
 

UNIVERSITÉ TOULOUSE III – Paul SABATIER 

FACULTÉ DE MEDECINE  

_______________________________________________________________________________________ 

Année 2021        2021 TOU3 1082 

 

THÈSE 
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Introduction  
 

La pandémie de COVID-19 sévit depuis la fin de l’année 2019. A l’époque, l’OMS 

a été informée de cas de pneumonie d’étiologie inconnue, détectés dans la ville de Wuhan 

en Chine (1). Le virus découvert par la suite est le SARS-CoV-2, communément appelé 

coronavirus. C’est un virus à ARN enveloppé appartenant à la famille des Coronaviridae, et 

plus précisément des SARS-CoV(-1) et MERS-CoV, eux-mêmes responsables de deux 

épidémies en 2003 et 2012. Son origine n’est toujours pas élucidée mais il existe trois 

hypothèses. La première étant que le virus aurait été transmis de la chauve-souris à l’Homme 

via une espèce animale encore non identifiée (le rôle du pangolin ayant été remis en cause 

du fait de différences génétiques significatives). La seconde étant que le virus aurait déjà 

circulé depuis plusieurs années chez l’Homme, à bas bruit, jusqu’à ce qu’une mutation l’ait 

rendu plus virulent et pathogène. La dernière étant l’échappement accidentel d’un 

laboratoire. Ce virus présente une forte capacité à se disséminer rapidement, par contact 

direct ou par l’intermédiaire de gouttelettes de salive ou sécrétions nasales lorsqu’une 

personne infectée tousse ou éternue. La maladie, dénommée COVID-19, est de présentation 

clinique très variable avec le plus souvent une infection respiratoire aiguë avec une rhinite, 

une odynophagie, une dyspnée et/ou de la toux plus ou moins associées à de la fièvre. Les 

autres signes cliniques retrouvés peuvent être des céphalées, de la confusion, une anosmie 

ou hyposmie, une agueusie, une douleur thoracique, une éruption cutanée, des diarrhées, des 

myalgies et/ou arthralgies voire des paresthésies. Elle présente majoritairement des risques 

de complications respiratoires ou thromboemboliques, par excès de réponse inflammatoire, 

une à deux semaines après le début des symptômes. Mais l’infection peut également être 

asymptomatique. Deux types d’examens confirment le diagnostic. D’une part, la biologie 

avec les RT-PCR ou tests antigéniques sur prélèvement naso-pharyngé (méthode de 

référence) puis, plus récemment, salivaire. D’autre part, l’imagerie avec la 

tomodensitométrie thoracique qui montre des images de verre dépoli à prédominance 

périphérique. Il n’existe à ce jour aucun traitement curatif recommandé, bien que plusieurs 

pistes (nouveaux médicaments ou repositionnement thérapeutique) soient actuellement à 

l’étude, avec des antiviraux ou des immunomodulateurs. Des traitements symptomatiques 

ont fait leur preuve comme le paracétamol dans les formes bénignes, l’oxygénothérapie, les 

anticoagulants, les corticoïdes et/ou les antibiotiques pour prévenir les complications dans 

les formes plus sévères. On parle de COVID-long lorsque divers symptômes persistent 

plusieurs semaines voire mois après l’épisode aigu (2–5). 

Cette crise sanitaire mondiale a été responsable de tensions dans les hôpitaux, en 

particulier dans les services de réanimation, et de 114 856 décès comptabilisés au 4 
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septembre 2021 en France et 4 507 388 dans le monde, et ce depuis le 31 décembre 2019  

(6). Faute d’alternative, notre gouvernement, suite aux recommandations des autorités 

sanitaires nationales et mondiales, a déployé une campagne encourageant les gestes barrières 

avec le respect d’une distanciation sociale et des mesures d’hygiène comme le lavage des 

mains régulier ou encore tousser et éternuer dans son coude. Il a également établi la stratégie 

du Tester-Alerter-Protéger dès la diffusion à grande échelle des RT-PCR. Le port du masque, 

d’abord réservé aux soignants, a été encouragé puis obligatoire pour la population. Des 

confinements de la population ont été mis en place, des couvre-feux y ont été associés ou 

leur ont succédés (7,8). Toutes ces mesures, ayant pour but de réduire la transmission du 

virus, ont eu de lourds impacts sociaux, économiques et psychologiques (9–11). 

 

L’hésitation vaccinale est en hausse ces dernières années, notamment en France (12). 

Elle est devenue une des cibles principales de l’OMS en 2019 (13). La vaccination est 

néanmoins apparue comme l’une des seules solutions pour lutter contre cette pandémie. La 

course aux vaccins est alors lancée au niveau mondial dès la publication du séquençage du 

génome du SARS-CoV-2 le 10 janvier 2020. Le développement d’un vaccin consiste, en 

temps normal, en la succession de différentes phases préclinique puis cliniques durant en 

moyenne une dizaine d’années, quand elles aboutissent à des résultats en terme d’efficacité 

et de tolérance. En temps de pandémie et grâce à de multiples avancées préliminaires 

(technologie ARNm et ciblage de la protéine Spike) et un effort scientifique et financier 

inédit, ces phases se sont chevauchées afin de produire au plus vite un vaccin (14). En 

France, la vaccination a pris la forme d’un plan en cinq phases, donnant d’abord la priorité 

aux personnes les plus à risques puis s’étendant progressivement au reste de la population 

(15). Les 21 décembre 2020 et 6 et 29 janvier 2021, l’EMA autorise respectivement la mise 

sur le marché des vaccins Cominarty, Moderna (à ARNm) et AstraZeneca (à vecteur viral) 

(16–18). Ces autorisations sont toutes suivies de recommandations vaccinales de la part de 

la HAS en vue d’un lancement de la campagne de vaccination le 27 décembre 2020, soit 

seulement un an après le début de la pandémie (19–21). 

 

Mais la vaccination contre la COVID-19 fait face à de nombreux questionnements et 

polémiques aussi bien dans le monde scientifique que dans la population générale. Ce travail 

est justifié par la nécessité de mieux connaitre les facteurs influençant la décision de 

vaccination des patients et d'ainsi mieux les informer. L’objectif de cette étude était donc 

d’établir quelle était leur intention de vaccination contre la COVID-19 en janvier 2021. 
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Objectif principal de l'étude  

 

Recueillir l'avis des patients de cabinets de médecine générale concernant la vaccination 

contre la COVID-19 pour eux-mêmes.  

 

Objectif secondaire 

 

Recueillir et analyser les facteurs influençant leur décision de vaccination.  
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Matériel et méthodes 
 

Méthode de recueil  

 

Nous avons décidé de réaliser une enquête épidémiologique observationnelle 

descriptive à l’aide d’un questionnaire auto-administré (Annexe 1). Celui-ci avait pour but 

de déterminer les pourcentages d’adhésion à la vaccination contre la COVID-19 d’un 

échantillon de la population de l’ancienne région Midi-Pyrénées, mais aussi d’observer si 

certains facteurs semblaient influer sur leur décision.  

 

Un court texte explicatif précédait ce questionnaire afin de décrire aux patients 

l’objectif de l’étude, les encourager à répondre le plus honnêtement possible, leur assurer la 

préservation de leur anonymat et leur proposer un retour de résultats. Le nom de 

l’investigateur et son statut étaient également mentionnés.  

 

Le questionnaire, créé sur Google Forms (22) et retranscrit en version papier, 

comptait 31 items à choix simple ou multiple.  

Ces 31 items portaient sur : 

- Les caractéristiques du patient  

• Genre 

• Âge 

• Niveau d’études 

• Catégorie socio-professionnelle, selon la nomenclature de l’INSEE (23). 

• Situation familiale  

• Environnement de vie 

• Département de résidence  

• Présence ou absence de facteur(s) de risque personnel(s) de forme grave de COVID-

19, en se basant sur l’avis du HCSP du 29 octobre 2020 (24). 

• S’ils cochaient la case aucune, la présence ou l’absence de ces mêmes 

facteurs de risque chez leurs proches 

- Leurs vaccinations en général  

• Possession d’un carnet de santé ou d’une carte de vaccination 

• Statut par rapport à la vaccination DTP 

• Statut de leurs enfants mineurs par rapport à cette même vaccination  

• Habitudes en matière de vaccination antigrippale 

• Vaccination antigrippale en 2020-2021 
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- L’infection à coronavirus  

• Sources d’information  

• Présence de symptômes évocateurs de COVID-19 

Si oui :  

• Confirmation par un test biologique 

• Lieu de prise en charge  

• Persistance de symptômes à distance  

• L’infection de leurs proches  

Si oui : le lieu de prise en charge de ceux-ci  

- Les mesures gouvernementales de gestion de la crise sanitaire  

• Respect du port du masque 

• Respect des confinements  

• Nombre de tests RT-PCR ou antigéniques réalisés depuis le début de l’épidémie 

• Confiance en notre gouvernement concernant la gestion de l’épidémie  

• Influence de celle-ci sur leur décision de vaccination  

- La vaccination contre la COVID-19 

• Intérêt concernant une consultation dédiée avec leur médecin généraliste  

• Importance de la profession de la personne réalisant la vaccination  

 Si oui : laquelle 

• Influence du prix sur leur décision de vaccination  

• Décision de vaccination par rapport à un vaccin contre la COVID-19 ayant reçu 

l’AMM  

Il s’achevait sur une question ouverte pour que les patients puissent apporter une courte 

argumentation à leur réponse finale « Pour » ou « Contre ».  

 

Éthique 

 

Les patients étaient informés de façon claire, loyale et appropriée des objectifs de l’étude et 

de la nature des informations recueillies. Étant donné qu’il s’agissait d’une enquête 

d’opinion, cette étude était considérée comme hors loi Jardé et ne nécessitait pas d’avis de 

comité de protection des personnes. 
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Pré-test  

 

Avant de diffuser ce questionnaire, nous l’avons fait lire et remplir par une population 

test d’une vingtaine de personnes neutres afin de vérifier la conception des questions, 

l’adaptation des modalités de réponses et l’absence d’oubli(s) éventuel(s). 

 

Diffusion du questionnaire  

 

Ce questionnaire a été diffusé en ligne le 4 janvier 2021, sur le réseau social 

Facebook©, sur la page personnelle de l’investigateur et sur le groupe « Promo 2018 Internes 

en Médecine Générale Toulouse » afin qu’il soit diffusé par ses co-internes auprès de leurs 

patients. Nous avons également créé un QR code avec le module complémentaire QR Code 

Generator (25) afin de pouvoir diffuser ces questionnaires directement dans les salles 

d’attente des cabinets de médecine générale. Celui-ci était affiché en format A4 dans les 

cabinets des maitres de stage des universités et de la directrice de thèse de l’investigateur à 

Beaumont-de-Lomagne, Montauban et Montricoux. Y figurait le thème du questionnaire et 

les moyens d’y répondre : QR code, lien vers le Google Forms à recopier ou format papier 

disponible au secrétariat. Ces questionnaires en format papier ont été distribués en cinquante 

exemplaires dans chaque cabinet mais aussi dans les cabinets de quatre des co-internes de 

l’investigateur en stage à Albi, Castres, Lavaur et Toulouse. Cela faisait un total de 350 

questionnaires au format papier avec pour instruction de les diffuser aux personnes majeures 

sans autre critère de sélection. Du fait des mesures d’hygiène supplémentaires liées au 

coronavirus, nous préférions ne pas laisser ces questionnaires en libre-service. La durée de 

diffusion pour atteindre un nombre de réponses satisfaisant a été de 6 semaines, soit une 

clôture du questionnaire au 12 février 2021.  

 

Population étudiée  

 

La population visée et étudiée était les personnes majeures consultant en cabinet de 

médecine générale.  

Les critères de non-inclusion étaient :  

- un âge inférieur à 18 ans 

- le fait de ne pas savoir lire le français du fait d’un questionnaire auto-administré 

- l’impossibilité de répondre au questionnaire pour cause de handicap visuel et/ou 

moteur et/ou troubles cognitifs  

- le refus de répondre au questionnaire  
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Nous avons choisi de ne pas inclure les mineurs et les personnes résidant en EHPAD car 

la première catégorie n’appartenait pas, au moment du questionnaire, aux cibles de 

vaccination et la seconde avait déjà débuté la campagne de vaccination.   

 

Nous avons choisi d’exclure a posteriori les questionnaires avec plus d’une réponse 

manquante pour une meilleure analyse statistique. Les seules données manquantes tolérées 

étaient celles concernant la question « avec ou sans enfant ? ». Étant donné que cette question 

était intégrée à celle concernant le statut relationnel, nombreux sont ceux qui ont oublié de 

cocher la réponse sur le Google Forms ou sur le questionnaire papier. Cette information 

n’étant pas primordiale, nous avons choisi de ne pas éliminer les 245 patients n’ayant pas 

répondu à cet item. 

 

Analyse statistique 

 

Dans le cadre d’une étude descriptive, le calcul du nombre de sujets nécessaires n’est 

pas indispensable. Nous nous sommes donc fixé a priori un seuil de participation de 200 

patients.  

 

Nous avons participé à un atelier d’aide méthodologique à la thèse, organisé par la 

faculté de Médecine de Toulouse pour nous familiariser avec les différents tests statistiques.  

 

Les réponses obtenues ont été retranscrites et codées dans un tableur. L'analyse a été 

effectuée sur le logiciel Microsoft Excel version 2020 grâce au site BiostaTGV (26) de 

l’INSERM. 

 

Analyse descriptive  

 

L’ensemble des caractéristiques de la population étudiée à l’inclusion, ainsi que les 

variables d’intérêt ont été décrites en termes d'effectif et de pourcentage pour les variables 

qualitatives, de moyenne et d’écart-type pour les variables quantitatives.  
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Analyse comparative   

 

Afin d’effectuer l’analyse statistique, nous devions « binariser » la variable à 

expliquer qui est l’intention de vaccination de la population étudiée. Au préalable répartie 

en cinq sous-catégories (« oui » / « plutôt oui » / « ne sait pas » / « plutôt non » / « non »), 

nous avons dû les redistribuer en deux catégories afin de réaliser nos tests sans recourir à un 

statisticien. Nous avons décidé de reclasser les patients ayant répondu « ne sait pas » avec 

ceux ayant répondu « plutôt non » ou « non », considérant que l’incertitude à cette question 

équivalait à une non intention de vaccination à l’instant t.  

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de l’étude, un test du 

Chi 2 a été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable 

(effectifs théoriques inférieurs à 5). Pour la comparaison des variables quantitatives, un test 

non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé. Le seuil alpha de signification retenu pour ces 

tests était fixé à 5%.  
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Résultats 
 

Étude descriptive  

 

Nous avons finalement analysé 605 réponses au questionnaire. La figure I présente 

le diagramme de flux de l’étude.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure I : Diagramme de flux de l’étude 

 

Caractéristiques de la population  

 

Le tableau 1 montre les caractéristiques de la population étudiée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

359 questionnaires 

récupérés via Google 

Forms 

 

259 questionnaires 

récupérés format papier 

sur les 350 distribués 

 

605 réponses 

analysées 

13 exclus : 

- Manque une ou plusieurs 

information(s) hors 

situation familiale : 11 

- Mineurs : 2    

 

618 sujets 

inclus 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population  

 

  Pourcentages Effectifs 

Sexe    

• Hommes 28,8% 174 

• Femmes 71,2% 431 

Niveau d'études    

• Aucun diplôme 5,3% 32 

• Brevet des collèges  15,7% 95 

• Baccalauréat  26,1% 158 

• Licence  27,4% 166 

• Master  16,2% 98 

• Doctorat  9,3% 56 

CSP     

• Agriculteurs exploitants 0,5% 3 

• Artisans, commerçants ou chefs d'entreprise 5,8% 35 

• Cadres ou professions intellectuelles supérieures 11,2% 68 

• Professions intermédiaires 26,6% 161 

• Salariés 23,8% 144 

• Ouvriers  1,7% 10 

• Retraités  16,9% 102 

• Étudiants 11,1% 67 

• Sans emploi  2,5% 15 

Statut relationnel    

• Célibataire 29% 176 

• En couple 71% 429 

Situation familiale     

• Avec enfant(s) 45,6% 276 

• Sans enfant  13,9% 84 

• Données manquantes  40,5% 245 

Lieu de vie      

• En ville 46,6% 282 

• A la campagne  53,4% 323 

Département     

• Ariège (09)  0,8% 5 

• Aveyron (12) 0,7% 4 

• Haute-Garonne (31) 20,7% 125 

• Gers (32) 1,3% 8 

• Lot (46) 3,3% 20 

• Hautes-Pyrénées (65) 10,4% 63 

• Tarn (81) 15,2% 92 

• Tarn-et-Garonne (82) 47,6% 288 

  Moyenne  Écart-type 

Âge en années 44 17,22 
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Facteur(s) de risque personnel(s) de forme grave de COVID-19  

 

La majorité de la population étudiée a déclaré n’avoir aucun facteur de risque 

personnel de forme grave de COVID-19 avec 480 participants (soit 79,3%). Ceux qui en ont 

déclaré un ou plusieurs sont représentés dans la figure II.  

Figure II : Représentation des facteurs de risque personnels de forme grave de COVID-19 

 

Les trois facteurs de risque les plus présents étaient dans l’ordre décroissant l’obésité 

(6,4%) puis l’HTA compliquée (4,3%) et enfin le SAOS (4%). Le nombre de facteur(s) de 

risque par personne allait jusqu’à 9 au maximum. 97 répondants n’en ont déclaré qu’un seul.  

 

Parmi ceux qui n’ont déclaré aucun facteur de risque, 50% avaient au minimum un 

proche à risque. 

 

Vaccinations générales  

  

Parmi les 605 répondants, 474 (78,3%) déclaraient avoir un carnet de santé ou une 

carte de vaccination et 473 (78,2%) déclaraient être à jour pour le DTP, 37 (6,1%) non à jour 

et 95 (15,7%) ne savaient pas. 
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Pour les parents d’enfant(s) de moins de 18 ans, 191 (78,9%) savaient leur(s) 

enfant(s) à jour, 20 (8,3%) non à jour et 31 (12,8%) ne savaient pas. Les effectifs sont réduits 

car 363 personnes n’ont pas répondu à cette question.  

Parmi la population étudiée, la vaccination antigrippale était annuelle pour 180 

(29,8%) d’entre eux, occasionnelle pour 82 (13,6%) et inédite pour 343 (56,6%). Elle a été 

réalisée au cours de l’hiver 2020-2021 pour 213 (35,2%).  

 

Sources d’information  

 

La figure III présente les sources d’information concernant la COVID-19 déclarées 

par la population étudiée, classées dans l’ordre décroissant.  

 
 

Figure III : Représentation des sources d’information par rapport à la COVID-19 

 

Dans l’ordre décroissant, les sources d’information concernant la COVID-19 des 

répondants étaient : la télévision (78,8%), les sites officiels (53,6%), la radio (45,6%), les 

journaux (37,7%), les « famille, amis, connaissances » (35,9%), les autres professions 

(para)médicales (31,4%), les réseaux sociaux (29,3%), le médecin traitant (26,1%) et enfin 

les forums (4%).  

 

COVID-19 personnel ou chez les proches  

 

Le tableau 2 présente les résultats des questions relatives :  

- aux symptômes évocateurs de COVID-19 et de COVID-long 

- à la confirmation de la suspicion clinique de COVID-19 par un test biologique 

- aux lieux de prise en charge en cas de COVID-19 chez les patients ou leurs proches.  
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Tableau 2 : Symptômes, tests biologiques et lieu de prise en charge des patients ou de leurs 

proches  

 

      Pourcentages Effectifs 

Présence de symptômes évocateurs  17,9% 108 

Confirmation par un test biologique      

  Antigénique  10,2% 11 

  RT-PCR  54,6% 59 

  Sérologique  6,5% 7 

Lieu de prise en charge       

  Ambulatoire  98,7% 76 

  Hospitalisation conventionnelle 1,3% 1 

  Réanimation  0,0% 0 

Présence de symptômes persistants  18,2% 14 

Proches symptomatiques et testés positifs 39,5% 239 

Lieu de prise en charge des proches      

  Ambulatoire  86,2% 206 

  Hospitalisation conventionnelle 7,5% 18 

  Réanimation  4,2% 10 

  Décès    2,1% 5 

 

Respect des mesures gouvernementales  

 

La population étudiée aurait plutôt respecté le port du masque depuis son instauration 

avec 589 personnes (97,4%) et les confinements avec 575 personnes (95%.) Elle aurait 

effectué en moyenne 1,39 test par personne, allant du minimum 0 au maximum 25, avec un 

écart-type de 2,13. Sa confiance en notre gouvernement concernant la gestion de la crise 

variait entre 0 et 10 avec une moyenne de 4,68 et un écart-type de 2,66. 251 répondants 

(41,5%) ont déclaré que celle-ci influence leur décision de vaccination. 

 

Consultation pré-vaccinale  

 

243 sujets (40,2%) pensaient qu’une consultation dédiée à la vaccination avec leur 

médecin généraliste serait utile.  

 

Professionnel vaccinateur  

 

238 répondants (39,3%) estimaient importante la profession de la personne réalisant 

le vaccin. Ils avaient une préférence, dans l’ordre décroissant, pour leur médecin traitant à 

68,9%, leur infirmier à 25,2%, leur médecin spécialiste autre (cardiologue, infectiologue, 

pneumologue) à 2,9%, leur pharmacien à 2,5% et enfin leur sage-femme à 0,4%. 
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Coût 

 

Le prix apparaissait comme un obstacle à la vaccination pour 159 patients (26,3%). 

 

Intention de vaccination  

 

La figure IV illustre l’intention de vaccination dans la population étudiée.  

 
Figure IV : Représentation de l’intention de vaccination  

 

Au total, 344 personnes étaient en faveur ou plutôt en faveur de la vaccination anti-

COVID-19, 196 contre ou plutôt contre et 65 indécises.  

 

Argumentation de l’intention de vaccination  

 

Seuls les arguments des personnes ayant coché « oui », « plutôt oui », « plutôt 

non » ou « non » ont été pris en compte.  

 

 

• Arguments pour 

 

Sur 295 arguments en faveur de la vaccination, les idées principales ressortant 

étaient (par ordre décroissant) :  

- La notion de protection individuelle ou collective (en précisant parfois pour les 

personnes à risque ou contre les formes graves)  
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- La lutte contre l’épidémie 

- Le retour à la « vie d’avant », surtout concernant les plus jeunes, avec une reprise des 

activités sociales, de loisirs et des voyages 

- La confiance en la vaccination en général, plus particulièrement en terme d’efficacité 

et de sécurité  

- La seule solution  

- La recherche d’une reprise économique avec la nécessité de protection au travail  

- Le désir d’arrêt des mesures contraignantes (port du masque, confinement)  

 

• Arguments contre  

 

Sur 200 arguments en défaveur de la vaccination, les idées principales ressortant étaient 

(par ordre décroissant) :  

- Le manque de recul par rapport aux effets secondaires et le manque de confiance en 

l’efficacité du vaccin  

- La rapidité de la fabrication des vaccins, jugée excessive 

- Le manque et l’inconstance de l’information délivrée par le gouvernement 

- L’idée de réserver les vaccins aux personnes à risque 

- La technique de vaccination avec l’ARNm 

- L’inefficacité sur la transmission  

- Le mouvement antivax en général  

- Le souhait d’attendre une immunité plus « naturelle »  

- L’inefficacité liée aux mutations  

- Un antécédent d’allergie ou d’auto-immunité  

- L’intérêt financier des laboratoires pharmaceutiques  

- La présence d’alternatives, avec le respect des gestes barrières et du port du masque 

 

Étude comparative 

 

Le tableau 3 présente l’intention de vaccination en fonction des différentes 

variables explicatives. 
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Tableau 3 : Intention de vaccination en fonction des différentes variables explicatives   

   Pour (N=344) Contre (N=261)   

Sexe  Femme  68% 75% p-value : 0,045 

  Homme  32% 25%   

Âge Moyenne  47 40 p-value : 1.88.10-6 

Niveau d'études Aucun diplôme 5% 6% p-value : 1.3.10-7 

  Brevet des collèges 14% 18%   

  Baccalauréat  21% 33%   

  Licence  25% 30%   

  Master 21% 10%   

  Doctorat 14% 3%   

Statut relationnel Célibataire 25% 35% p-value : 0.006 

  En couple  75% 65%   

Lieu de vie  En ville  52% 40% p-value : 0.004 

  A la campagne  48% 60%   

FDR de forme grave Avec un ou plusieurs  22% 18% p-value : 0.23 

  Sans  78% 82%   

Proches à risques Oui 37% 43% p-value : 0.24 

  Non 41% 38%   

  Données manquantes  22% 19%   

Carnet ou carte  Oui 76% 81% p-value : 0.19 

de vaccination Non  24% 19%   

Vaccination DTP A jour 79% 77% p-value : 0.77 

  Non à jour 6% 6%   

  Ne sait pas 15% 17%   

VAG  Chaque année 45% 10% p-value : 3.46.10-28 

  Occasionnellement 18% 8%   

  Jamais  37% 82%   

VAG 2020-21 Oui 52% 13% p-value : 4.44.10-24 

  Non  48% 87%   

Symptômes évocateurs Présents  15% 22% p-value : 0.02 

  Absents  85% 78%   

Proches symptomatiques  Oui 42% 36% p-value : 0.13 

et positifs Non 58% 64%   

Respect du port du masque Oui 99,7% 94% p-value : 3.43.10-5 

  Non 0,3% 6%   

Respect des confinements  Oui 97% 92% p-value : 0.008 

  Non 3% 8%   

Nombre de test(s) Moyenne  1,42 1,34 p-value : 0.04 

Confiance gouvernementale Moyenne sur 10  5,62 3,43 p-value : 5.03.10-25 
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Nous avons trouvé une différence significative entre les moyennes ou les 

pourcentages des deux groupes concernant le sexe, l’âge, le niveau d’études, le statut 

relationnel, le lieu de vie, la vaccination antigrippale, un antécédent de symptômes 

évocateurs, les respects du port du masque et du confinement, le nombre de test(s) et la 

confiance envers le gouvernement.  

Pour ce qui est de la catégorie socio-professionnelle, certaines cases des effectifs 

attendus sont inférieures à 5. Les conditions de validité du Chi 2 ne sont pas remplies. Mais 

le test de Fischer n’est pas possible non plus sachant qu’il n’est valable que pour des 

variables binaires et qu’il y avait 9 sous-catégories. Pour ce qui est de la situation familiale, 

le nombre de données manquantes est trop important (40,5%) pour envisager un test 

statistique. Il en est de même pour le statut vaccinal des enfants mineurs (60%). 

Nous ne voyions pas l’intérêt de rechercher l’intention de vaccination en fonction du 

département étant donné que leur représentation n’était pas équivalente.  

Certaines questions étaient en réalité des sous-questions proposées uniquement si 

l’on répondait oui à la question précédente. Les effectifs étant différents, nous avons choisi 

de les représenter à part dans les tableaux suivants afin d’éviter toute confusion. Le tableau 

4 présente l’intention de vaccination de la population étudiée en fonction de leur lieu de prise 

en charge de COVID-19. Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux 

groupes. 

Tableau 4 : Intention de vaccination en fonction de leur lieu de prise en charge  

  Pour (N=40) Contre (N=37)   

A la maison 97,3% 100% p-value : 0.33 

En hospitalisation conventionnelle 2,7% 0   

En réanimation  0 0   

Le tableau 5 présente l’intention de vaccination de la population étudiée en fonction 

du lieu de prise en charge de COVID-19 de leurs proches. 

Tableau 5 : Intention de vaccination en fonction du lieu de prise en charge de leurs 

proches   

  Pour (N=145) Contre (N=94)   

A la maison 89% 82% p-value : 0.046 

En hospitalisation conventionnelle 8% 7%   

En réanimation  2% 7%   

Décès  1% 4%   
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Nous avons trouvé une différence significative de l’intention de vaccination en 

fonction du lieu de prise en charge des proches. On retrouve une plus grande proportion de 

personnes opposées à la vaccination chez les personnes ayant eu les proches les plus touchés 

(réanimation ou décès).  
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Discussion  
 

Résultat principal   

En janvier 2021, l’intention de vaccination contre la COVID-19, avec des vaccins 

ayant reçu l’AMM, de notre échantillon de la population d’ex-Midi-Pyrénées est favorable 

à 56,8%, incertaine pour 10,7% et défavorable pour 32,5%. 

L’étude COCONEL est une enquête en ligne déployée deux fois par semaine par 

l’institut de sondage IFOP auprès d’un panel d’un millier de personnes. Selon les résultats 

du 7 au 9 avril 2020 durant le premier confinement, 23% des enquêtés auraient déclaré 

refuser la vaccination si elle était disponible (27). Ces résultats sont harmonieux avec ceux 

de deux études réalisées à la même période, la première en population générale et la seconde 

ciblant les professionnels de santé de Saint-Etienne, avec respectivement 3259 et 2047 

participants et des intentions de vaccination de 77,6% et 76,9% (28,29). Il en est de même 

pour une étude européenne montrant une moyenne de 73,9% d’adhésion vaccinale (30). 

L’enquête COVIPREV est réalisée par Santé publique France, en lien avec l’institut 

de sondage BVA. Elle suit l’évolution des intentions de vaccinations contre la COVID-19 

dans un échantillon représentatif de 2000 personnes depuis mars 2020. En janvier 2021, le 

pourcentage de patients ayant répondu « intention certaine » ou « intention probable » est 

d’environ 55%, ce qui est très proche de l’intention de vaccination retrouvée dans notre étude 

et lui donne une certaine cohérence externe (31). 

L’étude COVIREIVAC est une enquête d’opinion qui s’est déroulée entre le 10 et le 

23 mai 2021 auprès d’un échantillon de 1514 personnes, représentatif (selon la méthode des 

quotas) de la population adulte résidant en France et un échantillon de 1544 personnes de 65 

ans et plus, qui ont été interrogées par internet sur divers aspects de la vaccination contre la 

COVID-19. Elle retrouve une intention ou une réalisation de vaccination chez 77% des 

participants. Elle souligne en plus des préférences pour une vaccination par le médecin 

traitant, comme dans notre étude, mais aussi pour les vaccins à ARNm, seuls disponibles au 

moment de notre étude (32). 

On constate donc une évolution des intentions vaccinales avec une croissance 

progressive au fil des mois. 

Nous jugions plus judicieux de présenter les chiffres précédant la date du 12 juillet 

2021, jour de l’annonce de l’extension du Pass-sanitaire et de la vaccination obligatoire pour 
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les soignants, responsable d’une forte hausse des prises de rendez-vous de vaccination. Selon 

le point épidémiologique hebdomadaire du 6 juillet, la couverture vaccinale française était 

de 53% pour une dose et 38,6% pour une vaccination complète. En Occitanie, 52,3% de la 

population avait reçu une dose, ce qui se rapproche de l’intention retrouvée dans notre étude, 

et 38,6% la vaccination complète (33).  

Tous les chiffres précédents apparaissent élevés en comparaison avec ceux de la 

grippe H1N1 en France, avec une couverture vaccinale n’ayant pas dépassé pas les 8% en 

mai 2010. Cela s’est expliqué par une perception de la grippe A comme une maladie peu 

grave, par les controverses autour du vaccin en lui-même mais aussi de l’organisation de la 

campagne vaccinale (34). Cet échec est d’ailleurs resté en mémoire pour de nombreux 

français. 

L’intention de vaccination contre la COVID-19 augmente avec l’âge, comme le 

risque encouru par une infection à coronavirus, avec une moyenne d’âge significativement 

supérieure dans notre groupe « Pour » par rapport à notre groupe « Contre ». L’âge est 

également associé à une adhésion à la vaccination contre la COVID-19 dans les études du 

deuxième trimestre de 2021 (28,29). Cela est certainement dû à une perception du risque 

plus importante avec l’âge. En effet, « les patients atteints de COVID-19 hospitalisés 

présentent un risque de décéder de la COVID-19, comparativement aux 18 à 49 ans, environ 

3 fois plus élevé de 50 à 64 ans, 7 fois plus de 65 à 74 ans, 10 fois plus de 75 à 80 ans, et 16 

fois plus au-delà de 80 ans ». Il en est de même pour « le risque d’hospitalisation pour Covid-

19 qui est plus de 5 fois plus élevé chez les 85-89 ans comparé aux 40-44 ans » (35). Les 

populations plus âgées ont également été témoins de l’efficacité vaccinale comme celle 

contre la poliomyélite et la variole, dont ils ont constaté la baisse de l’incidence au fil des 

ans voire l’éradication grâce à la vaccination. Pourtant, la couverture vaccinale pour ces 

tranches d’âge n’atteint pas encore les cent pour cent, contrairement à d’autres pays 

européens comme le Danemark, l’Irlande ou l’Espagne (36). En France, au 8 juillet 2021, 

chez les 75-79 ans et les 80 ans et plus, les couvertures vaccinales pour au moins une dose 

étaient respectivement de 90,3% et 79,8% et pour une vaccination complète de 84,7% et 

73,8% (33). Ce défaut de vaccination peut provenir d’une réticence de la famille ou des 

proches, détenteurs du consentement de la personne âgée incapable de consentir pour elle-

même.     

Le sexe masculin est également décrit comme un facteur de risque de décès de la  

COVID-19 (37). Comme le montrent nos statistiques, les hommes sont plus enclins à la 
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vaccination que les femmes. Ceci se retrouve également dans les études sus ou sous-citées 

(28–30,32,38,39).  

Le niveau d’études apparaît également comme un facteur influençant l’intention de 

vaccination. On retrouve notamment une différence majeure au niveau des professionnels 

de santé avec des intentions de vaccination décroissante en fonction du niveau d’étude : 

92,1% chez les médecins contre 64,7% chez les infirmières (29). Il serait intéressant de 

comparer la formation de chaque professionnel par rapport à la vaccination en général pour 

tenter d’expliquer cet écart. L’enquête COVIREIVAC montre des différences d’intention 

entre les catégories socio-professionnelles : 80,4% pour les cadres contre 59,8% pour les 

ouvriers par exemple (32). Une autre étude française ne constate aucun impact du niveau 

d’études ou de la catégorie socio-profesionnelle sur l’intention de vaccination. En revanche, 

elle note des différences en fonction du positionnement politique (39).  

Le fait d’avoir des enfants n’a pas été analysé dans notre étude étant donné l’excès 

de données manquantes, mais il apparaît comme un facteur négatif de vaccination dans une 

étude israélienne avec une explication possible. « Les parents ont des inquiétudes accrues 

pour leur propre sécurité, les effets potentiellement délétères d'un vaccin pourraient 

compromettre leur capacité à prendre soin de leurs enfants » (38). Cet argument, pris à 

l’inverse, peut être un facteur en faveur de la vaccination en prenant en compte le risque 

d’une infection à coronavirus.  

Vivre à la campagne semble être un facteur prédictif négatif de vaccination avec une 

majorité de 60% dans le groupe « Contre ». Cela semble contradictoire avec des statistiques 

montrant une couverture vaccinale plus importante dans les départements à dominante rurale 

en avril 2021, comme l’Aveyron avec 28,5% de primo-vaccinés, par rapport à ceux à 

dominante urbaine, comme la Haute-Garonne avec 20%. Ses différences s’expliquent par 

une répartition purement démographique du nombre de doses livrées, ne prenant pas en 

compte les indicateurs de propagation du virus (40). 

Être vacciné contre la grippe est un facteur prédictif positif de vaccination anti-

COVID-19 (38). Cela montre, d’une part une adhésion à la vaccination en général, mais 

aussi l’intégration du risque d’une co-infection entre ces deux virus, avec un risque de 

maladie sévère augmenté et un risque de décès plus que doublé chez les patients ayant 

COVID-19 et grippe (41). Cela a d’ailleurs été un argument majeur pour inciter les personnes 

à risque de se faire vacciner pour la grippe en période de COVID-19. On note d’ailleurs une 
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augmentation de la couverture vaccinale contre la grippe dans notre étude mais aussi en 

France, habituellement autour de 45%, pour atteindre plus de 55% en 2020-2021 (42). 

Nous n’avons pas jugé utile de comparer les différents départements car ils avaient 

des effectifs très différents. En revanche, nous pouvons comparer nos résultats à ceux 

observés en Lombardie, une des régions d’Italie les plus touchées par la COVID-19. Nous y 

retrouvons une intention de vaccination de 79% et ce dès avril 2020 (30). Cela nous suggère 

que l’intention de vaccination de notre échantillon peut être sous-estimée par rapport à 

d’autres régions, ou même à la France entière, car il ne faisait pas partie à l’époque des 

régions les plus touchées. 

Les personnes en faveur de la vaccination étaient plus enclines à se faire tester avec 

une différence significative de 0,8 point entre les moyennes du nombre de test(s). Cet 

argument rejoint celui de la confiance dans le gouvernement. En effet, celle-ci est 

significativement supérieure dans le groupe « Pour » avec plus de deux points d’écart sur la 

note moyenne sur 10. Cela se retrouve également dans une autre étude déjà citée qui alarme 

sur la baisse de la confiance dans nos institutions politiques mais également envers les 

scientifiques avec une baisse de plus de vingt points sur 100 au cours de l’année 2020 (39). 

Cela met en exergue une politisation de la vaccination en France. 

Résultats secondaires  

 

 On retrouve une majorité de femmes répondeuses, comme dans les autres 

questionnaires cités (28,29). Cela est probablement responsable d’une sous-estimation de 

l’intention de vaccination globale car les hommes, sous-représentés dans les questionnaires, 

paraissent plus enclins à se faire vacciner que les femmes (28–30,32,38,39).  

 

Vint virgule sept pourcents de la population étudiée déclarent avoir au moins un 

facteur de risque de forme grave de COVID-19, ce qui est à peu près équivalent aux 

pourcentages de ceux estimant avoir des maladies chroniques dans d’autres études : 24,1% 

(28) et 22,5% (29).  

L’obésité apparaît comme un des facteurs de risque les plus retrouvés dans notre 

échantillon avec 6,4% de la population étudiée. Cela met l’accent sur cet autre problème de 

santé publique : « En France, 17 % de la population adulte est obèse » en 2019 (43). La sous-

estimation de ce chiffre dans notre échantillon peut provenir d’une méconnaissance par les 

patients de leur IMC et du seuil critique d’obésité, mais aussi d’une absence de considération 

de l’obésité comme étant un facteur de risque.  



27 

 

 

Vingt-et-un virgule huit pourcents des patients déclarent ne pas être à jour ou ne pas 

connaître leur statut vaccinal vis-à-vis du DTP. Il en est de même avec 21,1% par rapport à 

leurs enfants mineurs. La couverture vaccinale n’est donc pas optimale, y compris pour des 

vaccins approuvés, et explique les recrudescences récentes, comme celle de la rougeole. Par 

exemple, on notait que « les couvertures vaccinales à l’âge de deux ans étaient proches de 

100 % en 2009 pour les trois doses de DTPCoq, et élevées pour les trois doses et le rappel 

(> 90 %) ». En revanche, « les données vaccinales de l’ESPS en France métropolitaine 

montrent que pour le tétanos, 62,3 % des personnes âgées de plus de 15 ans déclaraient avoir 

été vaccinées depuis moins de 10 ans et 71,2 % depuis moins de 15 ans » (44). La vaccination 

COVID-19 doit donc être l’occasion de vérifier le statut vaccinal de tous. 

 

La source d’information majoritairement déclarée par notre échantillon serait la 

télévision. Les médias télévisés et radiophoniques ont très certainement tenu un rôle 

prépondérant dans la baisse de confiance envers le gouvernement et les scientifiques en 

mettant l’accent sur la division plus que sur l’unité (39).  

 

Les questionnés ont été seulement 17,9% à avoir déclaré des symptômes évocateurs 

de COVID-19. Ces résultats paraissent sous-estimés par rapport au nombre de consultations 

en cabinet de médecine générale pour les motifs de rhinite, de toux ou de fièvre en hiver. 

Cela peut être dû à la mauvaise connaissance de ces symptômes comme suggestifs de 

COVID-19, à la banalisation de ceux-ci pour s’éviter un test jugé désagréable, ou encore au 

respect des mesures barrières et du port du masque qui ont permis de se protéger contre les 

infections hivernales.  

 

Soixante-quatre virgule huit pourcents des personnes ayant déclaré des symptômes 

évocateurs se seraient faits tester (54,6 par RT-PCR, le gold standard, et 10,2 par test 

antigénique). Mais qu’en est-il des 35,2% restants ? La politique du test systématique ne 

semble pas avoir été appliquée par tous, avec une moyenne de 1,39 test par personne. On 

peut l’expliquer par sa difficulté d’accès initiale avec des délais démesurés, par la 

méconnaissance des protocoles et des délais souvent modifiés, mais aussi tout simplement 

par son caractère inconfortable.  

 

 Le professionnel vaccinateur apparaît important chez 40% des gens et le médecin 

généraliste arrive largement en tête des préférences avec 68,9% dans notre étude, contre 
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51,9% dans l’enquête COVIREIVAC, qui a montré une préférence pour les centres de 

vaccination, inexistants au moment de notre étude (32). 

 

Les trois principaux arguments pro-vaccination retrouvés par l’enquête 

COVIREIVAC sont « se protéger soi-même », « protéger ses proches » et « reprendre une 

vie normale dès que possible », ce qui correspond aussi à nos résultats (32). Les motifs de 

non vaccination retrouvés par l’OMS sont essentiellement « les difficultés d’accès aux 

services (de vaccination) et le manque de confiance » (13). Le second concerne plus la 

population française que le premier. Le risque d’effets secondaires apparait en tête dans 

d’autres études que la nôtre (30,39). La rapidité de fabrication du vaccin est également 

apparue comme un argument majeur en défaveur de la vaccination anti-COVID-19  (32,45). 

Cela paraît parfois contradictoire avec le nouveau phénomène d’ubérisation de la santé en 

France, où le patient veut « tout et tout de suite ». 

 

Forces  

La COVID-19 et la vaccination sont la rencontre de deux sujets d’actualité. 

L’étude s’est déroulée à la mise en route de la vaccination et a permis de recueillir  

le premier avis des patients par rapport à la vaccination anti-COVID-19 avec des vaccins 

ayant reçu préalablement une AMM. Il est intéressant de pouvoir suivre l’évolution de ces 

tendances. 

Son recrutement a été large avec un grand nombre de répondants à travers les 

différents départements de l’ex-région Midi-Pyrénées.  

La complémentarité des modes de recueil a permis de recueillir des avis de personnes 

de tous âges. Les questionnaires papiers ont ciblé une patientèle plutôt âgée de médecine 

générale, le QR code a intrigué les plus jeunes en salle d’attente et enfin le Google Forms 

diffusé sur Facebook a permis ne pas négliger l’avis de ceux qui ne consultent pas ou peu. 

Le questionnaire était totalement anonyme afin de limiter le biais déclaratif et d’avoir 

des réponses les plus objectives possibles, favorisant ainsi la liberté des réponses de chacun. 

 

Faiblesses 

Ce travail est une première en terme de travail de recherche pour l’investigateur, et 

est donc perfectible. 
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Nous n’avons pas recueilli le nombre de refus qui nous aurait permis de calculer un 

taux de participation. Si cela est impossible sur les réseaux sociaux, nous aurions pu 

demander aux personnes qui diffusaient les questionnaires de compter le nombre de patients 

ayant refusé d’y répondre. 

Liées à des erreurs de questionnaire  

Concernant l’item « niveau d’études », plusieurs répondants nous ont fait remonter 

la nécessité d’une case « autres » pour les autres filières que celles énoncées car il était, selon 

eux, parfois difficile de se retrouver dans les différentes catégories. Il en a été de même pour 

les catégories socio-professionnelles. 

Concernant l’item « facteurs de risque de forme grave », nous avons réalisé, en 

faisant parfois remplir les questionnaires en fin de consultation, que beaucoup de patients 

lisaient uniquement le début de chaque proposition et avaient tendance à cocher, surtout pour 

l’hypertension ou le diabète, en occultant la notion de complication associée. Ou que certains 

ignoraient leur IMC, et parfois même le fait d’être obèse. La trisomie 21, désormais 

considérée comme une pathologie à très haut risque de décès du COVID, ne faisait pas partie 

de l’actualisation de la liste des facteurs de risque de forme grave de COVID-19 du 29 

octobre 2020 dont nous nous sommes servis pour rédiger les questionnaires. 

Concernant l’item « symptômes évocateurs de COVID », nous aurions peut-être dû 

lister les principaux pour permettre aux patients de répondre au mieux. Un test sur leurs 

connaissances de ces symptômes aurait même pu être nécessaire en amont.  

La question de l’impact du prix apparaît a posteriori inutile sachant que la vaccination 

est prise en charge à 100% par la sécurité sociale (46) mais nous ne le savions pas au moment 

de la réalisation du questionnaire. 

Concernant le dernier item portant sur l’intention de vaccination, nous avons voulu 

laisser la place au doute avec les réponses « probablement oui » ou « probablement non » et 

« ne sait pas ». Nous aurions dû mettre uniquement « oui » ou « non » comme réponses à 

cette dernière question pour une meilleure viabilité statistique. Mais cela n’impacte pas les 

résultats car nous avons pu scinder les cinq catégories en deux, en considérant que la 

catégorie « ne sait pas » se rapprochait plus de « non » ou « probablement non ».  
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Biais de sélection  

Les femmes sont plus répondeuses que les hommes avec 71,2% de l’effectif total. 

Cette surreprésentation féminine est également retrouvée dans d’autres études n’utilisant pas 

la méthode des quotas, avec 67,4% et 74% des répondants (28,29) . 

Nous avons noté une surreprésentation logique des réponses dans le Tarn-et-Garonne 

du fait que ce soit le lieu de vie et de travail de l’investigateur.  

On note un biais de recrutement avec des questionnaires distribués en cabinet de 

médecine générale, ne prenant pas en compte les personnes renonçant aux soins ou préférant 

des médecines alternatives, possiblement récupérés via les réseaux sociaux. Il se peut 

également que le fait de répondre au questionnaire dans la salle d’attente d’un cabinet de 

médecine générale suggère la réponse du médecin généraliste comme professionnel 

vaccinateur préféré.  

Il existe également un biais de volontariat, du fait que seules les personnes 

volontaires ont participé à l’étude. Ainsi les caractéristiques des personnes, qui se sont 

proposées spontanément à l’étude, peuvent être différentes des caractéristiques de celles qui 

ont décidé de ne pas y participer.  

 

Biais de confusion  

Il est possible de retrouver plusieurs facteurs de confusion car nous n’avons pas 

réalisé de régression multivariée. Dans notre étude, l’âge et les facteurs de risque sont 

sûrement des facteurs de confusion dans la différence significative montrée pour la 

vaccination antigrippale étant donné qu’elle est elle-même recommandée chez les plus de 65 

ans et les personnes à risque.  
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Leviers pour encourager la vaccination contre la COVID-19  

• L’information du grand public  

Le principal objectif est d’informer les hésitants et les réfractaires afin qu’ils puissent 

faire un choix éclairé. L’adhésion vaccinale repose sur un rapport bénéfice-risque à la fois 

personnel et collectif qui est influencé par les informations extérieures, qu’elles soient 

fausses ou vérifiées. 

 

Que ce soit des sociétés savantes comme la SPILF (47), des rubriques de décodage 

de journaux ou encore des comptes personnels de réseaux sociaux, nombreux sont ceux à 

avoir participé à la lutte contre la désinformation. Ils ont essayé de rendre accessibles des 

informations scientifiques solides portant sur de nombreux sujets controversés :  

- La rapidité de fabrication du vaccin  

« L’agent causal a été rapidement caractérisé. Il s’est révélé relativement stable. On disposait 

déjà de connaissances sur l’immunité anti-coronavirus. Des recherches antérieures déjà très 

poussées ont permis l’utilisation de plateformes vaccinales innovantes (ARNm). Un effort 

scientifique et financier sans précédent a été déployé. Les essais cliniques ont été menés en 

un temps record … sans déroger à la rigueur scientifique. » (47) Tous ces arguments 

expliquent la vitesse à laquelle ont été développés les vaccins, qu’il faut voir comme une 

révolution scientifique plus qu’un risque encouru.  

- Les effets secondaires  

« Jusqu’à récemment, l’expérience accumulée en vaccinologie a montré que les effets 

secondaires des vaccins survenaient dans les quelques jours, et au maximum dans les 6 

semaines suivant la vaccination » (47). Cela paraît rassurant concernant tous les effets 

secondaires à long terme supposés, qui apparaissent comme un obstacle principal à la 

vaccination et pas seulement contre la COVID-19.  

« Le haut poids moléculaire des molécules d’ARN empêche leur diffusion libre au travers 

des pores nucléaires. Pour entrer dans le noyau, les molécules d’ARN vaccinal devraient 

posséder une séquence de localisation nucléaire dont elles ne sont pas dotées. » Et « la 

possibilité que l’ARN des vaccins donne naissance à des séquences d’ADN ensuite intégrées 

dans le génome de la cellule hôte reste hautement improbable » (47). Ces données contestent 
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donc la possibilité de l’intégration de l’ARNm au génome humain, souvent recueillie comme 

argument contre la vaccination anti-COVID. 

- L’efficacité du vaccin sur la transmission du virus  

Le critère de jugement principal des essais cliniques a d’abord été le diagnostic de COVID-

19 symptomatique confirmé par un test PCR (48). Puis, les laboratoires ont démontré une 

réduction du risque d’infection asymptomatique (52). Enfin, une étude écossaise a montré 

que la vaccination des professionnels de santé, particulièrement exposés, était associée à une 

réduction significative de cas de COVID-19 dans leur foyer et donc un effet de la vaccination 

sur la transmission (50). 

- L’efficacité du vaccin sur les variants  

Il convient plutôt de parler de mutation. Tous les virus, en particulier à ARN, mutent. En 

réalisant des copies de leur matériel génétique, ils font parfois des erreurs qu’on appelle 

mutation. Certaines n’ont aucun effet sur le virus voire un effet négatif, mais d’autres le 

rendent plus fort ce qui lui permet de devenir le variant dominant. On recense jusqu’à l’été 

2021, plusieurs variants dits préoccupants dont les britannique, sud-africain, brésilien et 

indien ensuite renommés selon l’alphabet grec. Ils se révèlent souvent plus contagieux, 

responsables de formes plus sévères voire moins sensibles à l’immunité acquise grâce à un 

vaccin ou à une infection antérieure. Les vaccins ont été d’abord remis en cause (51) mais 

ont ensuite démontré leur efficacité sur les variants (52–54). Et plus la population sera 

vaccinée, moins le virus aura d’hôtes pour se reproduire et donc risquer d’engendrer de 

nouvelles mutations.  

 Les arguments majeurs employés par les opposants à la vaccination contre la 

COVID-19 sont contredits par la littérature scientifique. C’est donc en identifiant les fausses 

croyances de patients que l’on peut adapter l’information à leur délivrer.     

Enfin, il est important de rappeler que la vaccination a permis l’éradication de 

maladies comme la variole (55) et que l’attribution de maladies à certains vaccins (la 

myofasciite à macrophages aux adjuvants aluminiques, la SEP au vaccin de l’hépatite B, le 

Guillain-Barré au Gardasil, l’autisme au ROR) ne repose sur aucune preuve scientifique 

(56). 
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• Campagne de vaccination  

La prise de rendez-vous a été facilitée avec une plate-forme unique Santé.fr. Elle a 

malheureusement souffert à ses débuts d’une saturation téléphonique couplée à un format en 

ligne, inadapté aux personnes âgées isolées.  

La multiplication des vaccins disponibles et l’augmentation des stocks a permis de 

répondre à la demande croissante de vaccination.  

La diversité des sites et des professionnels offrant une vaccination a également 

permis de vacciner à plus grande échelle.  

L’autorisation de la CNIL de « l’envoi par le service médical de la Caisse nationale 

d’assurance maladie au médecin traitant de la liste de ses patients vulnérables non vaccinés » 

a permis d’améliorer la couverture vaccinale. Elle précise que « ces sollicitations auront pour 

objet d’informer et de sensibiliser les personnes et non d’essayer de les convaincre 

lorsqu’elles indiqueront ne pas souhaiter se faire vacciner » (57). 

• Le Pass-sanitaire  

Utilisé depuis le 9 juin 2021, il est désormais nécessaire pour accéder à des 

rassemblements ou évènements. Il consiste en la présentation d’une preuve sanitaire parmi 

les trois suivantes : schéma vaccinal complet, test (RT-PCR ou antigénique) négatif de moins 

de 48 à 72h ou test (RT-PCR ou antigénique) positif d’au moins 11 jours et moins de 6 mois. 

Celui-ci est devenu européen au 1er juillet. Au 21 juillet, il a été étendu à tous les lieux de 

loisirs et de culture rassemblant plus de 50 personnes. Début août, il a été étendu aux cafés, 

restaurants, centres commerciaux, hôpitaux, maisons de retraite, établissements médico-

sociaux, ainsi qu’aux voyages en avion, train et car pour les trajets de longue distance (58). 

Le retour à la vie d’avant et la reprise des activités sociales, des loisirs et des voyages étant 

apparus comme des arguments pour la vaccination dans notre étude, ces mesures sont 

susceptibles de modifier les intentions de vaccination. L’avis des enquêtés de 

COVIREIVAC paraît divisé à ce sujet avec « 31 % favorables à sa mise en place immédiate, 

29,7 % à sa mise en place une fois que se faire vacciner aura été possible pour tout le monde 

et 34,1 % opposés au principe d’un passeport vaccinal » (32). Les 5,2% manquants n’ont 

certainement pas exprimé leur avis sur la question. 
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• L’obligation vaccinale  

Dans leur communiqué du 9 juillet 2021, les Académies nationales de médecine et 

de pharmacie préconisent, dans un premier temps la vaccination obligatoire contre la 

COVID-19 chez les professionnels de santé, le personnel des EHPAD et les auxiliaires de 

vie pour personnes âgées (8 mars 2021) et, dans un second temps l’obligation vaccinale 

contre la COVID-19 pour tous (25 mai 2021) (59). La HAS et le CNOM les rejoignent dans 

leurs recommandations (60,61). 

En France, le président de la République a ainsi annoncé, le lundi 12 juillet 2021, la 

vaccination obligatoire pour les soignants, comme dans de nombreux autres pays comme la 

Grèce, l’Italie ou encore le Royaume-Uni. Il a par ailleurs ajouté : « En fonction de 

l’évolution de la situation, nous devrons sans doute nous poser la question de la vaccination 

obligatoire pour tous les Français » (62). 43% des répondants à l’enquête COVIREIVAC y 

seraient favorables (32).  

Mais ces mesures coercitives ne risquent-elles pas d’être responsables d’une rupture 

du dialogue entre les opposants à la vaccination et le corps médical en en faisant une affaire 

plus politique que sanitaire ? Celles-ci ont d’ailleurs entraîné de fortes vagues de protestation 

en France. 

Hypothèses et prospectives 

 

Cette étude aura permis de mieux cerner les intentions de vaccination contre la 

COVID-19 d’un échantillon de patients et de repérer les facteurs influençant leur décision. 

Une étude multivariée nous aurait permis de limiter les biais de confusion, mais la 

comparaison avec d’autres études permet d’y apporter des nuances et des pistes explicatives. 

Une revue de la littérature à ce sujet serait intéressante, bien que fastidieuse étant donné 

l’explosion de la littérature en découlant.  

 

Une étude qualitative recueillant l’avis des réfractaires pourrait permettre d’identifier 

les freins persistants mais aussi les leviers supplémentaires à la vaccination contre la 

COVID-19. Notamment concernant les personnes ayant eu des proches touchés, que ce soit 

en ambulatoire ou en hospitalisation, qui semblent moins enclines à vouloir se faire vacciner. 

Dans l’étude israélienne mentionnée antérieurement, il semble que le fait d’avoir des proches 

infectés soit également un facteur d’éviction de la vaccination contre la COVID-19 sans que 

cela n’ait été exploré plus en détail (38). Enfin, il serait opportun d’analyser les tendances 
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de vaccination en fonction des différents vaccins, et en particulier l’AstraZeneca puis le 

Janssen, qui ont soufferts d’une mauvaise publicité du fait de leur suspension puis restriction 

d’utilisation suite la découverte de cas de thromboses graves.  

 

Une consultation pré-vaccinale avec son médecin généraliste ne semblait utile qu’à 

40,2 % de notre échantillon. Celui-ci apparaît même derrière les autres professions médicales 

et/ou paramédicales dans les sources d’information déclarées concernant la COVID-19. Il 

serait intéressant d’en étudier les raisons, d’autant plus que la question de la vaccination a 

été omniprésente en consultation depuis le début de la campagne vaccinale. 
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Conclusion  
 

La pandémie de COVID-19 a eu de fortes répercussions dans tous les pans de notre 

société et au niveau mondial. Dans l’attente de la découverte d’un traitement curatif, la 

vaccination est apparue comme la seule solution envisageable. Celle-ci, déjà victime de 

méfiance dans le passé, a souffert d’un développement jugé trop rapide, d’un manque de 

confiance envers les autorités gouvernementales et de la diffusion d’informations 

contradictoires voire erronées par les médias.  

 

Au début de la campagne de vaccination française, un échantillon de la population 

de l’ancienne région Midi-Pyrénées était globalement favorable à la vaccination  contre la 

COVID-19. De nombreux facteurs influencent cette décision et sont autant de pistes à 

explorer dans une optique de prévention. Nos résultats semblent cohérents avec les 

nombreuses autres études réalisées à ce sujet.  

 

Au terme de cette étude complétée par une recherche bibliographique, il apparaît 

évident que développer la confiance dans les vaccins est tout aussi important que de les 

mettre au point. Les raisons du refus devraient être analysées plus en profondeur pour 

construire des outils de promotion vaccinale pour la COVID-19 mais également pour les 

autres vaccins recommandés en population générale.  

 

Le médecin généraliste apparaît comme un acteur essentiel de prévention pour ses 

patients, de par la confiance qu’ils lui accordent. La délivrance d’une information 

documentée sur la COVID-19 et sa vaccination est indispensable à la réalisation d’un choix 

éclairé par les patients. Mais il existe des obstacles à la recherche d’information pertinente 

par le médecin généraliste. Cela nécessite une certaine aisance en anglais médical, une 

lecture critique des articles scientifiques et surtout du temps. D’où l’utilité de la réalisation 

de documents de formation et d’information à destination des professionnels de santé.  

 

La recherche portant sur la COVID-19 et son vaccin est en constante évolution. La 

course aux vaccins a été suivie par une course à la vaccination mondiale et toutes les deux 

sont loin d’être terminées avec l’attente de nouveaux vaccins et de nouveaux rappels en 

fonction de la durée de la réponse immunitaire post-vaccinale, encore incertaine à ce jour. 

L’information de la population se doit donc d’être constante et actualisée pour une meilleure 

adhésion à la vaccination contre la COVID-19 et, espérons-le, un retour à la vie d’avant tant 

souhaité.   
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22.  Google Forms vous permet de créer des questionnaires et d’en analyser les résultats 

gratuitement [Internet]. Google. [cité 24 juill 2021]. Disponible sur: 

https://www.google.fr/intl/fr/forms/about/ 

23.  PCS 2003 [Internet]. Insee. 2003 [cité 17 févr 2021]. Disponible sur: 

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/pcs2003/categorieSocioprofessionnelleAgregee/1?cha

mpRecherche=true 

24.  HCSP. Covid-19 : actualisation de la liste des facteurs de risque de forme grave 

[Internet]. Rapport de l’HCSP. Paris: Haut Conseil de la Santé Publique; 2020 oct [cité 23 
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Annexes 
Annexe I : Questionnaire distribué aux patients en cabinet de médecine générale. 
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