieur si la personne n’était pas disponible immédiatement.

Parallèlement, un tableau de suivi nommé « Fiche de traçabilité des appels » (disponible en Annexe 4)

a été tenu sur Google Sheets, puis Excel, notifiant pour chaque individu, via son identifiant spécifique 

et anonyme : le nombre d’appels réalisés avec date et heure, l’existence d’une réponse ou non et la 

réalisation ou non du questionnaire, permettant ainsi la réalisation du diagramme de flux. Les individus 

n’ayant reçu aucun appel (dans un délai de 5 semaines après leur participation à ComCor) étaient 

progressivement supprimés du fichier.

Circulation et conservation des données 

Les coordonnées téléphoniques et les données des auto-questionnaires ont été transmises par l’IP et 

conservées sur un serveur sécurisé avec accès individuel, protégé par un mot de passe. Les coordonnées 

téléphoniques ont été supprimées au fur et à mesure de la passation des questionnaires téléphoniques, 

et dans un délai maximal de 6 semaines suivant leur collecte. 

Les coordonnées téléphoniques des participants non appelés ont été supprimées dans un délai de 5 

semaines suivant leur sélection. Les données du questionnaire Intradom ont été directement saisies 

dans le logiciel Redcap. Les participants avaient la possibilité d’exercer leur droit d’accès, 

d’opposition, de rectification, de suppression et de limitation du traitement de leurs données auprès du 

Data Protection Officer (DPO) de l’IP (note d’information disponible en Annexe 3).

Analyse statistique

Le nombre de sujets nécessaires approximatif (NSN) pour notre étude a été établi préalablement via le 

site BiostaTGV en collaboration avec l’IP avec pour critère de jugement principal la détermination du 

taux d’attaque secondaire au sein des foyers. 

En souhaitant un Odds Ratio (OR) minimum détectable à 2, le pourcentage de patients contaminant au 

moins un autre membre de son foyer par le SARS-CoV-2 estimé à 20 % (entre 15 et 45% selon les 

données de la littérature) (49–55), un risque alpha à 0,05, une puissance statistique à 0,8 et avec 2 

témoins par cas : environ 400 patients répondants étaient nécessaires pour notre étude. 

Dans un premier temps, les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population ont été 

décrites et comparées à celles de la population de l’étude ComCor. Cela nous a permis d’avoir un volet 

descriptif des personnes interrogées.
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Les variables quantitatives ont été décrites avec la moyenne et les variables qualitatives avec les 

effectifs et pourcentages de chaque modalité. Les variables quantitatives ont été comparées entre les 

différents groupes par l’intermédiaire d’un test de Student. Pour les variables qualitatives, les 

comparaisons de pourcentage entre les cas et les témoins ont été réalisées avec un test de Chi 2.

Dans un second temps, pour identifier les facteurs associés à la contamination secondaire au sein du 

foyer, ainsi que les facteurs associés à la mise en place d’un isolement intra-domiciliaire, des 

régressions logistiques bivariées puis multivariées ont été réalisées. Cette partie analytique, sous forme 

d’étude cas-témoins, a permis de rechercher les différents facteurs de risque ou protecteurs sous la 

forme d’un Odds Ratio, qui est le ratio du risque d’être infecté pour les exposés comparés aux non-

exposés.

Toutes les variables incluses dans l’analyse univariée ont été testées dans les modèles multivariés. Une 

sélection pas à pas a ensuite été réalisée pour ne garder dans les modèles finaux multivariés que les 

variables pertinentes selon l’AIC (Akaike information criterion). Les analyses ont été réalisées avec

Microsoft Excel et le logiciel R pour les analyses multivariées, avec Medcalc pour les analyses 

univariées, avec l’aide du service de biostatistique du Département de médecine générale du CHU de 

Nantes.

Analyse de contenu 

Les réponses libres obtenues à la question ouverte « Brièvement, quels ont été les principaux freins 

à la mise en place des gestes barrières à domicile selon vous ? » sur les freins potentiels à

l’application des mesures barrières à domicile ont été analysées en s’inspirant des méthodes analytiques 

thématiques utilisées en recherche qualitative (56–58).
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RESULTATS

Diagramme de flux 

Entre le 15 septembre 2021 et le 1er mars 2022, l’Institut Pasteur a tiré au sort 12434 individus, issus 

de la population de l’étude ComCor. 794 individus ont été contactés au moins une fois, parmi ceux-ci, 

610 ont répondu à l’appel téléphonique permettant d’inclure 411 individus dans l’étude Intradom 

(Figure 1).

Participants

Les caractéristiques socio-démographiques des patients sont détaillées dans le Tableau 1. Notre 

population est comparée à celle de l’étude ComCor dans le Tableau 5, Annexe 1.

L’âge moyen était de 47 ans. Il y avait 273 femmes (66.42%) et 138 hommes (33.58%). La catégorie 

professionnelle la plus représentée était « Cadre et profession intellectuelle supérieure » à 29,20%. 

Quarante et un patients (9.98%) étaient des professionnels de santé.

Quarante et un patients (9.98%) se considéraient à risque de faire une forme grave de COVID-19. Le 

schéma vaccinal était complet pour 338 patients (82.24%). Deux cent quatre-vingt-dix patients 

(70.56%) avaient été déclarés cas contact pour cette infection. Les symptômes ont duré plus de 3 jours 

pour 324 patients (78.83%).

Les variants principalement représentés étaient Delta pour 183 infections (44.5%) et Omicron pour 140 

infections (34.1%). Le variant Alpha a concerné 1 patient et 2 patients ont été infectés par la souche 

original du SARS-COV-2. L’infection au variant Delta a été retenue pour 183 patients : 123 patients 

(67.4%) ont rapporté une contamination au variant Delta, 57 patients (31%) ont rapporté la mutation 

L452R sur le résultat de leur PCR, et 3 patients (1.6%) étaient présumés infectés par Delta, celui-ci

ayant été identifié chez la personne présumée source de leur infection. Le variant Omicron a quant à 

lui été retenu pour 140 patients : 105 tests PCR (75%) ont identifié le variant et il était présumé pour 

35 cas (25% - à partir du 01/01/22, période d’incidence > 95%). Aucun variant n’a pu être identifié 

formellement pour les 85 patients restants (20.7%).

Soixante-neuf patients étaient fumeurs (16.79%). Deux cent soixante-neuf patients vivaient dans une 

maison (65.45%) et 142 patients dans un appartement (34.55%). Ces logements comptaient une 

chambre par personne ou plus pour 285 d’entre eux (69.34%).
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Figure 1 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques, de l’infection et du foyer de la population 

incluse dans l’étude Intradom

n!

N=411!
%!

Caractéristiques!socio-démographiques!

Âge!!

Moyenne!(Ecart-type)! 47!(14)!

Genre!

Homme! 138! 33.58!

Femme! 273! 66.42!

Catégorie!Professionnelle!

Cadre!et!profession!intellectuelle!supérieure! 120! 29.20!

Employé! 103! 25.06!

Retraité! 67! 16.30!

Profession!intermédiaire! 65! 15.82!

Artisan,!commerçant!et!chef!d�entreprise! 25! 6.08!

Inactif!! 18! 4.38!

Étudiant! 10! 2.43!

Ouvrier! 3! 0.73!

Professionnel!de!santé! 41! 9.98!

Comorbidités!�!Fragilités!!

Se!considère!à!risque!de!forme!grave! 41! 9.98!

Statut!Vaccinal!

Non!vacciné! 41! 9.98!

Incomplet! 32! 7.78!

Complet! 338! 82.24!

Tabagisme! 69! 16.79!

Caractéristiques!de!l�infection!

Cas!contact! 290! 70.56!

Variant!

Souche!originale! 2! 0.49!

Alpha! 1! 0.24!

Delta! 183! 44.53!

Omicron!(BA.1!&!BA.2)! 140! 34.06!

Non!identifié! 85! 20.68!

Durée!des!symptômes!

Asymptomatique! 26! 6.33!

Entre!1!et!3!jours! 61! 14.84!

Plus!de!3!jours!! 324! 78.83!

Caractéristiques!du!foyer!

Maison! 269! 65.45!

Appartement! 142! 34.55!

Chambre!par!personne!!

<!1! 126! 30.66!

"!1! 285! 69.34!

Surface!>!70m²! 357! 86.86!
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Taux d’attaque secondaire

Sur 411 patients, 144 ont contaminé au moins une personne de leur foyer, et 267 n’ont contaminé aucun 

membre de leur foyer, soit un taux d’attaque secondaire de 35 %. Si l’on s’intéresse au nombre de 

personnes contaminées : 198 membres du foyer ont été infectés (7 données sont manquantes) sur les 

729 personnes ayant partagé les foyers des patients inclus (27.2%).

Si l’on s’intéresse aux principaux variants de notre étude, 64 patients des 183 cas Delta ont contaminé 

leur foyer, soit un TAS à 35.0%. Concernant Omicron (BA.1 et BA.2), 59 des 140 patients ont 

contaminé un proche, soit un TAS à 42.1%. Il existe également 85 participants dont le variant n’a pas 

pu être identifié, 2 personnes infectées par la souche originale et 1 personne par le variant alpha. Parmi 

eux, 21 foyers ont été contaminés secondairement soit un TAS à 23,9%. 

Les situations de patients ayant été contaminés simultanément avec d’autres membres de leur foyer, 

mais pas la totalité du foyer, représentent 12 foyers sur 411 (2.9%). 5 d’entre eux ont contaminé 

d’autres membres du foyer par la suite (41.7%).

Sur les 55 membres de foyers ayant un antécédent d’infection au COVID-19, seuls 6 ont été contaminés 

dans leurs foyers (10.9% d’entre eux). Ils étaient âgés de 13 à 59 ans et leur précédent épisode datait 

de 5 à 21 mois. Concernant les 49 autres, leur âge s’étendait de 4 à 72 ans et leur précédent épisode 

datait de 1 à 21 mois.



25

Description des mesures d’isolement mises en place

La description des mesures d’isolement est détaillée dans le Tableau 2.

La population étudiée s’est isolée à domicile dans son immense majorité (99.27%), et s’est isolée des 

membres du foyer (67.4%). L’isolement vis-à-vis des membres du foyer a été majoritairement mis en 

place au moment du résultat du test positif (66.43%) puis à l’apparition des premiers symptômes 

(19.13%) et non dès la connaissance d’un cas contact (7.94%). Quand l’isolement est mis en place, la 

durée totale d’isolement recommandée par le gouvernement au temps de l’infection a été respectée 

(98.05%).

Sur les 729 membres du foyer présents dans les 411 foyers de l’étude : 187 personnes (26.5%) ne se 

sont pas isolées, dont 27 ont été contaminées secondairement (14.4%) ; 127 personnes (18.0%) se sont 

isolées partiellement, dont 17 ont été contaminées secondairement (13.4%) ; 392 personnes (55.5%) se 

sont strictement isolées jusqu’à la réalisation d’un test, dont 139 ont été contaminées secondairement 

(35.4%).

Pour la plupart des mesures barrières ou de distanciation, il a été demandé aux patients la fréquence 

d’application de ce comportement. La mesure a été considérée comme appliquée lorsqu’ils rapportaient 

une application systématique ou fréquente. Au contraire, elle était considérée comme non appliquée 

lorsqu’ils ne l’appliquaient jamais ou rarement.

Pendant l’isolement, les personnes interrogées ont aéré leur logement au moins 2 fois par jour (82.97%)

et porté un masque (59.85%), le plus souvent chirurgical (79.27%). Celui-ci était porté dans les pièces 

communes en présence d’un autre individu (92.80%), mais il l’était peu quand l’individu était seul dans 

une pièce privée (25.53%) ou une pièce commune (59.57%). Ils ont toussé dans leur coude ou dans des 

mouchoirs à usage unique (91.67%), ont utilisé des mouchoirs jetables (96.68%) et se sont 

généralement lavé les mains plus de dix fois par jour (57.18%). Les surfaces ont été désinfectées 

(58.15%) et le linge de maison séparé (53.42%). Trente-et-un foyers ont déclaré ne pas avoir de linge 

de maison d'utilisation commune (NC = non concernés). La variable a donc été considérée comme non 

applicable pour ces derniers. Ils ont généralement respecté la distanciation physique au quotidien 

(74.45%) et notamment à plus d’un mètre (71.05%) et lors du couchage (66.67%). En revanche, la 

prise de repas était presque autant commune qu’individuelle (49.64%) et ils ont généralement partagé 

la même salle de bain (77.86%).

Quarante-quatre foyers ont reçu à domicile des personnes extérieures pendant leur isolement (10.7% 

des foyers), et parmi ceux-ci, 19 ont subi une contamination secondaire. Il existe 2 foyers avec 

contamination secondaire pour lesquels l’information est manquante.
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Tableau : Description de l’isolement réalisé par la population

n!

N=411!
%!

A!domicile!vis-à-vis!de!l�extérieur! 408! 99.27!

Respect!de!la!durée!recommandée! 403! 98.05!

Vis-à-vis!des!membres!du!foyer! 277! 67.40!

Quand!vous!êtes-vous!isolés!du!foyer!(N=277)!*!

Au!résultat!positif!du!test! 184! 66.43!

Dès!la!connaissance!d'un!cas!contact! 22! 7.94!

Dès!l'apparition!des!premiers!symptômes! 53! 19.13!

A!la!réalisation!du!test! 18! 6.50!

Mesures!barrières!

Aération!

Pièces!privées!(N=!394)! 339! 86.04!

Pièces!Communes! 341! 82.97!

Port!du!masque!par!le!patient! 246! 59.85!

Seul!dans!une!pièce!privée!(N=235)!**! 60! 25.53!

Seul!dans!une!pièce!commune!(N=235)!**! 140! 59.57!

Avec!quelqu�un!dans!une!pièce!commune!(N=236)!**! 219! 92.80!

Type!de!masque!porté!(N=246)!

Autre!(tissu,!fait!maison)! 8! 3.25!

Chirurgical! 195! 79.27!

FFP2! 43! 17.48!

Toux!dans!le!coude!ou!mouchoir!(N=312)! 286! 91.67!

Utilisation!de!mouchoir!à!usage!unique!(N=331)! 320! 96.68!

Lavage!des!mains!

Moins!de!5!fois!par!jour! 17! 4.14!

Entre!5!et!10!fois!par!jour! 159! 38.68!

Plus!de!10!fois!par!jour! 235! 57.18!

Désinfection!des!surfaces! 239! 58.15!

Séparation!du!linge!de!maison!(N=380)! 203! 53.42!

Mesures!distanciation!

Eviction!du!contact!physique! 306! 74.45!

Distanciation!>!1!mètre! 292! 71.05!

Séparation!du!couchage! 274! 66.67!

Séparation!de!salle!de!bain!! 91! 22.14!

Prise!des!repas!séparément! 204! 49.64!

* Les effectifs corrigés sont indiqués à côtés des catégories pour lesquelles certains patients n’étaient pas concernés

** Pourcentages parmi les patients portant le masque, selon les différentes situations 
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Facteurs associés à la contamination secondaire

En analyse univariée, dans le Tableau 3a, nous retrouvons une réduction significative de la 

contamination secondaire lorsque les patients ont déclaré s’être isolés des membres du foyer (OR = 

0.5 ; 95%IC [0.4 – 0.8]). Cette variable reflète une prise de décision assez large, et dépend ainsi de 

multiples facteurs et notamment de l’ensemble de nos variables étudiées. Des variables trop corrélées 

ne pouvant être incluses dans un même modèle de régression, nous avons choisi de ne pas l’inclure 

dans notre modèle multivarié.

Nous avons réalisé une analyse univariée des différents autres paramètres supposés associés à une 

contamination secondaire à domicile, puis en avons retenus vingt pour conduire une analyse 

multivariée par régression logistique. Les résultats de cette analyse sont résumés dans le Tableau 3b.

L’analyse univariée, dans le Tableau 6, est disponible en Annexe 1.

Notre analyse permet de mettre en avant trois résultats significatifs :

· Deux facteurs augmentent de manière significative la contamination secondaire à domicile : Un

âge supérieur ou égal à 40 ans (OR = 1.8 ; 95%IC [1.1 – 2.9]) et la prise de repas séparée (OR

= 2.1 ; 95%IC [1.2 – 3.6]).

· Un facteur limite de manière significative la contamination secondaire à domicile : la séparation

du couchage (OR = 0.4 ; 95%IC [0.2 – 0.7]).

Nous observons également deux tendances :

· Être un professionnel de santé (OR = 2.0 ; 95%IC [1.0 – 4.0]) semble être un facteur favorisant

la contamination secondaire.

· Séparer le linge de maison (OR = 0.6 ; 95%IC [0.4 – 1.0]) semble être un facteur limitant la

contamination secondaire.

Au-delà des contaminations secondaires des foyers, nous avons également recherché une association 

entre la vaccination des différents membres du foyer et leur éventuelle contamination. Etant donné la 

corrélation des personnes issues d'un même foyer, l'effet du vaccin sur la contamination secondaire des 

différents membres du foyer a été testé à l'aide d'un modèle mixte ajusté sur le foyer comme effet 

aléatoire. 

Dès la première dose de vaccin, on observe une nette baisse de la contamination secondaire (OR = 

0.54 ; 95%IC [0.33 – 0.84]) par rapport à l’absence de vaccination. Les détails de cette analyse sont

visibles dans le Tableau 3c.
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Tableau a : Mise en place d’un isolement et contamination secondaire du foyer (analyse univariée) 

Total!
n!(%)!

Pas!de!contamination!secondaire!
n!(%)!

Contamination!secondaire!
n!(%)!

OR![IC95]! p!

(N!=!411)! (n!=!267)! (n!=!144)!

Isolement!

!!!!!!Non! 134!(32.60%)! 74!(27.72%)! 60!(41.67%)!

!!!!!!Oui! 277!(67.40%)! 193!(72.28%)! 84!(58.33%)! 0.5![0.4!-!0.8]! 0.004!

Tableau 3b3 : Facteurs associés à la contamination secondaire du foyer (analyse multivariée)

Total!
n!(%)!

Pas!de!contamination!secondaire!
n!(%)

Contamination!secondaire!
n!(%)

OR![IC95] p

(N!=!411)! (n!=!267) (n!=!144)

Age!"!40!ans!

!!!Non! 148!(36.01%)! 101!(37.83%)! 47!(32.64%)!

!!!Oui! 263!(63.99%)! 166!(62.17%)! 97!(67.36%)! 1.8![1.1!-!2.9]! 0.022!

Professionnel!de!santé!

!!!Non! 370!(90.02%)! 246!(92.13%)! 124!(86.11%)!

!!!Oui! 41!(9.98%)! 21!(7.87%)! 20!(13.89%)! 2.0![1.0!-!4.0]! 0.064!

Repas!séparés!

!!!Non! 207!(50.36%)! 138!(51.69%)! 69!(47.92%)!

!!!Oui! 204!(49.64%)! 129!(48.31%)! 75!(52.08%)! 2.1![1.2!-!3.6]! 0.008!

Couchage!séparé!

!!!Non! 137!(33.33%)! 72!(26.97%)! 65!(45.14%)!

!!!Oui! 274!(66.67%)! 195!(73.03%)! 79!(54.86%)! 0.4![0.2!-!0.7]! 0.001!

Linge!séparé!(31!NC)!

!!!Non! 177!(46.58%)! 101!(40.56%)! 76!(58.02%)!

!!!Oui! 203!(53.42%)! 148!(59.44%)! 55!(41.98%)! 0.6![0.4!-!1.0]! 0.062!
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Tableau 3c4 : Contamination secondaire des membres du foyer selon leur statut vaccinal

Total!
n!(%)!

Données!
manquantes!

Pas!de!contamination!secondaire!
n!(%)!

Contamination!secondaire!
n!(%)!

OR![IC95]! p!

(n!=!729)! (n!=!7)! (n!=!524)! (n!=!198)!

Vaccin,!au!moins!une!dose!

!!!!!!Non! 219!(30.12%)! 3! 141!(26.91%)! 75!(37.88%)!

!!!!!!Oui! 508!(69.88%)! 2! 383!(73.09%)! 123!(62.12%)!
0.54!

[0.33!-!0.84]!
0.008!

!!!!!!Donnée!manquante! 2! 2! 0! 0!
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Facteurs associés à la mise en place d’un isolement à domicile

Nous avons réalisé une analyse univariée puis multivariée par régression logistique concernant douze 

facteurs que nous suspections initialement d’être associés à la mise en place de l’isolement à domicile. 

En sont issus trois résultats que nous présentons dans le Tableau 46. L’analyse univariée est dans le 

Tableau 7, en Annexe 1.

Deux facteurs limitent significativement la mise en place de l’isolement : S’isoler dans un logement

avec moins d’une chambre par personne (OR = 0.3 ; 95%IC [0.2 - 0.6]) et, dans les foyers comprenant 

des mineurs, la présence d’au moins un enfant de moins de 6 ans dans le foyer (OR = 0.5 ; 95%IC [0.2

– 0.9]). Les foyers sans mineurs s’isolent également moins que les foyers comportant des enfants

uniquement de 6 à 17 ans (OR = 0.5 ; 95%IC [0.3 - 0.9]).

Une situation incite à l’isolement : vivre avec un ou des membres du foyer considéré(s) à risque de 

forme grave de COVID-19 (OR = 1.9 ; 95%IC [1.1 – 3.3]).
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Tableau 45 : Facteurs associés à la mise en place d’un isolement (analyse multivariée)

Total!
Pas!de!mise!en!place!d�un!

isolement!!
Mise!en!place!d�un!

isolement!! OR!ajusté! p!

(n!=!411)! (n!=!134)! (n!=!277)! (IC95)!

!Chambre(s)!par!personne!
<!1! 126!(30.66%)! 61!(45.52%)! 65!(23.47%)! 0.3![0.2!-!0.6]! <!0.001!
"#1! 285!(69.34%)! 73!(54.48%)! 212!(76.53%)!

Présence!de!mineurs!dans!le!foyer!

Oui,!mais!absence!de!moins!de!6!ans! 99!(24.09%)! 24!(17.91%)! 75!(27.08%)!

Présence!de!moins!de!6!ans! 71!(17.27%)! 32!(23.88%)! 39!(14.08%)! 0.5![0.2!-!0.9]! 0.027!

Aucun!mineur! 241!(58.64%)! 78!(58.21%)! 163!(58.84%)! 0.5![0.3!-!0.9]! 0.028!

Personne!à!risque!de!forme!grave!au!sein!du!foyer*!
1

Non! 324!(78.83%)! 114!(85.07%)! 210!(75.81%)!

Oui!! 87!(21.17%)! 20!(14.93%)! 67!(24.19%)! 1.9![1.1!-!3.3]! 0.030!

* Considéré à risque par le cas index
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Freins à l’application des mesures barrières

La recherche des freins à l’application des mesures barrières au sein du foyer a été faite de 2 manières :

par une question fermée à choix multiples puis par une question ouverte, permettant de préciser la

réponse et d’ajouter des éléments supplémentaires de compréhension.

· Question fermée : « Pour quels motifs n’avez-vous pas entièrement appliqué certaines mesures

barrières ? »

Le manque de moyen financier pour expliquer la non-application ou l’application incomplète des 

mesures barrières a été évoqué par une seule personne dans notre étude. Celle-ci aurait souhaité pouvoir 

s’isoler à l’hôtel pour protéger d’avantage sa famille.

« Aurait même voulu partir à l'hôtel pour être davantage isolé mais manque de moyens financiers, 

crainte de contaminer sa fille. »

De manière majoritaire, les personnes interrogées témoignent d’une pénibilité des mesures, citée 101 

fois (22%), et d’un manque de motivation, cité 87 fois (19%). La nécessité de s’occuper d’un enfant 

en bas-âge ou d’une personne dépendante a été citée 70 fois (15.3%). La demande de contact social de 

l’entourage, a été citée 59 fois (12.9%), tandis que la demande de contact social de la personne positive 

à la COVID-19, elle-même, a été cité 44 fois (9.6%). 36 personnes (7.8%) ont fait état de difficultés 

techniques de mise en place en fonction majoritairement de la configuration du domicile. Trois

personnes (0.7%) ont cité le travail comme source de non-respect des mesures barrières. Enfin, 58

personnes (12.6%) ont répondu « autre » et ont souhaité ajouter des éléments ou insister sur des 

thématiques particulières.

· Question ouverte : « Brièvement, quels ont été les principaux freins à la mise en place des gestes

barrières à domicile selon vous ? »

L’analyse des données a permis de faire émerger 2 types de freins :

· Les freins inhérents à la personne malade et au foyer nommés freins intrinsèques.

· Les freins extérieurs de l’environnement de l’individu et du foyer nommés freins extrinsèques.
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I. Les freins intrinsèques

· La personne malade

Les patients interrogés témoignent de leur difficulté à appliquer de manière rigoureuse les mesures 

barrières. La notion de contrainte et de poids est beaucoup rapportée. Le champ lexical des émotions

et des sentiments négatifs est utilisé. Ces ressentis péjoratifs influent de manière majeure sur les 

comportements protecteurs en justifiant leur non-réalisation.

« Manque de motivation » « Isolement strict de plus en plus pesant » « Le port du masque 

devient de plus en plus pénible » « Port du masque trop contraignant » « Retentissement 

psychologique non négligeable » « Isolement vis-à-vis des autres membres du foyer jugé 

contraignant, pénible et difficilement applicable » « Abandon ressenti » « Mesures considérées 

plutôt contraignantes » « Difficulté psychologique, isolement ressenti » « Ennui

ressenti » « Nécessité d'être vigilant à tout moment » « Lassitude » « Ras-le-bol de l'épidémie 

avec toutes ses contraintes » « Trouve que c'est déjà pénible en extérieur » « Toujours difficile 

de s'imposer des limites à son domicile » « Notion de contraintes à la maison » « Difficile 

d'appliquer une contrainte dans son domicile » « Situation angoissante, nécessité de volonté »

« Lourdeur » « Est déjà très rigoureuse à l'extérieur, difficile de l'être en plus dans la sphère 

privée intime et familiale » « Grande lassitude, peu de motivation » « Lassitude, besoin de voir 

du monde, asthénie, retentissement important sur le moral » « L'impression que gestes 

barrières inefficaces » « Fatigue de la crise sanitaire » « Trop dur à vivre psychologiquement 

de rester seul »

Certains participants de l’étude évoquent une situation personnelle particulière ou un autre motif 

d’inquiétude jugé plus préoccupant que le risque de contamination intra-domiciliaire. Ces situations 

souvent éprouvantes sur le plan psychologique ont motivé la présence et le soutien des autres membres 

de la famille (maladie, décès). Sur le plan physique, l’état de grossesse de certaines participantes est

un élément qui a participé à la non-réalisation de l’isolement à domicile. En effet, les femmes enceintes 

ne souhaitaient pas se séparer de leur conjoint(e) pendant cette période si particulière. 

« Fin de vie et décès de la mère pendant l'isolement » « La grossesse et le manque de motivation 

à mettre en place des mesures barrière, notamment la distanciation physique durant cette 

période importante » « A été contaminée lors de son dernier mois de grossesse, elle souhaitait 

donc une présence avec elle.  De plus, le couple n'a pas souhaité faire chambre à part ou 

changer son comportement habituel lors de cette période » « Hospitalisation du père du sujet 

avec besoin de contact social avec le reste du foyer »
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L’absence de mise en place de l’isolement à domicile et le risque de contaminer les autres membres du 

foyer étaient pour plusieurs participants une volonté claire et assumée. Pour d’autres, plutôt fatalistes, 

l’expression d’une impuissance subie explique leur résignation et leur absence d’action. Certains ont 

accepté la contamination des membres du foyer sans crainte, rassurés par leur état, leur vaccination, la

faible intensité de leurs symptômes et leur condition physique. La conviction d’une inutilité des 

mesures et d’une dramatisation de la situation ont aussi été rapportées. Enfin, certaines personnes disent 

avoir été peu ou mal informées des comportements à adopter.

« Se disait un peu comme pour la varicelle, si mon enfant l'attrape, ce ne sera pas très grave et 

au moins c'est fait » « Envie d'éviter la récidive des situations de cas contact pour l'ensemble 

de la famille en devenant positif au COVID19 » « Période des fêtes qui approchait, voulait 

faire en sorte que tout le monde soit contaminé en même temps pour raccourcir la durée totale 

d'isolement » « Son conjoint souhaitait se faire contaminer en même temps » « Conjoint ne

souhaitait pas mettre en place de mesures » « Souhait de contamination du foyer pour immunité 

collective » « Protocole des autotests pour les enfants contacts extrêmement contraignant, donc 

autant qu'ils soient contaminés, d'autant plus que sont en permanence cas contact avec l'école »

« La personne avec qui j'étais isolé voulait également être contaminée » « Envie de contaminer 

son fils » « Son mari voulait aussi l'attraper » « Déjà isolé de la société car non vacciné, donc 

ne voulait pas s'isoler au domicile » « Un peu révoltée par rapport à la vaccination de masse 

et ressent une dramatisation de la situation sanitaire par les médias et le gouvernement »

« Souhaitait contaminer les autres personnes du foyer pour ne pas être obligé de faire une 

vaccination »

« Fatalisme ressenti par le couple » « Contamination du conjoint paraissant inévitable » « Au

moment de son test positif, s’est dit que les autres membres du foyer seraient aussi positifs »

« Acceptaient le fait que tout le monde puisse être contaminé » « En considérant que l'autre 

allait forcément être contaminé » « A considéré que sa conjointe l'attraperait de toute manière, 

et qu'il était déjà trop tard » « Ont considéré qu'il était impossible de ne pas contaminer le 

conjoint » « La contamination du conjoint aura lieu » « A considéré que son mari finirait par 

l'attraper de toute façon »

« Comme conjoint vacciné, très peu de risque de contamination, et lui étant isolé au domicile, 

risque de transmission à d'autres personnes nul » « Au vu de l'infection asymptomatique et de 

la charge virale faible, ne voyait pas l'intérêt de faire spécialement attention » « Du fait de la 

vaccination, moins peur de risque de forme grave » « Isolement ressenti comme non adapté car 

très peu symptomatique, conjoint vacciné »  « Le fait d'avoir un schéma vaccinal complet m'a 
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rassuré » « peu craintive de l'infection » « Manque d'envie du couple d'appliquer les mesures 

barrières entre eux car ne pense pas pouvoir faire une forme grave » » « Peu craintive de 

l'infection » « Comme forme asymptomatique ne pensait pas vraiment que le port du masque 

était utile » « Comme 3ème dose récente sans facteurs de risque de forme grave, le couple était 

d'accord pour ne pas faire chambre à part » « Personne à risque de complications au 

domicile » « Insouciance avec la vaccination » « Foyer non à risque, il faudra bien réussir à 

vivre avec le virus à terme » « Comme le couple ne se considère pas à risque de forme grave, 

ils se sont mis d'accord pour ne pas modifier leurs habitudes » « Personne n'est à risque de 

forme grave » « Ils ont fait le choix de s'isoler à 2, tous les 2 jeunes en bonne santé et vaccinés » 

« Ne se sentait pas spécialement en danger et pas peur de le transmettre à un membre de son 

entourage » « Membres du foyer vaccinés et forme paucisymptomatique » « A déjà eu le covid 

sans complication particulière » « Ses 3 enfants en bonne santé, pas d'inquiétude ressentie à 

l'idée qu'ils puissent l'attraper » « Sentiment de protection du fait de la vaccination » « Maladie 

vécue comme une simple rhinite, sans risque de gravité »  

« Mesures jugées inutiles » « Sentiment d'inutilité de l'application des mesures devant une 

réalisation incomplète ou partielle » « Ne comprenait pas l'intérêt d'appliquer les mesures 

barrières » « Sentiment d'inutilité de l'application des mesures » « Mesures barrières jugées 

inutiles, rejet des mesures gouvernementales » « Risque assumé de contaminer l'autre. 

Isolement par rapport aux membres du foyer (épouse vaccinée en bonne santé) jugé inutile » 

« Ne voyait pas vraiment intérêt de porter le masque au domicile » « L'impression que les 

gestes barrières sont inefficaces » 

« Communication des recommandations / conduite à tenir pas très aisée, informations 

discordantes entre médias, médecin et sms de la cpam. Difficile de s'y retrouver, a été noyée 

dans trop d'informations. Début janvier, le protocole venait de changer » « N'avait pas pensé 

à séparer le linge de maison » « Dit ne pas savoir les gestes barrières à appliquer à la maison » 

· Le foyer 

 

L’application ou non des mesures barrières est une décision qui regarde le foyer. Ce qui se passe à 

l’intérieur des maisons est privé. Les familles revendiquent une certaine indépendance dans la gestion 

de leur quotidien. L’ensemble des membres du foyer est interrogé pour savoir s’ils souhaitent ou non 

s’isoler de la personne malade ; c’est une décision familiale collégiale.  

« Le couple a préféré garder du contact entre tous les membres du domicile » « Accord commun 

de continuer à vivre ensemble » « Décision commune familiale de non-application» « Le couple 
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s'est mis d'accord pour ne pas faire de mesure particulière » « Accord commun de non mise en 

place de geste barrière » « Commun accord de refus de mise en place des mesures barrières »

« Toute la famille était d'accord pour qu'il ne reste pas seul toute la journée dans une pièce »

« Mesures considérées incompatibles avec la vie de foyer » « Dans la sphère privée intime et 

familiale » « Accord avec sa colocataire pour rester isolée ensemble avec télétravail et pas de 

mesure particulière entre elles » « A proposé au conjoint de prendre ses distance mais il ne l'a 

pas souhaité »

La constitution du foyer est aussi décrite comme un élément majeur explicatif de la non-application

des mesures barrières à domicile. En effet, la présence d’enfants en bas-âge mais aussi d’enfants d’âge 

scolaire encore peu autonomes, ainsi que de personnes malades, fragiles ou dépendantes ont été un 

frein au strict respect de l’isolement à domicile.

« Circulation de l'enfant malgré mise en place des mesures » « Aide fournie à sa belle-mère pour 

habillage » « Pas de séparation du couchage car conjointe souhaitait surveiller son conjoint du 

fait de ses troubles cardiaques et pulmonaires » « Quelques chagrins de la seconde fille de 5 ans »

« Enfants en bas-âge (changer les couches) » « Aider les enfants dans leurs devoirs » « Autonomie 

et gestion des enfants de 8 et 10 ans, isolés à domicile  (travail scolaire notamment) » « Difficulté 

de mise en place d'une distanciation physique avec les enfants les plus jeunes » « La nécessité de 

s'occuper de sa fille de 5 ans » « Difficile de faire appliquer strictement une distanciation physique 

avec des enfants en bas âge » « Il fallait quand même s'organiser pour s'occuper des enfants »

« Enfant en bas âge » « Enfant de 11 mois qui a rendu la réalisation des gestes barrières difficile »

« Enfants demandeurs de la présence de leur père » « S'occuper d'un enfant » « Nécessité de 

s'occuper de mon fils » « Enfant de 2 mois et demi qui a besoin d'avoir une surveillance constante »

« Enfant de 14 mois, inenvisageable de mettre en place une distanciation physique avec lui »

« Distanciation impossible à faire avec des enfants si jeunes » « Enfant en bas-âge pour qui il est 

difficile de faire comprendre le risque infectieux » « Le confinement avec un enfant de 2 ans à la 

maison sans pouvoir sortir a été très compliqué » « Enfants avaient quand même besoin de passer 

un peu de temps avec leur mère » « Fils de 20 ans avec problèmes de santé » « Incompréhension 

des enfants en bas âge » « Compliqué de faire comprendre aux enfants » « Fils de 14 mois qu'elle 

allaite encore » « Mari en fauteuil roulant depuis un accident » « Mari peu autonome dans le 

quotidien (cuisine, repas, ménage) et qui a besoin de son épouse pour tout » « Epouse qui venait 

de se faire opérer d'une prothèse d'épaule, avait besoin d'aide au quotidien » « Petite fille à la 

maison » « Mère célibataire, fils de 13 ans pas encore tout à fait autonome »
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II. Les freins extrinsèques

Les mesures barrières et l’isolement

Les différentes mesures ne sont pas toutes appliquées de la même manière à domicile selon les 

répondants. Sur les 411 participants, 67 % déclarent avoir respecté un isolement. Cependant 

l’application du protocole dans son ensemble a souvent été mise à défaut. Certaines mesures sont plus 

faciles à appliquer ou font plus sens que d’autres. Lorsque le conjoint repart travailler ou ne s’isole pas 

car vacciné (selon le nouveau protocole de janvier 2022), porter le masque, aérer ou désinfecter en 

étant isolé seul à la maison exige un effort pour la personne malade.

« Sentiment d'inutilité de l'application des mesures devant une réalisation incomplète ou 

partielle » « Chambre unique donc ont dormi ensemble. Ont pensé que le conjoint allait être 

contaminé mais ont quand même essayé de respecter distanciation physique, port du masque, 

repas pris séparément » « Gêne respiratoire ressentie avec le port du masque donc pas de port 

du masque. Mais distanciation physique et aération des pièces » « Port du masque quotidien 

trop pénible, surtout si son compagnon n'était pas présent » « Comme compagne très peu 

présente dans la maison car a continué à travailler, respect d'une distanciation et aération de 

la maison, ne voyait pas trop intérêt de porter le masque »

De manière majoritaire, la configuration du logement, la difficulté et l’inutilité ressenties du port du

masque à domicile et la distanciation physique ont été rapportées comme frein à l’isolement.

Plusieurs participants déplorent aussi la durée imposée de l’isolement. 

Pour la désinfection des surfaces, la séparation du linge, l’organisation des repas, l’utilisation du gel 

hydroalcoolique ou le port de gants par exemple, et le coût du chauffage pour l’aération ont été des 

arguments pour expliquer leur non-réalisation.

· Configuration du logement

« Pas de possibilité de s'isoler dans le domicile » « Nécessité d'avoir une pièce pour s'isoler »

« Arrêt au bout de 72h car petit appartement, et avait besoin de contact. Plus le temps avance, 

moins les mesures sont facilement applicables » « Pas de possibilité de faire une séparation du 

couchage » « 2 pièces, absence de pièce privée » « Durée un peu longue de l'isolement. 

Appartement sans extérieur » « Manque de surface dans mon logement » « Pas de pièce privée 

pour s'isoler » « La taille de mon logement » « Manque de surface et besoin de contact social »

« Travaux dans le domicile » « Logement non adapté pour une séparation, ne voulait mettre de 

gestes barrières entre elle et sa fille » « En télétravail durant cette période et a le Wi-Fi
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uniquement dans le salon » « Compliqué lorsque le conjoint devait aller se doucher car 

passage obligatoire par la chambre » « Une seule salle de bain, aération des pièces pendant 

l'hiver et coût du chauffage » « Croisements inévitables de par l'organisation de 

l'appartement » « Petit appartement » « Appartement non adapté pour s'isoler l'un de l'autre »

« Chambre unique » « Pas possible de faire une séparation du couchage dans l'appartement »

« Pas d'autre endroit où coucher séparément que le canapé » « Nombre de pièces, 

configuration du logement » « Chambre unique donc ont dormi ensemble » « Isolement en 

camping-car »

· Rupture sociale et distanciation physique

« Arrêt au bout de 72h car petit appartement, et avait besoin de contact. Plus le temps avance, 

moins les mesures sont facilement applicables » « Pas envie de ne pas manger ensemble, seul 

moment de la journée où ils se croisaient » « Ne voulait pas mettre de distance avec ses 

enfants » « Pas envie de ne pas pouvoir le toucher ou ne pas se voir pendant 10 jours » « Le 

besoin de contact des enfants et donc la proximité » « Difficulté de mise en place d'une 

distanciation physique avec les enfants les plus jeunes » « Le conjoint qui après 4 jours de 

couchage séparé, est revenu dormir dans le lit conjugal » « Le besoin de voir ses enfants en 

bas âge, très compliqué de mettre en place une distanciation »

« Difficile de faire appliquer strictement une distanciation physique » « Difficile et impensable 

de mettre en place une distanciation physique strict et séparation de la maison avec les 

enfants » « Manque de surface et besoin de contact social » « Il ne souhaitait pas faire chambre 

à part » « Logement non adapté pour une séparation, ne voulait mettre de gestes barrières 

entre elle et sa fille » « Gestion des repas, besoin d'un minimum d'interaction sociale au 

quotidien » «Compagnon qui vit en dehors du foyer est venu car besoin de ne pas être seul, 

port du masque quotidien au domicile pénible et oppressant » « Gestes barrières difficiles à 

appliquer dans le temps de manière strict, compliqué de ne pas avoir de contact avec les autres 

personnes de la famille » « C’était la période de Noël donc impossible de ne pas voir sa fille »

« Maintien du lien social » « Séparation du couple non envisageable » « Besoin de contact et 

de lien » « Frustration dans la relation parents-enfants » « Besoin de contact avec son épouse »

« N’ont pas voulu faire chambre à part »

· Port du masque

« Plus le temps avance, et avec la disparition des symptômes, le port du masque quotidien 

devient de plus en plus pénible » « Le port du masque est trop contraignant » « Masque à 
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domicile difficile à porter » « Trouve que c'est difficile de porter le masque tout le temps au 

domicile » « Port du masque difficile (troubles respiratoires) »  

« Distanciation au domicile de 2 m de distance donc trouve le port du masque pénible » « Pas 

vraiment d'intérêt de port du masque si distanciation physique » « Pas de motivation à porter 

le masque au domicile, trouve que c'est déjà pénible en extérieur » « Port du masque quotidien 

trop pénible, surtout si son compagnon n'était pas présent » « Respect d'une distanciation et 

aération de la maison, ne voyait pas trop intérêt de porter le masque » « Comme maintien 

distanciation et appartement bien aéré pas de motivation à porter un masque » « Comme son 

conjoint était surtout au travail, et bonne aération de la maison, pas vraiment intérêt de port 

du masque au domicile » «Compagnon qui vit en dehors du foyer est venu car besoin de ne pas 

être seul, port du masque quotidien au domicile pénible et oppressant » « Pense qu'il n'y a pas 

lieux de porter un masque s’il y a toujours une distanciation et une aération » « Pas de port du 

masque seul car bonne aération des pièces » « Organisation de la cuisine et des repas un peu 

compliquée. Distanciation physique toujours respectée. Port du masque jugé non nécessaire à 

la maison » « Du fait d'un isolement quasi systématique au domicile hormis les repas à 2m de 

distance, et de temps en temps en extérieur pas intérêt pour lui de port du masque » « Phobique 

du port du masque » 

· Durée de l’isolement  
 

« Difficile à tenir dans la durée » « La difficulté à les maintenir dans la durée » « Plus le temps 

avance, et avec la disparition des symptômes, le port du masque quotidien devient de plus en 

plus pénible » « Arrêt au bout de 72h car petit appartement, et avait besoin de contact. Plus le 

temps avance, moins les mesures sont facilement applicables » « Durée un peu longue de 

l'isolement. Appartement sans extérieur » « Longueur de l'isolement » « Gestes barrières 

difficiles à appliquer dans le temps de manière strict, compliqué de ne pas avoir de contact 

avec les autres personnes de la famille » « Difficile à tenir dans la durée » 

· Désinfection, nettoyage des surfaces et séparation du linge 
 

 « N'avait pas pensé à séparer le linge de maison » « N’avait pas envie de tout désinfecter après 

chaque contact » « Manque de motivation de faire une désinfection systématique des objets » 

« Difficultés d'appliquer les gestes et mesures barrières au cours de la préparation des repas 

et pendant les repas (ustensiles de cuisine, aliments, condiments ...) » « Pénibilité désinfection 

systématique des surfaces » « Nettoyage et désinfection systématiques des objets/surfaces 

contraignants et difficiles » « Nettoyage et désinfection rigoureux des lieux et objets pas 
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forcément évident. Difficile de manger séparément » « Difficulté dans le nettoyage rigoureux 

des surfaces et objets d'utilisation commune (notamment dans la cuisine et la préparation des 

repas) » « Organisation de la cuisine et des repas un peu compliquée. Distanciation physique 

toujours respectée. Port du masque jugé non nécessaire à la maison » « Pas de désinfections 

supplémentaires des surfaces car utilisation très importante du gel hydro alcoolique » « Pas 

de désinfection supplémentaire car port de gant en dehors de sa pièce privée » « Comme se 

laver les mains de nombreuses fois par jour avec port du masque, pas intérêt et pénible de faire 

en plus une désinfection systématique » « A lu plusieurs études, risque de transmission par 

manuportage quasi nul, donc pas de désinfection particulière »  

· Aération  
 

« Limitation de l'aération pour éviter que les chats de la maison ne s'échappent » « Aération 

des pièces et température extérieure » « Une seule salle de bain, aération des pièces pendant 

l'hiver et coût du chauffage » 

La maladie et les caractéristiques de transmission 

 

Les participants à notre étude ont tous été testés positifs à la covid. Cependant, ils n’ont pas tous 

souffert des mêmes symptômes et leur intensité (importante ou au contraire faible) ainsi que leur 

durée, ont été des éléments décrits comme limitant la réalisation d’un isolement à domicile. La 

contagiosité du virus ainsi que la connaissance de tous qu’il peut se transmettre avant l’apparition des 

premiers symptômes (incubation entre 3 et 5 jours en moyenne, délai maximal jusqu’à 14 jours) ont 

dissuadé bon nombre de malades, persuadés qu’ils avaient déjà contaminé les autres membres du 

foyer. De plus, les patients ont été nombreux à attendre les résultats du test avant de s’isoler alors que 

les symptômes étaient présents ou qu’ils avaient été en contact avec un malade, sachant par ailleurs 

qu’au plus fort de l’épidémie, le délai pour réaliser un test et/ou celui pour la réception des résultats 

étaient allongés.  

« Au vu de l'infection asymptomatique et de la charge virale faible, ne voyait pas l'intérêt de 

faire spécialement attention » « Plus le temps avance, et avec la disparition des symptômes, le 

port du masque quotidien devient de plus en plus pénible » « Se sentait beaucoup trop faible 

pour s'en occuper réellement » « Baisse de motivation à la guérison » « Port du masque 

quotidien difficile avec la sensation de brulure rétrosternal lors de la toux » « Mesures 

barrières qui peuvent être pénibles et difficiles à appliquer surtout lorsqu'il y a une altération 

de l'état général » « Comme forme asymptomatique ne pensait pas vraiment que le port du 

masque était utile » « Difficile à vivre comme forme asymptomatique » « Étant fortement 
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symptomatique, le besoin de soutien des proches » « Trop fatigué pour appliquer certaines 

mesure notamment aération de toutes les pièces » « Nez bouché, gêne respiratoire =  difficulté 

de porter le masque » « Durée brève et intensité faible des symptômes » « Peu symptomatique, 

ont considéré qu'elle n'excrétait pas beaucoup de virus car ne toussait pas, ne se mouchait pas, 

n'éternuait pas et état général conservé » « Compliqué à tenir dans le temps, surtout après la 

disparition des symptômes » « Membres du foyer vaccinés et forme paucisymptomatique (mal 

de gorge)  « Le fait de n'avoir que peu de symptôme a engendré un manque de motivation » 

« L’absence de symptôme « Mesures barrières appliquées d'avantage au début de l'isolement 

(au plus fort des symptômes) » « Gêne respiratoire ressentie avec le port du masque donc pas 

de port du masque »  « Absence de symptôme » « Test tardif ( à J4 du début des symptômes) , 

n'a pas estimé nécessaire d'appliquer des mesures barrières » « Ne pas avoir été très 

symptomatique lui a donné peu de motivation à respecter les gestes barrière » « Lassée des 

mesures barrières et peu symptomatique » « Ne voyait pas l'intérêt de s'isoler alors qu'elle 

avait été en contact avec son mari 7j sans s'isoler avant d'avoir son test positif. A été si peu 

symptomatique qu'elle n'a pas pensé au covid » « Oubli des mesures au fur et mesure, d'autant 

plus que les symptômes avaient disparu » « Sentiment d'inutilité de l'application des mesures 

devant une réalisation incomplète ou partielle, en raison de la fatigue » « Maladie vécue 

comme une simple rhinite, sans risque de gravité » « Pénibilité et fatigue engendrent manque 

de motivation » « Fatigue » « Le fait d'avoir peu de symptôme » 

« Mise en place de mesure après l'apparition de symptômes donc si avait dû contaminer sa 

conjointe cela aurait déjà eu lieu » « Difficulté à définir la période de contagiosité » 

« Isolement par rapport aux membres du foyer (épouse vaccinée en bonne santé) jugé inutile 

dans la mesure où la contamination a très probablement eu lieu avant l'application des mesures 

barrières » « Comme déjà symptomatique depuis 36h sans mesures particulières, le couple s'est 

mis d'accord pour ne pas faire de mesure particulière » « N'a pas considéré utile d'appliquer 

"du jour au lendemain" les gestes barrières à domicile car notion de promiscuité et de contact 

avant le test positif. Se pose la question de la durée et de la période de la contagiosité » 

« Pensait avoir déjà contaminé sa compagne après l'apparition des symptômes » « Lors de son 

test positif avait des symptômes depuis 48h/72h, pas de distanciation pendant l'intervalle avec 

son compagnon » « Conjoint possiblement déjà contaminé d'avant l'apparition des 

symptômes » « Sentiment de mettre en place des mesures lourdes alors qu'il est probablement 

trop tard pour qu'elles soient utiles » « Trop tard pour mettre en place des mesure barrières 

selon son ressenti » « A partir du résultat de son test positif, comme il était symptomatique 

depuis 48h, s'est dit avec sa compagne qu'il avait déjà contaminé les autres personnes du 
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domicile donc pas intérêt » « Symptômes pendant 36h, le couple s'est dit que son compagnon 

serait sûrement positif donc pas vraiment de mesures barrières » « En considérant que l'autre 

allait forcément être contaminé (contamination certainement avant d'avoir le test positif) » 

« Décalage entre le diagnostic et la période de contagiosité » « A considéré que sa conjointe 

l'attraperait de toute manière, et qu'il était déjà trop tard à partir du moment où l'une d'entre 

elles était positive » « Au moment de son test positif, s'est dit que les autres membres du foyer 

seraient aussi positifs » « Sensation d'arriver trop tard pour prendre des mesures » 

Les conditions de contamination et les membres du foyer  

 

La réalisation d’un isolement à domicile pour protéger les autres membres du foyer ne tombe pas sous 

le sens quand toute la famille a été exposée à la même source de contamination. De même, si plusieurs 

personnes du foyer sont symptomatiques (testées positives, ou bien négatives mais alors souvent 

considérées « faux-négatifs » par le foyer), la mise en place d’un isolement semble plus difficile. Deux 

participants ont évoqué le fait qu’il n’était pas intuitif de mettre en place un isolement si les autres 

personnes du foyer continuaient de travailler et de facto, continuaient de s’exposer potentiellement 

quotidiennement à la covid. 

« Manque de motivation car quasi-totalité du foyer contaminé » « Tous positifs dès J3 » « Ont 

été tous les deux exposés au covid au même moment. Vivent ensemble dans le même 

appartement. N'ont pas trouvé d'intérêt à s'isoler l'un par rapport à l'autre » « Comme les deux 

parents ont été positifs a 36h d'intervalle, pas de maintien de mesures barrières » « Pas 

vraiment intérêt à mettre en place des mesures barrières car presque tout le foyer été positif » 

« Pas d’application de mesures barrières avec son compagnon car a été exposé à la même 

source de contamination donc pensait être aussi contaminé » « Contaminé lors d'une réunion 

entre amis, ou son compagnon était présent aussi. Ils pensaient que de toute façon ils étaient 

contaminés tous les deux » « Elles ont été en contact toutes les deux avec la personne qui a 

contaminé la patiente, se disaient qu'elles seraient positives toutes les deux » « Cas contact en 

même temps » « Pensaient être tous positifs en même temps » « Comme exposés en même 

temps, et les deux adultes avaient des symptômes (rhinorrhée), il a été décidé de ne pas prendre 

de mesure particulière » « Compagne symptomatique le jour même du test positif, se sont dit 

qu'elle serait rapidement positive » « Dans la mesure où son mari et ses enfants avaient été 

exposés à la même source de contamination qu'elle, elle n'a pas jugé nécessaire d'appliquer 

des mesures barrières au sein du foyer » « Exposé en même temps au cas contact » « Même 

exposition à la même personne malade » « Difficile de tenir les mesures dans le temps, 

notamment après la contamination des proches » « Conjoint symptomatique, considéré comme 
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positif donc pas de nécessité de s'isoler par rapport à lui, même si test initial négatif et pas de 

nouveau test réalisé » « Ont été exposés lui et sa compagne (exposée d'avantage encore que 

lui) à la même personne malade. Ont présenté tous les deux des symptômes, mais conjointe 

testée négative à 2 reprises. Ont considéré que les tests réalisés étaient des faux négatifs et 

n'ont pas jugé nécessaire de s'isoler l'un par rapport à l'autre » « Epouse symptomatique au 

moment du cas contact avec les petits enfants positifs, testée négative à chaque fois (faux-

négatif ?). Ont pensé tous les 2 qu'elle était positive quand même car symptomatique, donc 

n'ont pas jugé nécessaire d'appliquer les mesures d'isolement entre eux à domicile » « Son 

épouse s'est rapidement positivée. N’a pas eu le temps de réagir donc perte intérêt aux gestes 

barrières finalement »  

« Conjointe déjà exposée depuis longtemps au travail » « Risque de contamination du conjoint 

à son travail également » 

L’organisation de la vie quotidienne  

 

L’évolution de la pandémie a conduit également à l’évolution des protocoles d’isolement. Au début de 

la pandémie en France, les patients positifs et leurs proches devaient tous s’isoler à domicile pour une 

durée de 14 jours. La durée a ensuite été révisée à 7 jours. Avec la diffusion de la vaccination, en 

janvier 2022, les cas contact à domicile avec un schéma vaccinal complet ne sont plus assignés à 

résidence et peuvent continuer à travailler. De manière parallèle, le développement accru du télétravail 

a permis aux malades peu ou asymptomatiques de continuer à travailler depuis leur domicile. S’isoler 

des membres de son foyer et du quotidien pendant que le conjoint continue de travailler est parfois 

digne du parcours du combattant surtout quand les enfants (<12ans ou non vaccinés) doivent aussi 

rester à la maison. 

« Mesures barrières appliquées mais : conjoint non malade laissé seul pour s'occuper des 

enfants, du travail scolaire des enfants, de l'intendance de la maison et qui devait en plus aller 

travailler. Abandon ressenti. Mesures barrières et isolement imposé sans aide pour les mettre 

en place » « Seule à s'occuper des enfants (conjoint parti travailler), aider les enfants dans 

leurs devoirs » « Autonomie et gestion des enfants de 8 et 10 ans, isolés à domicile  (travail 

scolaire notamment) » « Lorsque le conjoint n'était pas à la maison, il fallait quand même 

s'organiser pour s'occuper des enfants » « Au bout de 7 jours, le conjoint est retourné au 

travail, a donc dû sortir de sa pièce pour s'occuper de ses enfants » « Fille de 4 ans à s'occuper 

car conjoint au travail » « Enfants isolés à la maison , conjoint au travail, nécessité de 

s'occuper des enfants » « Devait également organiser le travail scolaire de son enfant isolé 

avec elle » « Mesures considérées incompatibles avec la vie de foyer » « Comme compagne en 
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vacances, a pu s'occuper de sa fille mais sinon cela aurait été impossible de s'isoler de sa fille » 

« Besoin de s'occuper des enfants en bas âge, lorsque le compagnon travaille » « Enfant en bas 

âge, besoin de s'en occuper quand son épouse était au travail » « Ne pas laisser son épouse 

tout gérer dans la maison » « Enfant de 14 ans qui continue à aller à l'école (rythme scolaire) » 

« Enfants à s'occuper, devoirs, repas, entretien de la maison et du linge » « Difficultés pour le 

conjoint qui a dû gérer les enfants et le quotidien de la maison seul en continuant à travailler » 

« Mari peu autonome dans le quotidien (cuisine, repas, ménage) et qui a besoin de son épouse 

pour tout » « Mère célibataire, fils de 13 ans pas encore tout à fait autonome - ménage, devoirs, 

entretien de la maison, cuisine, repas » 

III. Les leviers 

 

A l’inverse, 122 personnes (29.7%) ont déclaré n’avoir perçu ni difficulté, ni frein à l’application des 

mesures barrières. 

Nous avons pu apprendre que la crainte du virus, la volonté de protéger sa famille, la présence et le 

soutien d’aides extérieures, l’importance des symptômes (intensité et durée), la présence d’adolescents 

au sein du foyer, un logement adapté, de grande taille, un/une conjoint(e) non malade disponible dans 

le foyer pour continuer à gérer le quotidien, l’intendance, les enfant sont des éléments qui favorisent et 

facilitent la mise en place de l’isolement à domicile. 

La passation des questionnaires a permis par ailleurs de mettre en lumière les capacités d’adaptation et 

la réactivité de certains foyers pour respecter l’isolement entre ses membres  

« Isolée à l'hôtel dès le résultat positif » « Conjoint est allé à l'hôtel » « sortait la nuit pour 

prendre sa douche » « plateaux repas déposés devant sa porte » « est restée isolée seule à son 

étage » « Son mari n'a pas utilisé la salle de bain pendant 7 jours » « VMC double flux avec 

circulation coupée entre les pièces » « Passage des courses par la fenêtre » … etc 

A noter également que parmi les personnes exclues de notre étude pour le motif « n’ont pas partagé 

leur domicile avec au moins une autre personne pendant la période d’isolement », certaines ont fait 

preuve de beaucoup d’inventivité et de courage en dormant dans leur voiture ou dans leur jardin.  
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Figure : Schéma des freins à l’application des mesures barrières
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DISCUSSION

Résultats principaux 

Notre étude nous a permis d’inclure 411 patients. Parmi eux, 144 patients ont contaminé au moins un 

membre de leur foyer soit un taux d’attaque secondaire de 35%. Sur la période étudiée, le TAS est plus 

élevé pour le variant Omicron que pour le variant Delta. 

Le risque de contamination secondaire était statistiquement moins élevé dans les situations suivantes :

mise en place d’un isolement (OR = 0.5 ; 95%IC [0.4 - 0.8]), la séparation du couchage (OR = 0.4 ;

95%IC [0.2 - 0.7]), la vaccination des membres du foyer (OR = 0.54 ; 95%IC [0.33 - 0.84]).

Les facteurs suivants étaient associés à un risque plus élevé de contamination : un âge au-delà de 40 

ans (OR = 1.8 ; 95%IC [1.1 - 2.9]) et la prise séparée des repas (OR = 2.1 ; 95%IC [1.2 - 3.6]).

Notre étude n’a pas permis d’identifier un lien statistique avec les facteurs suivants : être professionnel 

de santé, vivre en couple, habiter avec des enfants, séparer le linge de maison, porter un masque, éviter 

le contact physique, désinfecter les surfaces, aérer les pièces et séparer la salle de bain.

Le facteur suivant a incité à l’isolement : vivre avec une personne à risque de forme grave de COVID-

19 (OR = 1.9 ; 95%IC [1.1 – 3.3]). A l'inverse, plusieurs facteurs ont été identifiés comme des freins à 

la mise en place de l’isolement : habiter dans un logement avec moins d’une chambre par personne

(OR = 0.3 ; 95%IC [0.2 - 0.6]), habiter avec des enfants de moins de 6 ans par rapport aux foyers avec 

des enfants (OR = 0.5 ; 95%IC [0.2 – 0.9]). Les foyers sans mineur s’isolent également moins que les 

foyers comportant des enfants plus âgés (de 6 à 17 ans) (OR = 0.5 ; 95%IC [0.3 – 0.9]).
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Comparaison avec la littérature 

 

Le TAS, les facteurs associés à la contamination secondaire et les facteurs associés à la mise en place 

d’isolement ont été étudiés par d’autres auteurs, et les résultats que nous retrouvons dans la littérature 

sont concordants avec nos résultats principaux ce qui rend notre étude cohérente et rassurante 

concernant sa qualité (24,49,55,59–62). 

Taux d’attaque secondaire 

Nous avons déterminé un TAS à domicile de 35% ce qui est cohérent avec l’estimation initiale que 

nous avions retrouvé dans la littérature fin 2020 avec un taux qui variait entre 15 et 45% dans le monde 

(49). 

Il est à noter que le TAS a varié depuis fin 2020 marqué notamment par l’émergence du variant delta 

avec un TAS déterminé en cette période à 15% (55) et omicron en décembre 2021. 

Notre TAS a été déterminé sur la période d’octobre 2021 à mars 2022 avec la présence de patients 

majoritairement infectés par ces deux variants. Le variant omicron avait dans notre étude un TAS plus 

élevé à 42%, ce qui a engendré à une élévation du TAS et explique que ce taux soit élevé comparé à 

celui que l’on retrouve à la littérature en 2021. 

Facteurs associés à la contamination secondaire 

· Foyers avec des enfants 

 

Le rôle des enfants dans la transmission de la COVID-19 est un sujet controversé. 

Notre étude concorde avec les résultats principaux que nous retrouvons dans la littérature (59,60,63), 

à savoir que la présence dans le foyer de mineurs, quel que soit l’âge, ne semble pas augmenter le 

risque d’infection secondaire. Ce résultat va à l’encontre de celui que nous retrouvons dans l’analyse 

des freins à la mise en place de l’isolement car la présence d’enfants de moins de 6 ans rend l’isolement 

plus difficile et nous pourrions donc nous attendre à une augmentation de la contamination secondaire. 

Cela s’explique peut-être par une moindre susceptibilité à l’infection chez les plus jeunes, comme cela 

a été montré par certaines études (54,64–66).  

Pour autant, d’autres études suggèrent un risque qui varie en fonction de l’âge, inférieur aux adultes en 

contexte scolaire, et comparable en dehors (60,66–68). L’étude ComCor décrivait justement  un 

surrisque de contamination personnelle en contexte scolaire chez les collégiens, lycéens et jeunes 

enfants gardés par l’assistante maternelle (61). 
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Les foyers sans enfants ont probablement d’autres motivations pour expliquer leur moindre mise en 

place d’isolement. Par exemple, certains de ces foyers, composés uniquement d’un couple, 

n’attendaient peut-être aucun bénéfice d’un isolement vu la proximité qu’ils peuvent avoir au 

quotidien, et donc les jours précédents.

· Caractéristiques individuelles du cas index

Il est à noter que, bien que non significatif dans notre analyse multivariée, le fait de vivre en couple 

semble être un facteur de risque. Cela se conçoit assez aisément étant donné la forte proximité entre 2 

personnes en concubinage. Plusieurs études, dont ComCor, suggèrent d’ailleurs l’existence de ce 

surrisque (35,50,54,65).

Être un professionnel de santé a tendance, de manière non significative, à favoriser l’infection 

secondaire. Cette vigilance continue sur le plan professionnel peut légitimement mener à un laisser-

aller lors d’un isolement à domicile (69,70). De plus, les professionnels de santé ne sont pas tous 

exposés de la même façon au COVID-19, et leurs connaissances du virus diffèrent d’une profession à 

l’autre car cette catégorie est vaste (professionnels médicaux, professionnels de la pharmacie et de la 

physique médicale, auxiliaires médicaux) (71,72). Il est intéressant de constater que les 3 individus qui 

n’ont pas pu réaliser d’isolement vis-à-vis de l’extérieur partagent cette même caractéristique commune

Le tabac, dont la consommation a été associée à une réduction du risque de contamination au COVID-

19 dans l’étude princeps ComCor (46), ne semble pas jouer de rôle significatif dans les contaminations 

secondaires au sein du foyer. Notre prévalence de patients fumeurs est plus faible que dans la 

population générale française (13.17% vs 25.5%), ce qui est cohérent avec plusieurs autres études (73).

· Rôle des mesures de protection

ComCor a montré que les patients s’isolent moins souvent vis-à-vis des personnes vivant au sein de 

leur foyer qu’ils ne le font des personnes qui vivent en dehors (98%) (32,34). On remarque en 

particulier que la majorité des personnes infectées attendent le retour positif du résultat de leur test 

pour s’isoler au détriment d’un isolement dès le début des symptômes ou dès la connaissance d’un 

contact avec une personne malade. Un des intérêts du contact tracing réalisé par la CNAM est 

d’identifier les cas contacts potentiels et ainsi de mette plus rapidement en place un isolement. Nous 

avons donc cherché à savoir si la mise en place d’un isolement dès la suspicion d’infection ou dès la 

notification d’un cas contact pouvait prévenir la contamination secondaire. Nos données ne permettent 

pas de conclure à un bénéfice de l’isolement précoce à domicile comparativement à un isolement au 

résultat du test positif.
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Concernant le port du masque, l’analyse par sous-groupe suggère qu’il n’y aurait pas de bénéfice à 

préférer un masque FFP2 à un masque chirurgical à domicile. Une méta-analyse publiée en 2021 dans 

l’International Journal of Infectious Diseases (74) démontre l’intérêt du port du masque dans la 

prévention de la transmission de la maladie et ce d’autant plus que le port est rigoureux et que les autres 

mesures préventives sont respectées (75). Il est donc possible que le port du masque chirurgical à 

domicile soit plus performant que le FFP2 dans la prévention du risque de contamination secondaire 

car il est plus facile à porter et cela améliorerait donc l’observance. 

La vaccination de l’entourage, dès la première dose, est nettement corrélée à une baisse de la 

contamination secondaire ce qui confirme l’efficacité de la vaccination dans la protection personnelle 

contre la COVID-19 (33). 

A noter que nous retrouvons une plus faible proportion de contaminations chez les membres du foyer 

ayant déjà été infectés au SARS-COV-2 par le passé suggérant une moindre susceptibilité à la 

contamination secondaire à domicile en cas d’antécédant d’infection à la COVID-19 (33). 

Facteurs associés à la mise en place de l’isolement 

· Membres à risque de forme grave  

 

Une étude réalisée en Turquie en 2021 analysait la perception du risque d’infection à la COVID-19 et 

le lien avec la mise en place d’un comportement préventif. L’étude concluait que la perception d’un 

risque peut considérablement augmenter les comportements préventifs (24). Une seconde étude affirme 

qu’un individu souffrant de pathologies chroniques appliquait plus systématiquement un comportement 

préventif (62). Ainsi nous retrouvons de manière concordante, que, en présence d’un individu à risque 

de forme grave de COVID-19, le patient a tendance à mettre plus facilement en place un isolement, et 

serait un facteur associé à une diminution de risque d’infection secondaire à domicile.  

· Le logement  

 

Afin de décrire objectivement et précisément les logements dans lesquels les participants se sont isolés, 

nous nous sommes appuyés sur la définition du code de la construction et de l’habitation (41,76). Nous 

avons ainsi défini la variable « Pièce de vie » comme surface de plus de 9m² en excluant salle de bain, 

toilette, buanderie et couloir. Nous avons également demandé aux participants une taille approximative 

de leur logement en m². Pour les analyses et afin d’être au plus représentatif du parc de logement en 

France nous avons réalisé deux groupes autour de la surface de 70m², surface moyenne des locataires 

en France (76–79). 
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Nous avions initialement déterminé deux ratios : « pièce de vie/personne » et « chambre/personne » 

afin de mesurer l’association avec la mise en place de l’isolement. Nous supposions que plus ce ratio 

était élevé, plus facile serait l’isolement. Le seul ratio significatif après analyse multivariée était le 

« nombre de chambre par personne » qui quand il est inférieur à 1 rend l’isolement plus difficile. La 

chambre est donc probablement une pièce plus favorable à l’isolement car elle comporte un couchage 

et est généralement une pièce privée. 

Ces résultats permettent de mettre en avant une inégalité sociale face à la COVID-19 : les individus les 

plus démunis, vivant dans de plus petits logements, auront plus de difficulté à mettre en place un 

isolement à domicile, augmentant ainsi le risque de contaminer les membres de leur foyer. De la même 

façon, il a aussi été trouvé dans la littérature que le risque de contamination augmente avec le nombre 

de personnes vivant dans le foyer (80). 

· Délai de réinfection 

 

Un test de dépistage COVID antigénique ou PCR peut rester positif plusieurs semaines (56,57). Afin 

de ne pas surévaluer la contamination secondaire au sein du foyer, nous nous sommes basés sur la 

définition de la réinfection établie par Santé Publique France, qui indique qu’une durée d’au moins 60 

jours est nécessaire entre deux tests positifs pour évoquer une nouvelle infection. En  Février 2022, 

l’OMS augmentait ce délai à 90 jours (83). Nous n’avons pas pris compte de cette réévaluation du délai 

afin de rester cohérent dans notre recueil de données et d’être au plus proche des recommandations des 

autorités françaises. Une telle modification aurait mené à l’exclusion d’un seul des foyers inclus.  

Forces et limites de l’étude 

 

Forces  

· Originalité de l’étude  

 

Notre étude a été réalisée dans le cadre d’un partenariat avec SPF, l’IP et le Département de médecine 

générale de l’université de médecine de Nantes. Nous avons ainsi pu bénéficier des compétences 

matérielles, humaines et techniques de ces différents organismes, notamment pour la construction de 

notre questionnaire. De plus, l’IP a réalisé des tirages au sort stratifiés dans la population de l’étude 

ComCor, soit 12434 individus. Cette vaste population d’étude a permis de générer d’importantes 

données dont le traitement s’est effectué de manière sécurisée grâce à une plateforme internet fournie 

par l’IP.  
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Cette étude à grande échelle est donc le fruit d’un partenariat entre des instances sanitaires majeures et 

le regroupement de quatre internes de médecine générale. Grâce à ce travail de groupe, les charges ont 

pu être réparties dès le début dans l’optique de produire des recherches de qualité couplées à une 

bibliographie précise. Notre étude à quatre mains nous octroyait par ailleurs la possibilité d’avoir 

toujours au moins un investigateur disponible pour réaliser des entretiens téléphoniques et ainsi 

accroitre le recrutement de patients. Enfin, chaque investigateur a pu produire une analyse univariée 

sur de nombreux items du questionnaire afin de mettre en évidence des résultats préliminaires 

nécessaires à nos objectifs. 

Les questionnaires ont tous été administrés par téléphone ce qui nous a permis de mettre en lumière 

l’importance du contact humain dans ce type d’étude. En effet, si certains patients avaient besoin d’être 

rassurés sur le bien-fondé et le sérieux de notre recherche, pour d’autres c’est le dialogue favorisé entre 

l’investigateur et le patient qui a facilité la compréhension du questionnaire. Les réponses obtenues 

sont donc précises et fiables, ce qui est nécessaire pour l'exhaustivité de ce type de questionnaire. 

D’autre part, notre étude s’est étendue d’octobre 2021 à mars 2022. Nos questionnaires ont été 

administrés durant plusieurs périodes bien différentes car la mortalité et les règles d’isolement ont varié 

au fil des variants de la COVID-19. 

Ces règles d’isolement sont basées en France sur les modalités de transmission du virus (19) (84). La 

transmission du virus a par la suite été étudiée en fonction des lieux notamment en milieu hospitalier, 

bars et restaurants (31) (32,85) mais il n’y avait à ce jour pas d’étude en France qui a fait état de 

l’isolement et de l’efficacité des mesures préventive à domicile. 

· Comparaison à l’étude ComCor 

 

La description de la population incluse dans notre étude Intradom met en évidence une sous-

représentation de la population des moins de 30 ans et une sur-représentation des plus de 50 ans et plus 

précisément des 50 à 59 ans. Cette sur-représentation se répercute également dans les catégories socio-

professionnelles car nous sur-représentons les retraités (Tableau 5 en Annexe 1). 

L’hypothèse de ce constat est attribuée à la différence de méthodologie avec l’étude princeps à savoir 

l’administration par téléphone contre celle par e-mail. Nous supposons que remplir des questionnaires 

par e-mail est plus accessible à une population plus jeune. 

De plus, les appels téléphoniques ont été principalement réalisés entre 8h et 19h ce qui a pu sélectionner 

une population plus disponible en journée, des personnes sans emploi ou retraitées, ce qui correspond 

à ces catégories sur-représentées. 
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Ce biais de comparaison avec l’étude princeps est à modérer au vu de la comparaison avec les données 

épidémiologiques de l’INSEE concernant la population car bien que nous surreprésentions les 50-59 

ans, nous représentons plus justement la tranche d’âge dès 60 à 69 ans que l’étude princeps. (86)  

Finalement, la population que nous avons interrogée a conduit un isolement à domicile dans son 

immense majorité (99.26 %), tout comme dans l’étude ComCor princeps (98 %) (30,34), voire 

davantage, ce qui sous-représente peut-être les personnes ne s’isolant pas vis-à-vis de l’extérieur. 

Les données recueillies par notre étude présentent ainsi de nombreux points communs avec la littérature 

scientifique, ce qui la rend cohérente et est rassurant concernant sa qualité. 

Limites 

· Taux d’attaque secondaire 

 

Concernant les patients dont le variant n’a pas pu être identifié, il reste très probable, au vu de 

l’épidémiologie en France lors de la période de recrutement, qu’il s’agisse d’infections au variant Delta, 

ou Omicron à compter de son arrivée sur le territoire français début décembre 2021. En effet, depuis 

le début de l’étude et jusqu’à la semaine 48 (29/11/2021), les enquêtes flash retrouvaient une proportion 

>99% de variant Delta, qui a par la suite laissé progressivement place au variant Omicron (87). Nous 

pouvons donc supposer que le TAS des variants Delta, et dans une moindre mesure Omicron, ont été 

surestimés par ce manque d’identification du variant. 

· Biais de sélection  

 

Les personnes recrutées dans notre étude sont des personnes issues de la base de données des personnes 

ayant déjà répondu à ComCor. Cet échantillon représente lui-même une infime partie des personnes 

ayant été contaminées par le SARS-CoV2 puisque moins de 10 % des personnes contactées par mail 

par la CNAM ont répondu à ComCor. En outre, seuls les individus diagnostiqués positifs, répertoriés 

dans la base « Contact Covid » et ayant renseignés une adresse électronique valide via leur compte 

Ameli ont pu être contactés. 

Par ailleurs, ces personnes ont accepté de se porter volontaires pour participer à des études 

complémentaires. Nous pouvons supposer que nous avons sélectionné des personnes qui partagent des 

caractéristiques communes par rapport à celles qui ont refusé d’être recontactées : plus concernées par 

cette pathologie ou par la santé de manière générale, plus respectueuses des autorités par exemple. 
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· Biais de classement  

 

Une étude publiée en 2021 dans le Journal of Epidemiology and Community Health (88) a montré que 

la façon de poser une question concernant l’application des mesures barrières influençait le résultat, et 

que le taux d’application des mesures diminuait jusqu’à 17% lorsque les questions étaient posées avec 

une tournure négative et lorsque les participants restaient anonymes - l’anonymat étant l’état d’une 

personne dont on ignore l’identité. Notre étude n’était pas totalement anonyme dans la mesure où nous 

avions quelques éléments concernant l’identité de la personne interrogée (âge, sexe, département de 

résidence, numéro de téléphone), la mesure exacte de la mise en place de l’isolement a donc 

certainement été impactée. En outre, la volonté pour les participants de se présenter désirables et 

acceptables pour la société intervient puisqu’il s’agit de normes relatives à l’hygiène personnelle 

(lavage des mains, utilisation de mouchoirs à usage unique, utilisation de la salle de bain), à l’hygiène 

du domicile (lavage et désinfection des surfaces et objets d’utilisation commune) et de respect de 

normes sanitaires promulguées par les autorités. Cette désirabilité sociale représente un biais non 

négligeable.  

Quinze pourcents des foyers pour lesquels il existe une contamination secondaire ont reçu une personne 

extérieure dans leur foyer. Ces foyers sont peut-être considérés à tort comme contaminés par le patient 

interrogé car cette personne extérieure a pu être la source de la contamination secondaire. 

Avec les changements des recommandations concernant l’isolement des personnes cas-contact le 

03/01/2022, on peut plus difficilement affirmer lesquels d’entre eux ont été contaminés dans le foyer 

et lesquels ont été contaminés à l’extérieur (absence d’isolement pour les personnes vaccinées). En 

revanche, les membres du foyer n’ayant pas réalisé d’isolement ou un isolement partiel, sont nettement 

moins contaminés que ceux ayant mené un isolement strict. Cela nous suggère donc que les 

contaminations secondaires de notre étude ont plutôt pour origine le patient interrogé. 

Les entretiens téléphoniques ont été menés par quatre investigateurs différents. La manière de lire le 

questionnaire, de poser les questions et de recueillir les informations ont certainement varié d’un 

enquêteur à un autre. La volonté par exemple de favoriser un échange plus fluide pour l’un ou de poser 

plus « scolairement » les questions pour l’autre est à l’origine de ce biais nommé biais lié à l’enquêteur. 

Cela a été particulièrement vrai pour la variable « Prise de repas séparée », pour laquelle il a été difficile 

d’estimer la distanciation réelle entre les personnes.  

Les personnes ont été interrogées dans un délai maximal de 5 semaines après leur réponse en ligne à 

l’auto-questionnaire ComCor. Ce délai a été choisi arbitrairement afin de minimiser le biais de 

mémorisation, mais ne peut l’éliminer totalement. 
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· Biais de confusion 

 

L’analyse statistique multivariée par régression logistique utilisée dans notre étude a pour but de 

minimiser au maximum les biais de confusion en ajustant les variables les unes par rapport aux autres 

pour les rendre totalement indépendantes. Néanmoins, on peut soupçonner l’existence d’un effet de 

confusion résiduel dans au moins deux de nos résultats.   

La prise de repas séparée serait associée, selon nos résultats, à une augmentation du risque de 

contamination secondaire. Cela suggère qu’il existe probablement un biais de confusion résiduel. 

D’autres comportements ont certainement interféré avec la prise des repas séparée comme « j’ai 

cuisiné, mais nous n’avons pas mangé ensemble » ou encore « nous avons mangé ensemble, mais 

séparément chacun à un bout de la table » ou « nous avons mangé ensemble mais la fenêtre grande 

ouverte » et étaient à plus fort risque de contamination secondaire mais, n’ayant pas été mesurées ici, 

elles ne peuvent donc pas être ajustées dans l’analyse. 

La séparation du linge de maison est une mesure qui semble protectrice. Nous évoquions 

principalement serviettes de toilette, draps et torchons de cuisine. De manière surprenante beaucoup 

de patients ont eu des difficultés à comprendre cette question. Parmi eux trente-et-un patients ont 

déclaré n'avoir pas de linge de maison d'utilisation commune et n'ont, de fait, pas pu appliquer la 

séparation de celui-ci. La variable a donc été considérée comme non applicable pour ces derniers. 

· Analyses statistiques 

 

Plusieurs variables qui semblaient être associées de manière significative à une contamination 

secondaire ou à la mise en place d’un isolement lors de nos analyses univariées, ont vu leur 

significativité disparaitre à la suite de notre analyse multivariée. C’est le cas pour le port du masque, 

et le statut vaccinal du patient : le port du masque semble protecteur et il semble y avoir un réel 

surrisque chez les non-vaccinés.  

La désinfection des surfaces et l’aération des pièces ne semblent pas influer significativement sur la 

contamination secondaire. Les différentes mesures comme un lavage plus fréquent des mains, 

l’utilisation de mouchoirs à usage unique ou tousser dans son coude/masque/mouchoir à usage unique 

ne montrent pas de réduction significative du risque de contamination.  

Il est possible que pour plusieurs de ces variables, notre analyse manque de puissance pour pouvoir 

démontrer une quelconque association et il est envisageable que la construction d’autres modèles 

d’analyses multivariées, plus adaptées à ces variables, soient réalisables.  
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· Eléments non analysés  

Le risque d’infection à la COVID-19, selon la littérature scientifique, augmente avec l’âge (89–91). 

Nous n’avons pas étudié cette relation de corrélation mais cela pourrait constituer une piste pour des 

études complémentaires. 

Analyse thématique menée sur les verbatims  

 

L’analyse et la rédaction de cette section ont fait appel aux concepts et méthodes de la recherche 

qualitative en santé puisqu’il s’agit de données libres non chiffrées. Le découpage présenté ici s’inspire 

de « l’analyse thématique » ou « analyse catégorielle » qui a pour objectif de décrire les ressentis / 

représentations des participants en les regroupant en ensembles cohérents. Il convient de noter que ce 

type d’analyse est ordinairement utilisée de manière préliminaire pour lister les différents champs à 

explorer pour des études quantitatives secondaires (57). Cette approche se situe à la marge de la 

démarche qualitative puisqu’elle se base sur des récits expérientiels mais se limite à classer sous forme 

d’index thématique. Cette synthèse ne remplit pas les critères d’une analyse qualitative à deux égards:  

· Les citations présentées ici ne sont pas des verbatims au sens strict. En effet, les réponses à 

cette question ouverte ont été recueillies lors d’un entretien téléphonique puis retranscrites par 

l’investigateur dans le questionnaire. Aucun appel n’a été enregistré ; ces données sont donc 

dépendantes de la qualité d’écoute, de compréhension, de précision et de retranscription des 

investigateurs.   

· La méthode choisie et décrite pour ce travail de thèse est une méthode principalement adaptée 

aux études quantitatives. Pour explorer d’avantage les propriétés et catégories des informations 

recueillies, les principales techniques de recueil en recherche qualitative sont les entretiens 

individuels, collectifs et l’observation.  

Cependant, ce chapitre a toute sa place ici puisqu’il complète les données statistiques quantifiables 

avec des résultats qui apportent du « sens » et illustrent en situation de « vie réelle » des phénomènes 

sociaux ou des situations de vie singulières et complexes. L’arrivée de la covid dans le quotidien des 

familles a été un réel bouleversement. Chercher à identifier, comprendre et expliquer les obstacles à la 

réalisation des mesures barrières au sein du foyer est indispensable pour une communication de qualité 

en santé.  

L’isolement des patients positifs spécifiquement par rapport aux membres de leur foyer n’a pas été 

largement étudié dans la littérature. Les travaux qui s’en rapprochent s’intéressent à l’adoption des 

mesures barrières et à la perception de l’isolement de manière plus générale dans l’espace public et 

vis-à-vis de l’extérieur du foyer.  
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Une étude de 2020 par exemple sur la résistance à l’adoption des gestes barrières au Cameroun évoque 

l’ennui ressenti et la difficulté de porter le masque qui est jugé étouffant et agaçant. La désinfection 

des surfaces et des objets d’utilisation commune est méconnue, négligée et onéreuse (92). Une étude 

de l’université de Clermont Auvergne sur la perception de la covid et le comportement des ménages 

au Burkina Faso (93) a conclu à une bonne acceptation des mesures barrières, expliquée et influencée 

par les perceptions relatives à la gravité de la maladie et à ses conséquences potentielles sur le plan 

sanitaire, économique et sécuritaire.  

En Turquie, une étude réalisée en 2020 a montré que la peur, le risque perçu et la vulnérabilité par 

rapport à la maladie (c’est-à-dire la probabilité d’être infecté) sont des critères importants d’adhésion 

aux mesures de prévention de l’infection (24). Critères plutôt tempérés et moins significatifs dans une 

étude internationale sur les facteurs associés au respect des comportements protecteurs (94). Enfin, la 

croyance en la science est considérée par une étude slovène comme un élément notable dans l’adhésion 

aux mesures de prévention (95). Ces différents concepts ne sont pas sans rappeler le modèle HBM 

(Health Belif Model) ou modèle de croyance en santé utilisé en psychologie pour expliquer et prédire 

les comportements en lien avec la santé, et notamment appliqué à la covid (96). 

Il convient par ailleurs de noter que cette étude a été réalisée entre octobre 2021 et mars 2022, à presque 

2 ans du début de l’épidémie de Covid. La variable « durée de l’épidémie » est évidemment à prendre 

en compte dans les résultats et favorise l’expression de la lassitude par les participants (par rapport à 

une étude réalisée au début de l’épidémie). L’étude ViQuoP « Vie quotidienne et prévention dans 60 

foyers français à l’heure du coronavirus » débutée en 2020 par SPF s’intéresse à  l’évolution  des 

perceptions et pratiques des gestes barrières ainsi qu’à l’adhésion et à la compréhension des mesures 

d’isolement en France (97). Selon la période étudiée (pendant le confinement généralisé ou au moment 

du déconfinement), les différentes mesures barrières sont plus ou moins connues et plus ou moins 

respectées avec parfois des doutes émis sur leur efficacité. Les désagréments liés au port du masque 

sont un facteur de non-respect des mesures. Le concept d’isolement est compris et encouragé de tous 

dans l’idée mais sa faisabilité en pratique et notamment l’application des mesures barrières à domicile 

est interrogée.  
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CONCLUSION 

 

La crise de la COVID-19 a profondément bouleversé nos habitudes. L’isolement à domicile est l’une 

des mesures phares permettant encore aujourd’hui de lutter contre cette pandémie. 

Dans notre étude, le taux d’attaque secondaire était de 35%. 

Les facteurs suivants réduisaient la contamination secondaire : mise en place d’un isolement, la 

séparation du couchage et la vaccination des membres du foyer. A l’inverse, être âgé de 40 ans ou plus 

l’a augmenté. 

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme des freins à la mise en place de l’isolement : habiter dans 

un logement avec moins d’une chambre par personne, habiter avec des enfants de moins de 6 ans par 

rapport aux foyers avec des enfants. Les foyers sans mineur s’isolent également moins que les foyers 

comportant des enfants plus âgés (de 6 à 17 ans). A l’inverse, le facteur suivant a incité à l’isolement : 

vivre avec une personne à risque de forme grave de COVID-19. 

L’analyse des réponses aux questions ouvertes a permis de mettre en lumière des concepts différents : 

nous avons pu apprendre que les émotions, sentiments, convictions et connaissances du cas index ainsi 

que la notion de « vie privée » au sein du foyer influencent considérablement la réalisation ou non d’un 

isolement. L’application des gestes barrières dépend aussi de l’item à respecter car certaines mesures 

sont plus difficiles à appliquer que d’autres. Les circonstances de la contamination et l’intensité de la 

maladie participent aussi au respect aléatoire de l’isolement. Enfin, l’organisation quotidienne des 

foyers, difficilement flexible, nous montre qu’il existe bien un écart entre la théorie et la mise en 

pratique. 

Il parait donc nécessaire de continuer à promouvoir les mesures préventives pour protéger les membres 

du foyer et limiter la transmission du virus pour aujourd’hui et dans les années à venir. 
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ANNEXES 
 

1) Résultats et analyses supplémentaires  
 

Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques des populations des études Intradom et ComCor, 

recrutées entre le 15 septembre 2021 et le 01 mars 2022 

! !

! Intradom!
n!
!

N=411!

(%)! ComCor!
n!
!

N=243274!

(%)!

Âge! ! ! ! !
<!30! 40! (9.73)! 38662! (15.89)!

30-39! 108! (26.28)! 65007! (26.72)!

40-49! 83! (20.19)! 65700! (27.01)!

50-59! 107! (26.03)! 42926! (17.65)!

60-69! 49! (11.92)! 22234! (9.14)!

"!70! 24! (5.84)! 8745! (3.59)!

Genre! ! ! ! !

Homme! 138! (33.58)! 75823! (31.17)!

Femme! 273! (66.42)! 167451! (68.83)!

Régions! ! ! ! !

Île-de-France! 79! (19.22)! 47551! (19.55)!

Centre!-!Val!de!Loire! 12! (2.92)! 7454! (3.06)!

Bourgogne!-Franche-Comté! 14! (3.41)! 10339! (4.25)!

Normandie! 16! (3.89)! 8560! (3.52)!

Hauts-de-France! 32! (7.79)! 17716! (7.28)!

Grand!Est! 32! (7.79)! 23266! (9.56)!

Pays!de!la!Loire! 19! (4.62)! 13556! (5.57)!

Bretagne! 23! (5.60)! 11066! (4.55)!

Nouvelle-Aquitaine! 42! (10.22)! 22929! (9.43)!

Occitanie! 46! (11.19)! 23779! (9.77)!

Auvergne-Rhône-Alpes! 51! (12.41)! 36879! (15.16)!

Provence-Alpes-Côte!d'Azur!+!Corse! 45! (10.95)! 20179! (8.29)!

Catégorie!Professionnelle! ! ! ! !

Cadre!et!profession!intellectuelle!supérieure! 120! (29.20)! 77262! (31.76)!

Employé! 103! (25.06)! 49000! (20.14)!

Retraité! 67! (16.30)! 23646! (9.72)!

Profession!intermédiaire! 65! (15.82)! 53051! (21.81)!

Artisan,!commerçant!et!chef!d�entreprise! 25! (6.08)! 9266! (3.81)!

Inactif!! 18! (4.37)! 8900! (3.66)!

Étudiant! 10! (2.43)! 10.842! (4.46)!

Ouvrier! 3! (0.73)! 11307! (4.65)!

Professionnel!de!santé!! 41! (9.98)! 26120! (10.74)!

! ! ! ! !

Statut!vaccinal!! ! ! ! !

Non!vacciné!! 41! (9.98)! 25705! (10.57)!

! ! ! ! !

Type!de!logement!! ! ! ! !

Maison! 269! (65.45)! 147430! (60.60)!

Appartement!! 142! (34.55)! 94833! (38.98)!

Foyer/EHPAD! 0! (0.00)! 1011! (0.42)!
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Tableau 6 : Facteurs associés à la contamination secondaire (analyse univariée) 

 Total!
Pas!de!

contamination!
secondaire!

Contamination!
secondaire!!

!OR![IC95]! p!

! (n!=!411)! (n!=!267)! (n!=!144)! !! !!

Couple! !   
 

 

!!!!!!Non! 46!(11.19%)! 36!(13.48%)! 10!(6.94%)! !
 

!!!!!!Oui! 365!(88.81%)! 231!(86.52%)! 134!(93.06%)! 2.1![1.0!-!4.3]! 0.049!

Membre!du!foyer!à!risque!! !     

!!!!!!Non! 324!(78.83%)! 217!(81.27%)! 107!(74.31%)! !  

!!!!!!Oui! 87!(21.17%)! 50!(18.73%)! 37!(25.69%)! 1.5![0.9!-!2.4]! 0.1!

Présence!de!mineurs! !   
 

 

!!!!!!Oui,!mais!aucun!<!6!ans! 99!(24.09%)! 56!(20.97%)! 43!(29.86%)! ! !

!!!!!!Présence!de!mineur!<!6!ans! 71!(17.27%)! 44!(16.48%)! 27!(18.75%)! 0.8![0.4!-!1.5]! 0.48!

!!!!!!Non,!aucun!mineur! 241!(58.64%)! 167!(62.55%)! 74!(51.39%)! 0.6![0.4!-!0.9]! 0.026!

Tabac!consommé!dans!le!foyer*! !   
 

 

!!!!!!Non! 301!(73.41%)! 197!(74.06%)! 104!(72.22%)! !
 

!!!!!!Oui! 109!(26.59%)! 69!(25.94%)! 40!(27.78%)! 1.1![0.7!-!1.7]! 0.688!

Statut!vaccinal! !   
 

 

!!!!!!Non!vacciné! 41!(9.98%)! 21!(7.87%)! 20!(13.89%)! 1.9![1.0!-!3.7]! 0.055!

!!!!!!"!1!dose!de!vaccin! 32!(7.79%)! 21!(7.87%)! 11!(7.64%)! 1.0![0.5!-!2.2]! 0.91!

!!!!!!Schéma!vaccinal!complet! 338!(82.24%)! 225!(84.27%)! 113!(78.47%)! !  

Nombre!de!chambres!par!personne! !   
 

 

!!!!!!<!1! 126!(30.66%)! 81!(30.34%)! 45!(31.25%)! !
 

!!!!!!"!1! 285!(69.34%)! 186!(69.66%)! 99!(68.75%)! 1.0![0.6!-!1.5]! 0.848!

Surface!>!70m²! !   
 

 

!!!!!!Non! 63!(15.33%)! 44!(16.48%)! 19!(13.19%)! !
 

!!!!!!Oui! 348!(84.67%)! 223!(83.52%)! 125!(86.81%)! 1.3![0.7!-!2.3]! 0.379!

Fièvre! !   
 

 

!!!!!!Non!! 196!(47.69%)! 134!(50.19%)! 62!(43.06%)! !
 

!!!!!!Oui! 215!(52.31%)! 133!(49.81%)! 82!(56.94%)! 1.3![0.9!-!2.0]! 0.168!

Toux! !   
 

 

!!!!!!Non! 176!(42.82%)! 115!(43.07%)! 61!(42.36%)! !
 

!!!!!!Oui! 235!(57.18%)! 152!(56.93%)! 83!(57.64%)! 1.0![0.7!-!1.6]! 0.89!

Troubles!digestifs! !   
 

 

!!!!!!Non! 362!(88.08%)! 238!(89.14%)! 124!(86.11%)! !
 

!!!!!!Oui! 49!(11.92%)! 29!(10.86%)! 20!(13.89%)! 1.3![0.7!-!2.4]! 0.367!

Eviction!du!contact!physique! !   
 

 

!!!!!!Non! 105!(25.55%)! 58!(21.72%)! 47!(32.64%)! !
 

!!!!!!Oui! 306!(74.45%)! 209!(78.28%)! 97!(67.36%)! 0.6![0.4!-!0.9]! 0.016!

Salle!de!bain!séparée! !   
 

 

!!!!!!Non! 320!(77.86%)! 208!(77.90%)! 112!(77.78%)! !
 

!!!!!!Oui! 91!(22.14%)! 59!(22.10%)! 32!(22.22%)! 1.0![0.6!-!1.6]! 0.977!

Désinfection!des!surfaces! !   
 

 

!!!!!!Non! 172!(41.85%)! 108!(40.45%)! 64!(44.44%)! !
 

!!!!!!Oui! 239!(58.15%)! 159!(59.55%)! 80!(55.56%)! 0.8![0.6!-!1.3]! 0.434!

Masque! !   
 

 

!!!!!!Non! 165!(40.15%)! 96!(35.96%)! 69!(47.92%)! !
 

!!!!!!Oui! 246!(59.85%)! 171!(64.04%)! 75!(52.08%)! 0.6![0.4!-!0.9]! 0.019!

Aération!des!pièces!communes! !   
 

 

!!!!!!Non! 70!(17.03%)! 45!(16.85%)! 25!(17.36%)! !
 

!!!!!!Oui! 341!(82.97%)! 222!(83.15%)! 119!(82.64%)! 1.0![0.6!-!1.7]! 0.896!

*N=410, 1 donnée manquante  
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Tableau 7 : Facteurs associés à la mise en place de l’isolement (analyse univariée)

Total!
Pas!de!

contamination!
secondaire!

Contamination!
secondaire!

OR![IC95]! p!

(n!=!729)! (n!=!524)! (n!=!198)!

Age!"!40!ans!

!!!!!!Non! 148!(36.01%)! 66!(49.25%)! 82!(29.60%)!

!!!!!!Oui! 263!(63.99%)! 68!(50.75%)! 195!(70.40%)! 2.3![1.5!-!3.5]! <!0.001!

Type!de!logement!

!!!!!!Appartement! 142!(34.55%)! 55!(41.04%)! 87!(31.41%)!

!!!!!!Maison! 269!(65.45%)! 79!(58.96%)! 190!(68.59%)! 1.5![1.0!-!2.3]! 0.055!

Couple!

!!!!!!Non! 46!(11.19%)! 11!(8.21%)! 35!(12.64%)!

!!!!!!Oui! 365!(88.81%)! 123!(91.79%)! 242!(87.36%)! 0.6![0.3!-!1.3]! 0.185!

Schéma!vaccinal!complet*!

!!!!!!Non! 32!(8.65%)! 13!(10.92%)! 19!(7.57%)!

!!!!!!Oui! 338!(91.35%)! 106!(89.08%)! 232!(92.43%)! 1.5![0.7!-!3.1]! 0.286!

Pièce(s)!de!vie!par!personne!

!!!!!!<!1! 232!(56.45%)! 86!(64.18%)! 146!(52.71%)!

!!!!!!"!1! 179!(43.55%)! 48!(35.82%)! 131!(47.29%)! 1.6![1.1!-!2.5]! 0.028!

Surface!

!!!!!!<!70!m²! 63!(15.33%)! 31!(23.13%)! 32!(11.55%)!

!!!!!!"!70!m²! 348!(84.67%)! 103!(76.87%)! 245!(88.45%)! 2.3![1.3!-!4.0]! 0.003!

Espace!extérieur!

!!!!!!Non! 54!(13.14%)! 25!(18.66%)! 29!(10.47%)!

!!!!!!Oui! 357!(86.86%)! 109!(81.34%)! 248!(89.53%)! 2.0![1.1!-!3.5]! 0.023!

Professionnel!de!santé!

!!!!!!Non! 370!(90.02%)! 120!(89.55%)! 250!(90.25%)!

!!!!!!Oui! 41!(9.98%)! 14!(10.45%)! 27!(9.75%)! 0.9![0.5!-!1.8]! 0.824!

Présence!de!symptômes!

!!!!!!Non! 23!(5.60%)! 9!(6.72%)! 14!(5.05%)!

!!!!!!Oui! 388!(94.40%)! 125!(93.28%)! 263!(94.95%)! 1.4![0.6!-!3.2]! 0.493!

*N=370, les patients n’ayant reçu aucune dose n’ont pas été comptabilisés
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2) Questionnaire Intradom
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3) Note d’information aux cas participant à l’étude ComCor  
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4) Fiche de traçabilité des appels  
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5) Participation individuelle  

 

William ANSEL  

 

Réalisation des prémices du questionnaire Intradom, définition des critères d’inclusion et d’exclusion, 

adaptation des questions et réponses à la bibliographie et aux retours de tests du questionnaire. 

Participation au recueil de données : appel de 179 personnes pour inclusion dans l’étude ComCor 

Intradom : 129 personnes m’ont répondu, 80 inclus, 37 exclus, 8 ont refusé de répondre, 4 n’ont pas 

répondu au RDV. 

Extraction des données et présentation des premiers résultats via Excel. 

Recherche de facteurs associés à la contamination secondaire, calcul des effectifs et réalisation des 

analyses statistiques univariées, vérification des effectifs de l’analyse multivariée. 

Rédaction des résultats, de la discussion et de la conclusion, quelques éléments de la méthode. 

Participation à l’écriture de résumé 

Participation à la relecture, recherche bibliographique 

Meghan DAUTOIS  

 

Lecture des 600 premières données libres non analysées de l’étude ComCor répondant à la question 

suivante : « Pour nous aider d’avantage, merci de nous décrire succinctement (en quelques mots) les 

circonstances de cette contamination ? » 

Rédaction de l’encart Travail préparatoire : justification de l’étude  

Participation à la création du protocole de l’étude  

Participation à la relecture et à l’évolution du questionnaire Intradom  

Participation au recueil des données :  

· 104 questionnaires réalisés (inclusions) 

· 64 personnes appelées exclues 

Rédaction :  Introduction, Méthode et Freins à l’application des mesures barrières avec création de la 

figure 2 : Schéma des freins à l’application des mesures barrières  

Création de la figure 1 : Diagramme de flux 

Mise en page et actualisation de la Fiche de traçabilité des appels disponible dans les annexes 

Participation à l’écriture du résumé 

Participation à la rédaction des références bibliographiques + RDV à la bibliothèque universitaire pour 

correction, vérification et relecture exhaustive de la bibliographie  

Participation à la relecture, orthographe et syntaxe 
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Benjamin FUSY  

 

Recherche bibliographique initiale sur le taux de contamination secondaire et les facteurs pouvant y 

être associés. Recherche de sources sur INSEE, pour la construction du questionnaire dans la partie 

catégorie socio-professionnelle de la personne interrogées et des membres du foyers. Recherche de 

sources sur INSEE pour la construction du questionnaire, dans la partie de description du logement. 

Participation à la relecture et à l’évolution du questionnaire Intradom. 

Appel de 276 personnes pour inclusion dans l’étude ComCor Intradom 

220 ont répondu, 170 inclus, 46 exclus 

2 ne souhaitaient pas répondre, 2 pas de réponse au rdv 

Réalisation d’une première analyse intermédiaire de 314 questionnaires sur Excel permettant une 

première estimation du taux de contamination secondaire et des facteurs associés. Recherche de 

facteurs associés à la mise en place d’un isolement. Première analyse descriptive de la population de 

notre étude. 

Participation à la rédaction du rationnel et la description de l’étude ComCor. Description des variables, 

description de l’analyse statistique. Extraction des données et tableaux croisés dynamiques sur Excel 

pour l’analyses univariés des facteurs associés à la mise en place d’un isolement au domicile. 

Participation à la rédaction et correction des citations de bibliographie. Participation à la rédaction 

concernant les facteurs associés à la mise en place d’un isolement au domicile. 

Alexandre SAYET 

 

Travail préparatoire : recherche bibliographique, références initiales. 

Participation à la création du protocole de l’étude et Mise en forme document CCP.  

Participation à la relecture et à l’évolution du questionnaire Intradom.  

Codage du questionnaire sur le logiciel REDCAP avec création/choix des variables, création des liens 

conditionnels, formules de calcul.  

Réalisation de 183 appels : 77 inclusions et 66 exclus. 

Extraction des données et tableaux croisés dynamiques sur Excel. 

Génération des tableaux de résultats 1, 2, 4, 5 et 6 

Rédaction des parties Description population, facteurs mise en place de l’isolement dans Résultats 

Rédaction de la partie résultats principaux et comparaison littérature Discussion 

Rédaction de la conclusion 

Réalisation questionnaire dans l’Annexe 

Réalisation de la mise en page du document, de la table des matières et de la numérotation.  

Participation à la relecture  
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Titre de Thèse : COVID 19 au sein du foyer : taux de contamination secondaire, facteurs 
associés à la contamination et facteurs associés à la mise en place d’un isolement. Une 
enquête auprès de 411 patients positifs au SARS-CoV-2. 
 
 

RÉSUMÉ 
 

Introduction : Début 2020, l’épidémie mondiale de COVID-19 est qualifiée de pandémie. Les autorités 
publiques et sanitaires éditent des recommandations pour les populations afin de limiter sa propagation. 
On parle de mesures barrières au sujet des comportements protecteurs à adopter au cours des 
interactions sociales quotidiennes. Notre étude se consacre à l’isolement à domicile des patients positifs 

au SARS-CoV-2, vis-à-vis du reste de leur foyer. L’objectif principal de l’étude était de déterminer le 
taux d’attaque secondaire (TAS). Les autres objectifs étaient de déterminer les facteurs associés à la 
contamination secondaire des membres du foyer, à la mise en place d’un isolement vis-à-vis des autres 
membres du foyer, et d’analyser les freins à l’application des mesures barrières.  

Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive et analytique. Les patients ont été recrutés 
par tirage au sort parmi les volontaires, positifs à la COVID-19, ayant déjà répondu en ligne à l’étude 

ComCor de l’Institut Pasteur. L’inclusion nécessitait d’avoir partagé son domicile avec au moins une 

autre personne lors de son isolement, et que la contamination soit extra-domiciliaire. Les entretiens 
téléphoniques ont été réalisés du 01/10/2021 au 31/03/2022. Notre critère principal, la contamination 
secondaire du foyer, était positif si au moins un membre du foyer était contaminé secondairement. Pour 
un Odds Ratio (OR) minimum détectable à 2, le TAS estimé à 20 %, un risque alpha à 0,05, une 
puissance statistique à 0,8 et 2 témoins par cas : environ 400 patients étaient nécessaires pour notre 
étude. Une analyse descriptive de l’isolement à domicile a été menée, suivie d’une analyse par 

régression logistique multivariée des facteurs associés à la mise en place d’un isolement au sein du 

foyer, et des facteurs associés à une contamination secondaire. Enfin, une analyse catégorielle des 
freins à l’application des mesures barrières a été menée.  

Résultats : Parmi les 411 patients ayant été inclus, 144 ont contaminé un proche au sein du foyer, soit 
un taux d’attaque secondaire de 35%.  277 participants (67.4%) s’étaient isolés des membres de leur 

foyer. La mise en place de l’isolement était associée à une plus faible contamination secondaire (OR = 
0.5 ; 95%IC [0.4 - 0.8]), et particulièrement la séparation du couchage (OR = 0.4 ; 95%IC [0.2 - 0.7]), 
ainsi que la vaccination des membres du foyer (OR = 0.54 ; 95%IC [0.33 - 0.84]), contrairement à l’âge 

supérieur ou égal à 40 ans (OR = 1.8 ; 95%IC [1.1 - 2.9]). La mise en place de l’isolement était limitée 
par un logement avec moins d’une chambre par personne (OR = 0.3 ; 95%IC [0.2 - 0.6]) et, au sein des 
foyers comprenant des mineurs, la présence d’enfants de moins de six ans (OR = 0.5 ; 95%IC [0.2 - 
0.9]). Les foyers sans mineur s’isolent également moins que les foyers comportant des enfants âgés de 
6 à 17 ans (OR = 0.5 ; 95%IC [0.3 - 0.9]). Vivre avec un ou des membres du foyer considéré à risque 
de forme grave de COVID-19 favorise l’isolement (OR = 1.9 ; 95%IC [1.1 – 3.3]). Des facteurs 
psychologiques, environnementaux et organisationnels multiples influent sur l'application ou non des 
mesures barrières. 

Conclusion : A notre connaissance, cette étude est la première en France à s’intéresser aux facteurs 

influençant la contamination secondaire et la mise en place d’un isolement au sein du foyer. Plusieurs 
mesures recommandées pour limiter la contamination secondaire semblent difficiles à appliquer dans 
certaines situations. Par exemple, s’isoler dans des logements qui comportent moins d’une chambre 

par personne est difficile, de même que s’isoler dans des foyers avec enfants âgés de moins de six ans. 
Quelques résultats sont surprenants et devraient conduire à des études complémentaires. 

 

MOTS-CLES: SARS-CoV-2, Covid-19, transmission, household transmission, protective behaviors, 
health-protective behavior, secondary attack rate, secondary attack rate children 
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