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Introduction

Le vaccin est l'intervention médicale pour laquelle le plus de personnes ont une
expérience personnelle, c’est pourquoi il est utilisé comme intermédiaire pour les

études de confiance dans le systéme de santé de maniére générale (1).

Les programmes de vaccination ont contribué de maniéere substantielle au déclin de
la mortalité et de la morbidité de maladies infectieuses d’importance majeure pour la
santé publique (2). Certaines maladies ont été éradiquées et d’autres ont disparu de

certains pays (1).

Pourtant des analyses datant de 2014 ont montré qu’au moins 29% des pays avaient
évalué le niveau de confiance vis-a-vis de la vaccination en leur sein, cela indique

que ce probleme est d'une ampleur non négligeable (3,4).

Méme si ce sujet a été fortement étudié dans les pays a niveau de revenu élevé, les
informations restent limitées sur ce sujet dans les pays a niveau de revenu moyen ou
faible (5).

En février 2017, il y avait 844 publications répondant a la recherche « vaccine
refusal ». 777 de ces publications I'ont été entre 2000 et 2017 alors gu’il n’y en avait
eu que 67 entre 1969 et 1999. Cela montre la progression du phénomene, ou en tout
cas de l'intérét qui y est porté. Quelles que soient les circonstances, cela reste une
source de préoccupation par ses effets sur la prévention vaccinale (6).

Ces nombres sont toujours en augmentation. Rien qu’en ce début d’année 2020,
déja 64 articles traitent ce sujet : recherche sur PubMed ciblant I'année 2020 et en

utilisant les termes « vaccine refusal ».

En 2012, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a fondé un groupe de travail
dont I'objectif est la recherche de I'hésitation vaccinale. Il est nommé Groupe
Stratégique Consultatif d'Experts (SAGE) (6).

Lors de leur méta-analyse portant sur les années 2007 a 2012, ce groupe avait déja
noté que le nombre de signalements par année augmentait. lls en avaient formulé

deux hypothéses :
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* |l y a effectivement une augmentation du nombre de signalement dans les
différentes zones de recherche ;
» cette augmentation est une illusion liée au fait que les travaux peuvent étre

actualisés entrainant de multiples signalement par cas (3,4).

Pour réussir a réduire la prévalence et lincidence de maladies évitables par la
vaccination, les programmes vaccinaux comptent sur un taux de participation fort et
durable. En plus de la protection directe pour l'individu vacciné, une forte couverture
vaccinale induit une protection indirecte pour la population générale via le principe
d'immunité collective (2). Les enfants étant particulierement vulnérables aux

maladies infectieuses, leur vaccination est une priorité de santé publique.

Les causes de cette hésitation sont nombreuses et ancrées dans notre société : liens
créés et déformés entre maladies, sécurité et immunisation ; crainte de supposés
effets indésirables (El) graves supplantant la peur des maladies et de leurs
conséquences ; diffusion par les médias ou via internet d’informations erronées ;
perte de confiance en les scientifiques ; croissance de lindividualisme (2,6). Les
personnes ne prennent plus les informations des médecins comme vraies et

préferent rechercher des recommandations par eux-mémes.

La situation s’est aggravée fortement avec larrivée d’internet. Nous pouvons vy
trouver beaucoup plus de dénigrements et commentaires polémiques que de
préconisations pour les vaccins. Tout le monde peut s’y exprimer méme sans

connaissance particuliére.

Une tendance actuelle, a surveiller, est la mise en doute des acquis, des institutions
et méme de la science dans les pays industrialisés. Les vaccins sont aussi touchés
par ce phénomene de société. Le bien-fondé des sciences est interrogé par un
obscurantisme de plus en plus présent. Les experts sont décriés et suspectés par les
médias parfois aussi par les politiques qui voient de nombreux conflits d’intérét,
manquements a I'éthique, ... Cette tendance sceptique provenant de magazines soi-
disant scientifiques, sites internet ou pseudo-experts touche une grande partie de la
population qui ne peut pas, ne veut pas, tout vérifier. Aussi toutes les mesures mises
en place par les institutions découlant de ces bases et travaux scientifiques se

verront alors critiquées sans forcément de fondement réel (6).
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L’hésitation vaccinale et toutes ces oppositions sont des freins de plus en plus
nombreux a I'éradication de maladies et favorisent la réapparition de certaines. Cette
tendance a l'opposition semble plus importante dans les pays occidentaux ce qui
rentre en contradiction avec I'éducation, l'instruction et les preuves présentées. ||
existe différentes formes d’hésitation vaccinale avec des degrés de refus plus ou
moins forts. Néanmoins, une majorité des études est d’accord sur le fait que la
désinformation est un facteur commun pour les mal-vaccinés ou les non-vaccinés
(2,6).

La relation entre les décisions individuelles de ne pas se vacciner et les épidémies
au niveau de la population est tout a fait possible voire méme trés vraisemblable

pour les maladies fortement contagieuses comme la rougeole ou la tuberculose (5).

Des épidémies récentes de maladies évitables par la vaccination en Europe et
Amérique du Nord ont justement été liées a la sous ou non-vaccination de groupes
(1,2,7). Cela nous montre les conséquences néfastes d’une baisse de la couverture

vaccinale et son impact rapide sur la population sur la santé publique.

De plus en plus de pays sont touchés par cette progression de I'hésitation vaccinale.
La France en est un exemple flagrant : 41% des frangais douteraient de la sécurité
des vaccins, entrainant alors une baisse de la couverture vaccinale contre la grippe
chez l'adulte et aussi chez les enfants pour plusieurs vaccins (contre Rougeole,
Oreillons et Rubéole (ROR), méningite de type C, et Papillomavirus Humains (HPV))
(6,7).

L'OMS a, en 2019, classé I'hésitation vaccinale comme étant dans le top 10 des

menaces pour la santé dans le monde (1).

Tout d’abord nous allons voir ce qu’est I'hésitation vaccinale, par quoi elle est causée
et comment elle se manifeste. Ensuite nous allons voir son expression dans le
monde avec les différences entre les diverses régions du monde. Pour finir nous
allons nous focaliser sur la France pour identifier les particularités de son hésitation

vaccinale ainsi que leurs origines.
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l. L’hésitation vaccinale

1) Définition

L’hésitation vaccinale se définie par un retard vis-a-vis du calendrier vaccinal ou un
refus des vaccins malgré la disponibilité de services de vaccination (2—4,8). C’est un
phénoméne tres complexe qui varie fortement en fonction de [lactualité, des
périodes, des zones géographiques et des vaccins. Certains facteurs comme la
commodité, la confiance et la sous-estimation du danger sont inclus (4,8).

De part cette définition, I'hésitation vaccinale prend plusieurs formes parfois bien
différentes mais dont les conséquences sont similaires. Cette hésitation a recevoir
les doses vaccinales a causes d’inquiétudes ou de doutes a-propos des vaccins peut

ou peut ne pas entrainer de retard d’'un ou plusieurs vaccins.

Dans l'étude de Dubé et al. (2) I'hésitation vaccinale est plus percue par les
professionnels de santé comme une attitude (doutes, inquiétudes) et comme le
comportement qui en découle alors que le groupe SAGE ne le décrit que comme le

comportement, les conséquences.

Ainsi I'hésitation vaccinale ne veut pas forcément exprimer un rejet total des

recommandations vaccinales.

Les personnes utilisent I'hésitation vaccinale comme un acte d’affirmation de soi, ou
elles peuvent user de réflexion et d’autonomisation afin de prendre des décisions sur

la vaccination (9).

2) Causes de I’hésitation vaccinale
Elle se base généralement sur des idées préconcues et fausses :

* Inutile de vacciner pour des maladies disparues : diphtérie, tétanos,
poliomyélite ;

o (C’est 'amélioration et la diffusion de I'hygiéne qui, en premier, a permis a
diminuer le risque de maladie et ce avant la vaccination ;

» Le fait de faire plusieurs vaccins en méme temps, surtout aux enfants,
entraine un dépassement du systéme immunitaire avec un affaiblissement de

celui-ci augmentant le risque d’El ;

23/78



|l n'y a pas d’étude sur I'exposition a long terme aux vaccins qui sont déja

responsables de trop d’El parfois graves.

Cette crainte des El se caractérise de plus en plus comme la crainte de déclencher
une maladie auto-immune induite, poussée par les polémiques entourant le vaccin
contre le virus de I'hépatite B notamment. Le vaccin étant un stimulus du trés
complexe systéme immunitaire, les doutes sont nombreux et les réponses a apporter
difficiles a simplifier. Aussi, il est trés difficile voire impossible de démontrer que des
prédispositions génétiques entraineraient un risque accru d’El. C’est pourquoi cette

incertitude est souvent utilisée afin de délayer ou refuser une vaccination (6).

Le groupe SAGE de 'OMS a sorti un rapport courant 2014 sur I'hésitation vaccinale,
une méta-analyse effectuée a partir de rapports, études, rapports de terrain ; ainsi
que des différents modeéles la caractérisant.

Ainsi il a pu, en analysant les données fournies, lister les points dont la variation
pouvait conduire a I'hésitation vaccinale. Ces points sont classés en trois grands
thémes : influences contextuelles, influences individuelles et de groupe, et le vaccin

en lui-méme ainsi que I'acte vaccinal.

a) Influences contextuelles

Le contexte des différentes situations de vaccination ou de campagnes vaccinales

vont avoir un impact par différents moyens :

» les médias ou les réseaux sociaux peuvent avoir un effet positif ou négatif sur
'opinion tout en servant de moyen d’expression pour les lobbys et différents
influenceurs. lls permettent a tout le monde de s’exprimer méme sans
qualification médicale ou vaccinale ;

» les influenceurs ou modeles notamment chef religieux ou de communautés
ont une aura, une certaine emprise ou simplement une influence par chacune
de leurs paroles ;

» les influences historiques peuvent abimer la confiance du public et jour sur
I'acceptation de vaccins. Certains actes passés de grande ampleur peuvent
laisser des traces méme s’ils n’ont pas de lien direct avec la vaccination ;

» les religions, milieux socio-économiques, genres ou cultures sont tous

différents et ont leurs propres regles touchant la vaccination. Certains chefs
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religieux interdisent les vaccins, des cultures ne souhaitent pas que des
hommes puissent vacciner des enfants ;

» les politiques de santé publique peuvent induire un acte de rébellion non pas
par contestation du vaccin mais par le fait que quelque chose soit obligatoire ;

» la géographie notamment la distance, les éléments ou les reliefs peuvent
bloquer certaines personnes a se déplacer jusqu’au centre de vaccination le
plus proche alors méme que les populations sont favorables et observent les
intéréts vaccinaux ;

» lindustrie pharmaceutique suscite la méfiance des populations car elle est
motivée économiquement et non de maniére caritative. Cette méfiance peut

s’étendre aux institutions si elles donnent 'impression d’étre influencées (3,4).

b) Influences individuelles et de groupe

Les conceptions personnelles et de groupe de la vaccination ont un poids sur les
décisions a prendre :

» [l'expérience personnelle de la vaccination comme ce que la personne a
ressenti lors des différents actes, le fait de connaitre quelgu’un ayant souffert
d’El liés a la vaccination ou d’'une maladie ayant pu étre évitée par un vaccin;

» les comportements liés a la santé et le respect de la prévention en général car
certaines personnes pensent que les vaccins bloguent une immunité
« naturelle » par contraction de la maladie ou que les thérapeutiques
paralleles sont plus efficaces. Il s’agit aussi de voir si les personnes sont plus
ou moins susceptibles de respecter les différentes recommandations ;

» les connaissances et les sensibilités en matiére de santé notamment le niveau
et la véracité des connaissances. Mais pas seulement car le fait d’étre bien
informé ne garantit pas I'acceptation de I'acte vaccinal ;

» la confiance dans le systeme de santé avec un rejet ou un suivi des
recommandations institutionnelles. La difficulté, la lenteur ou la complexité des
procédures peuvent en repousser certains ;

» la perception du rapport bénéfice/risque est propre a chacun, il n'est pas
forcément identique a celui scientifique ni celui retenu par les autorités pour
valider les mises sur le marché. |l peut étre différent lorsque I'on prend des
décisions pour nous-mémes ou pour des personnes dont nous sommes

responsables ;
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* les actes de I'entourage par I'effet de groupe restreint comme I'entourage, les
communautés ou les normes sociales vont conditionner nos décisions vers

une réticence ou une acceptation (3,4).

c) Le vaccin et I'acte vaccinal

Finalement ce sont les aspects spécifiques des vaccins ou de l'acte vaccinal qui

peuvent entrer en compte :

» le rapport bénéfice/risque est ici basé sur les données scientifiques, sur les
risques et avantages des vaccins, les problémes de sécurité qui se sont déja
posés par le passé. Cela peut entrainer des hésitations méme si cela a déja
été tiré au clair par des mesures sanitaires ou des études ;

» lutilisation d’'un vaccin nouveau ou reformulé n’offrant que peu de recul peut
faire peur a certains. De méme si aucun effet direct n'est percu avec la
vaccination ;

» le mode d’administration car les différentes voies n’ont pas toutes les mémes
contraintes, ni les mémes peurs associées lorsque proposées. Les voies
orale ou nasale sont mieux acceptées et ne mettent pas ou moins en jeu les
compétences des soignants devant réaliser I'acte ;

» le programme de vaccination et le mode de délivrance comme les institutions
a linitiative des programmes, les distances avec les centres de vaccination
ainsi que leur accessibilité, les relations vaccinateur-labo et les moyens de
communication sont importants. Le porte-a-porte ou les pouvoirs publiques
peuvent rendre plus méfiants contrairement au médecin de proximité. ;

» lorigine des vaccins et leur approvisionnement en fonction du pays de
fabrication et le fait d’avoir une continuité dans l'approvisionnement. Aussi
I'hésitation que peuvent avoir les soignants ainsi que leur disponibilité et
qualification ;

e le calendrier vaccinalcar méme si I'on comprend la nécessité de la
vaccination le suivi du calendrier nécessite une volonté supplémentaire. lls
sont normalement assez souples permettant quelques adaptations ou
rattrapages mais leur actualisation peut en perturber plus d’'un méme parmi
les professionnels de santé ;

» le codt par prix intrinséque du vaccin et le déplacement jusqu’au centre de

vaccination peuvent géner certaines familles. Le remboursement par le
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systeme de santé permet de combler ces frais méme si parfois la gratuité est
percue comme un signe de non-efficacité ;

» les professionnels de santé par leur attitude vont servir d’exemple. Une
hésitation ou une réticence va avoir un impact direct sur I'acceptation du

patient.

Ce sont tous ces éléments, qui par leurs différentes actions sur lindividu, vont

chacun, avec une importance propre le pousser, vers ou contre I’hésitation vaccinale.

Lors de ses recherches, le groupe SAGE, a recensé les causes principales

d’hésitation et a pu les pondérer. Certaines ont plus d'importance que d’autres.
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Figure 1. Fréquence des causes citées comme les trois principales raisons
d’hésitation vaccinale parmi toutes les zones de ’'OMS (3,4).

La majorité des causes citées sont liées au vaccin et a I'acte vaccinal (Figure 1).
Globalement la premiere et plus fréquente explication donnée est liée au rapport
bénéfice/risque (scientifigue), notamment, la sécurité du vaccin et la peur deffets
indésirables. Malheureusement, de supposés problemes de sécurité de vaccins sont
connus pour avoir déclenché d'importants épisodes d’hésitation vaccinale aussi bien

dans les pays dits développés que dans ceux dits en voie de développement (3,4).
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La deuxieme raison la plus citée porte sur des soucis de connaissance et de
sensibilité. Et ce surtout dans les pays ou les niveaux de revenu sont faibles ou trés

faibles.

Se focaliser sur les manques et améliorer les connaissances pourrait ainsi permettre
de diminuer I'hésitation vaccinale. Toutefois, 'éducation peut aussi bien permettre ou
géner I'adoption de la vaccination, 'apprentissage n’étant pas forcément corrélé avec
une diminution de celle-ci (3,4).

La troisieme cause la plus citée est la question de la culture et de la religion, sans
gu’il N’y ait de précision sur la religion ou la croyance. Des études portant sur les
traditions religieuses - de [I'Hindouisme, du Bouddhisme, du Judaisme, du
Christianisme, et de I'lslam entre autres - n’ont trouvées que trés peu voire pas du
tout de preuves de bases canoniques au refus de la vaccination (10). Ainsi la religion
n’est qu’un prétexte au refus, les textes n’y étant pas opposés ou défavorables.

Cela indique que, dans les pays ou les religions et la culture sont des freins a la
vaccination, plus de travail est a mener avec les chefs religieux afin de déterminer
les préoccupations précises et ensuite vérifier s’il y a une base religieuse ou pas. Il
faut rappeler que parfois les questions religieuses sont pointées du doigt afin de
masquer d’autres problémes ou d’attirer I'attention sur une communauté ou d’autres

problemes doivent étre résolus (3,4).

Les soucis de confiance dépendent du vaccin. Les vaccins les plus cités sont les
vaccins habituels de I'enfant sans qu’ils ne soient décriés de maniére individuelle, le
vaccin contre la rougeole, le vaccin contre le HPV et la grippe saisonniére ainsi que
les nouveaux vaccins et le vaccin antitétanique. Quand I'information sur le profil du
répondant était précisé ou récupérable, les personnes ayant ces soupgons sont les
parents et les soignants (3,4). Les hésitants vaccinaux peuvent refuser certains

vaccins et en accepter d’autres, les repousser ou encore les faire sans étre rassurer

2).

Une absence de confiance, sa perception comme un inconvénient, la prudence et la
complaisance sont pressenties, a différentes échelles, comme des barrieres a la
vaccination contre la grippe dans les groupes a risque (8).

28/78



Plusieurs barrieres psychologiques, contextuelles, sociodémographiques et

physiques spécifiques a certains risques ont été identifiées (8).

La définition donnée par 'OMS de I'hésitation vaccinale suggéere que les freins a la
vaccination peuvent étre tres différents dans leur nature et leur signification, en

prenant en compte le vaccin et la maladie en particulier.

Les influences personnelles et sociétales, les influences contextuelles et les
problemes spécifiques au vaccin et a la vaccination jouent un réle. Cela peut encore
étre décomposé et décrit comme «influencés par des facteurs tels que la
complaisance, la convenance et la confiance ». Une complaisance forte implique que
« le niveau global d’implication est faible car les complaisants ne se sentent pas
menacés par les maladies infectieuses ». Une faible convenance peut émerger car
les opinions ne sont pas totalement pour ou contre la vaccination. Dans le cas qui
nous intéresse, cela signifie que la vaccination n’est pas suffisamment importante
pour dépasser ses limites de maniére active. De ce fait, quand les personnes devant
prendre une décision rencontrent ces barrieres comme la difficulté d’obtention, le
colt ou le temps de trajet, ils refusent la vaccination pour les éviter ». Un manque de
confiance résulte souvent du fait de «fortes attitudes négatives contre la
vaccination » ; ce qui est pour le coup bien différent de la complaisance ou de la
convenance. Ce manque de confiance vient généralement de la croyance d’'idées
fausses sur le vaccin et la maladie car le savoir « est susceptible d’étre déformé par
la désinformation a propos des risques qu’entraine la vaccination ou l'affiliation de
certains groupes sociaux proche des mouvements anti-vaccination ». La prudence
rentre en compte quand «les individus n'ont pas un rejet préexistant de la
vaccination mais basent leurs décisions sur la recherche de I'utilité maximale ; ce qui
meéne a la vaccination ou non en fonction de I'évaluation subjective des risques ». La
vaccination ne serait ainsi pas suffisamment importante par rapport aux risques

percus (8).

Nous allons ainsi pouvoir préciser I'hésitation vaccinale selon deux axes, le premier
est la culture du risque, a savoir son niveau d’engagement dans la santé ce que l'on
peut aussi appeler santéisme ; et le second sera le degré de confiance en les
institutions, les régles et la science (Figure 2) (11).
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Figure 2. Hésitation vaccinale selon deux axes : engagement dans la culture du risque
(santéisme) et confiance dans les autorités (11).

d) Professionnels de santé et vaccination

Il existe différentes formes de conformisme ou de refus, variant par le niveau

d’'implication et de conformisme en régle générale.

Les professionnels de santé ont un positionnement particulier, socialement parlant ils
sont placés entre les experts des vaccins, comme les immunologistes, et la société
non-formée. lls servent de relais et sont responsables en quelque sorte de la
diffusion des informations claires et correctes (12). Mais alors, si les connaissances
médicales soutiennent de maniére indéniable la vaccination, pourquoi certains

professionnels de santé continuent de douter de certains vaccins ?

Les experts vaccinaux et les vaccinateurs ont la sensation que la couverture
vaccinale se perfore de plus en plus et sont d’accord avec le fait que c’est un
probleme important dont il faut s’occuper (1).

Des études comme celle de Gust et al. (13) ont montrées que de nombreux
professionnels de santé se situent quelque part entre soutien total des vaccins et
celui doutant constamment de leurs sécurité. Certains professionnels de santé
refusent de pratiquer certaines vaccinations. Les praticiens médicaux ont souvent
des aprioris incorrects sur les vaccins. En fonction de la spécialité médicale, le taux
de vaccination varie entre 51 et 97% ; les taux les plus élevés étant pour les
médecins généralistes et les pédiatres.
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Certaines craintes envers les vaccins refletent leurs inquiétudes a propos de la
pharmaceuticalisation et des influences percues de l'industrie pharmaceutique (7) et
des politiques gouvernementales. La pharmaceuticalisation désigne la facon avec
laguelle le marché pharmaceutigue s’étend promettant la santé a travers des
médicaments plutét que des modifications du mode de vie (12).

Les professionnels de santé expriment leurs craintes reflétant leur position sociale
entre le public, dont les parents, et les experts. lls ont soutenu la politique du
gouvernement local d’augmenter 'immunisation et soutiennent de maniere globale le
récit vaccinal de Heller (14) selon lequel les vaccins ont permis de protéger les
populations de maladies et I'éradication de certaines d’entre elles. Cependant ils
émettent des doutes sur les vaccins, ce qui n’est pas en raccord avec la supposition

gouvernementale qu’ils seraient tous d’accord sur ce sujet.

Les professionnels de santé ont massivement pris a coeur leur réle de promoteur des
vaccins mais quand on leur parle de vaccins particuliers ils sont plus sceptiques. La
plupart a d’ailleurs signifié que leurs connaissances sur la vaccination est incompléte
car cela ne représente qu’une partie de leur métier (12).

Parfois le caractére nouveau de certains vaccins est porté a controverse chez les
professionnels de santé. Mais en fait ce critere ne s’appliquerait que pour les vaccins
déja critiqués par le public, d’autres vaccins ayant eu une création plus récente mais

n’ayant pas été critiqués (12).

3) Cas particulier de la vaccination antigrippale

Les vaccins antigrippaux, par rapport aux autres vaccins, ont certaines particularités
qui doivent étre prises en compte lorsque I'on parle d’hésitation contre la vaccination
antigrippale. Pour les citer, I'efficacité du vaccin varie chaque année et est souvent
basse. La vaccination est nécessaire tous les ans du fait d’'une rotation des souches
virales. Dans certains pays comme la France, cela n’est recommandé que pour
certains groupes a risque et il y a beaucoup de «fake news » relayées (par
exemple : le vaccin peut donner la grippe, ...). De ce fait, I'hnésitation contre la

vaccination antigrippale a des propriétés uniques qui justifient des recherches
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supplémentaires dans le but d’avoir une meilleure compréhension du phénomene

(8).

Ainsi tous les ans, en France, une campagne est engagée afin de « convertir » le
plus de personnes possible a celle-ci en ciblant plus particulierement les personnes a

risques.

a) Barrieres psychologiques

Utilité. L'utilité de la vaccination est fonction du rapport bénéfice/risque dont les
problémes liés a la sécurité du vaccin. Les bénéfices viennent de la protection offerte
contre la maladie, c’est-a-dire de la perception du risque lié a la maladie. De plus, la
vaccination entraine un bénéfice social lie a I'immunité collective. Comme nous
'avons vu précédemment, les risques analytiques et percus sont a différencier. Le
premier étant mesuré par I'association de la sévérité supposée de la maladie ou de
ses El et la probabilité d’attraper la maladie ou d’avoir un effet indésirable. Le second
est le résultat d’une préoccupation émotionnelle, que l'on avait défini comme
I'inquiétude d’avoir la maladie ou un El et le regret anticipé d’avoir été vacciné (15).

Perception du risque. La croyance que les chances d’avoir la maladie sont faibles
est un frein a la vaccination dans la plupart des groupes a risque et dans la
population générale. Une étude australienne a précisé que dans la population
générale, les deux raisons les plus données pour ne pas avoir fait le vaccin
antigrippal sont que « la situation n’est pas encore assez grave » et que « je ne suis
pas a risque » (16,17). On peut ajouter que la perception du risque identifié€ comme
faible est un des obstacles majeurs. Aux Etats-Unis, les femmes enceintes d'un
échantillon se disant inquiéte a cause de la grippe avaient trois fois plus de chance
de faire le vaccin, méme en prenant en compte la probabilité de déclarer cette
maladie (18). La perception que les El sont nombreux fait baisser le nhombre de

vaccination.

Bénéfice social. Le bénéfice social est un facteur d’influence important pour la
vaccination. Il est souvent utilisé comme argument éthique pour inciter les personnes
a se faire vacciner. Les individus n’ayant pas admis le bénéfice social de la
vaccination sont moins enclins a étre vaccinés (19). Quand les professionnels de
santé ne croient pas assez au fait que se faire vacciner protége le patient et son
entourage, il y a moins de vaccination (19,20). La méme chose a été retrouvée chez
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des femmes enceintes vis-a-vis de leur enfant a naitre (17). Malheureusement,
quand les personnes percoivent un faible risque de transmission de la grippe alors
les vaccinations se font moins fréquentes (21).

Norme subjective. Quand les individus ont I'impression de recevoir peu d’incitation
a se vacciner, de la part des autres, le nombre de vaccination est plus bas que si la
pression était plus forte (22—24).

Controle comportemental percu. Cela représente la perception propre d’un
individu sur ses capacités a effectuer une action particuliere. Plusieurs articles ont
montré que manquer de contrble comportemental percu était un probléme pour
inciter a la vaccination (22—-25). Une autre étude a, elle, précisé que les messages
chocs n’étaient que peu efficaces pour inciter les personnes a se faire vacciner. Il
vaut mieux utiliser des messages de personnes s’affrmant ou de personnalités
parlant en ce sens. « Les parents sont plus susceptibles de faire vacciner leurs
enfants par rapport a d’autres pour chaque preuve d’efficacité qu’on leur présente »
(25).

Posture. Avoir une attitude hostile au vaccin antigrippal empéche, la plupart du
temps, a la personne de se faire vacciner (22—24). Les personnes ne croyant pas en
I'efficacité du vaccin ont un taux de vaccination plus faible. Cela est aussi vrai pour

les personnes n’ayant pas confiance en les autorités (8).

Attitudes et expériences passées. Les personnes ayant déja été vaccinées contre
la grippe les années précédentes ont plus de chance de le faire a nouveau. Par
contre les personnes n’‘ayant pas eu la grippe avait moins de chance propension a
se faire vacciner (8,16,20).

Connaissance. Dans tous les groupes a risque ainsi que dans la population
générale, le manque de connaissance limite la prise en charge vaccinale. Pour les
femmes enceintes le probleme vient de désinformation concernant I'exposition du
foetus au vaccin comme la croyance d’'une augmentation du risque de fausse-couche
(8). Au contraire, il y a augmentation du nombre de vaccination chez les personnes
pensant que le vaccin antigrippal les protégeait aussi du rhume (26).
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b) Barrieres physiques

Le fait d’avoir des modes de vie non-sains (consommation de tabac, alcool, ...) a un
impact négatif sur la volonté de se faire vacciner (27,28). Par contre une autre étude
a montré que linverse était possible, notamment vis-a-vis de la consommation de
tabac (16). Ainsi il faudrait surement prendre en compte I'état d’esprit du fumeur :
est-il conscient de son exposition et de sa fragilité ? ou ne se soucie-t-il pas de sa
santé en général ? Cette premiére position entrainerait le deuxieme constat, vers une

amélioration.

Un Indice de Masse Corporel (IMC) plus faible et une absence de souci de santé ne
poussent pas les personnes a se faire vacciner (28). Elles se sentiraient
suffisamment fortes pour affronter les maladies contagieuses et ont potentiellement

moins de contact avec leur médecin.

c) Barriéres contextuelles

Acces. En regle générale, 'acceés au vaccin a cause de problemes géographiques,
politigues ou économiques qui pourraient impacter la fiabilité et la production ne
semble pas étre un frein (8).

Par contre, pour le particulier le prix du vaccin a l'achat en serait un. Ainsi les
personnes éligibles a un remboursement ont une probabilité jusqu’a sept fois plus
forte de se faire vacciner que les personnes n’étant pas éligibles (29).

Relation avec le systeme de santé. Les personnes ayant plus de contact avec les
intervenants médicaux sont plus susceptibles d’avoir recours a la vaccination (visites

médicales, hospitalisations, ...) (17).

Incitation. Les individus ayant recu des recommandations de se faire vacciner par le
corps médical ou par leurs proches le font plus fréquemment que ce n’ayant pas eu
ces conseils (17,20).

Zones de soin. Les personnes vivant dans les zones les plus pauvres ou ayant
recours aux services médicaux dans ces zones ont moins de chance d’avoir recours

a la vaccination que les personnes étant dans des zones plus riches (28).
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d) Barriéres sociodémographiques

La plupart des facteurs sociodémographiques (age, genre, ethnie) ne donnent pas
de résultats tranchés quant a leur influence sur la vaccination. Par exemple un age
avancé peut étre corrélé a une plus forte vaccination dans une étude (22) mais étre

une forme de blocage dans une autre (16).
Vivre seul et ne pas étre marié seraient des facteurs non favorables a la vaccination.

Par contre les veuves, les femmes divorcées ou enceintes et seules seraient plus
vaccinées (30). On pourrait associer cela au fait qu’elles essaient d’avoir un controle
plus important sur leur santé et celle de leurs enfants car ce sont a elles qu’incombe

la tache de se protéger et de protéger leur descendance.

Pendant ladolescence, le refus vaccinal provient majoritairement de la
désinformation ou du manque d’information et de la crainte d’El graves (6).
L’adolescence est une phase de questionnement et d’interrogation ainsi que de
remise en cause de l'autorité, les informations trouvées ne sont malheureusement
pas forcément correctes ce qui peut entrainer des distanciations vis-a-vis des

protocoles.

L’hésitation vaccinale peut aussi toucher les professionnels de santé, notamment les
médecins. Le fait que certaines maladies aient disparu les rendent moins
convaincus, et de ce fait, moins convaincants. Il s’agirait ici surtout d’'une insuffisance
de la formation vaccinale (6). Les médecins sont formés a diagnostiquer de
nombreuses maladies, malheureusement un faible diagnostic pour une maladie
spécifique peut leur faire penser gu’elle ne touche plus personne ; et comme
beaucoup ont tendance a ne croire que ce qu’ils voient, la difficulté de la persuasion

augmente.

Comme nous I'avons vu I'hésitation vaccinale est un phénomeéne de société dont les
causes sont nombreuses et peuvent différer en fonction des individus. Certaines
personnes ont juste peur, d’autres croient en des théories complotistes, parfois il y a
eu des El vrais ou ressentis comme tels, quelquefois un manque de connaissance
ou juste des opinions. Comme les formes sont trés variables, il n’existe pas de

solution unique a ce probleme.
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4) Modele de perception des risques

Quand les risques sont percus comme inconnus, les personnes ont tendance a
former une vision pessimiste des choix proposés et a éviter de prendre une décision.
C’est-a-dire que lorsque I'on sait que des risques sont présents mais que I'on n’arrive
pas a les quantifier, nous avons tendance a imaginer le pire ce qui nous pousse au
final a ne pas faire de choix.

Les personnes préférent miser sur un évenement dont la probabilité est connue
plutbt que sur un autre dont elle est inconnue. Les décisions a risque sont
influencées par la probabilité qu’un évenement se produise mais aussi par une forme
discréte d’incertitude sur les informations fournies. Cette forme d’incertitude a été
nommée ambiguité par Ellsberg. Elle engendre une inaction dés que les informations
sont jugées insuffisantes pour prendre une décision (31).

Face a ce choix « vaccination ou pas », certains parents quantifient les risques de
maladie et les ElI de son vaccin comme inconnus ou en tout cas pas totalement

connus ce qui résulte en une non-vaccination (31).

Si les parents n'ont pas d’El vaccinaux totalement connus et dont les probabilités ne
sont pas clairement identifiées, ils vont avoir tendance a se fier a des anecdotes, a

leur expérience personnelle pour créer un modeéle d’évaluation des risques (31).

Le processus commence avec un risque d’abord inconnu par lindividu qui va étre
modifié via les informations regues et les émotions ressenties afin d’en faire un
risque connu. La perception de lefficacité vaccinale ainsi que la sensibilité a, la
contrélabilité de, et la gravité de la maladie interviennent pour accentuer ou modérer

cette construction.
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Figure 3. Modéle du processus de construction du risque et des décisions en
découlant pour la vaccination pédiatrique (31). « Known vs. known » car les risques liés au
vaccin et a la maladie qu'il permet de prévenir sont connus entraine une aversion du risque et un
refus vaccinal. « Unknown vs. known » car I'un des deux risques n’est pas connu ainsi par un refus
fort de 'ambiguité le vaccin est refusé. « Unknown vs. unknown » car aucun des risques n’est connu,
le refus de 'ambiguité est moins marqué conduisant a un retard vaccinal.

Cela va se reproduire et s’accumuler avant qu’un choix en matiére de vaccin ne soit
pris, et méme avant qu’une réponse psychologique ou comportementale ne soit
décelable. Ce modéle montre aussi comment les réponses comportementales
varient selon 'ambiguité pergue entre vaccin et maladie. Cela se traduit par une
aversion au risque (choix pour ou contre la vaccination en fonction de ce qui est jugé
plus grave), a une faible aversion (retard vaccinal ou calendrier alternatif) ou une

forte aversion a 'ambiguité (refus vaccinal) (Figure 3) (31).

Ce modéle s’inspire trés fortement de la Théorie du Comportement Planifié d’Ajzen,
a savoir que l'individu adopte un comportement dont le principal contréle vient de
I'intention (Figure 4) ; et, aussi du contréle pergu provenant d’'une évaluation de la
difficulté d’effectuer une tache, dans notre cas du risque de la vaccination. Nos
actions seraient des conséquences de nos croyances comportementales, normatives
ou de contrdle.

37/78



| Madlifying Factors | | TPE Extereions | | TPE Constructs | | Loksiibcod of Action

Prychalegical Datormenants
Physical Determinants
i3 i corviamelon, BN, pegucsl ’ Hin iy
Tty Peruepion .
- Eewu
[ S AHwde
Past Behavior
Centext Determinants :"._‘ IntoriEon o Vaccmnate
i P SRR Hove tn gsion ’ e Subjoctive Norm I' acriition Bebrior
Exparigncs
Perceived Behavicral
Boewdemagraphic Comirol
Dutesminanis b Hrarwladpe
¥ G parer, (A, Bving erEngETErn

Figure 4. Déterminants de I’hésitation vaccinale suivant un schéma amélioré de la
Théorie du Comportement Planifié (8).

Les remises en question de la confiance vaccinale concernent la quasi-totalité des
pays, mais de facon variable. Afin de pouvoir distinguer les particularités francaises
s’il y en a, nous allons d’abord observer le phénomene mondial de I'hésitation

vaccinale et les différentes tendances qui s’expriment.
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Il. Dans le monde

Cela fait a peu pres 20 ans que le phénoméne de I'hésitation vaccinale est connu et
nommeé ainsi outre-Atlantique. Il s’y est développé d’abord de maniere plutét discréte,
puis de facon plus percevable via des exemptions a la vaccination dans certains
états pour des motifs religieux ou philosophiques. Lorsque les exemptions vaccinales
sont autorisées dans un état, il est fréquent que les parents les utilisent (6).

Les refus de toutes les vaccinations ne sont observables que pour un tres petit
pourcentage, a savoir 1 a 2% et ce dans tous les pays. La majorité du temps ces
personnes font partie d’associations ou de ligues anti-vaccinales. Plus rarement ce
sont des personnes ayant cette opinion de maniére isolée mais dont ce refus est
renforcé par des doctrines religieuses ou philosophiques. Ces groupes ont la plupart
du temps des sites internet, véritables vitrines, leur permettant de partager leurs

« trouvailles » liées a l'actualité et toutes les dites « preuves » accumulées (6).

En plus de ces refus catégoriques et affichés plutét rares, I'hésitation vaccinale
comporte d’autres formes d’oppositions comme les reports de vaccination, les oublis,
les réticences, les interrogations, ... Ces formes sont plus difficiles a identifier car
elles sont moins affichées par contre elles sont bien plus fréquentes. Ce sont elles

qui, influencées par les formes les plus extrémes, expliquent la situation actuelle (6).

1) Aux Etats Unis d’Amérique

Sur la décennie précédente (entre 2005 et 2011), plusieurs enquétes américaines
ont retrouvé les mémes types de parents : ceux qui acceptent sans hésitation ni
interrogation (30 a 40%), ceux qui acceptent en restant prudents (25 a 35%), ceux
qui hésitent (20 a 30%), ceux qui repoussent ou sélectionnent (2 a 27%), et

finalement ceux qui résistent a tous les vaccins (<2%) (13,32,33).

Ainsi I'on peut en déduire que les parents qui repoussent les vaccinations de leurs
enfants a cause d’une maladie font partie d’'une catégorie différente de ceux qui la

mettent en suspens, par perplexité sur la sécurité ou l'efficacité des vaccins.
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Tous les ans, plus de 2 millions d’enfants ayant entre 19 et 35 mois sont sous-
vaccinés aux Etats-Unis. De plus en plus de parents américains ne se fient pas aux

recommandations et refusent la vaccination pour leurs enfants (31).

Afin de mettre en évidence les différentes formes de sous-vaccination, une étude
américaine, portant sur I'ensemble des Etats-Unis entre 1995 et 2001, a comparé
plus de 150.000 nourrissons insuffisamment vaccinés dont 795 nourrissons n’ayant
pas du tout été vaccinés. Les parents des enfants insuffisamment vaccinés avaient
partagé leur méfiance sur la sécurité vaccinale dans 5% des cas, alors que les
parents des enfants non vaccinés l'avaient fait a hauteur de 44%. Les médecins ne
les auraient pas suffisamment orientés, a leur dire, dans 2% des cas pour les
premiers et dans 70% pour les non-vaccinés. Ainsi cette étude révele que les
parents des enfants n’ayant jamais été vaccinés se sont opposés de maniére
intentionnelle a leur vaccination tandis que les parents des enfants insuffisamment
vaccinés auraient oublié ou fait preuve de complaisance. Malheureusement cela n’a
pas souvent été compensé par le médecin (34).

Dans certains états des Etats-Unis, 'exemption vaccinale est autorisée pour des
raisons personnelles philosophiques et religieuses. La tendance est a la fin de cette
dérogation, de plus en plus d’états y ont mis fin comme la Californie en 2015. En
cause, la diminution de la couverture vaccinale chez les jeunes notamment pour le

virus de la rougeole avec réémergence de foyers épidémiques.

En 2013, I'Institut de Médecine d’Arizona a signalé I'accroissement de la tendance
du délaiement vaccinal et de I'exemption de tous les vaccins. Cette attitude a

contribué a laugmentation des épidémies évitables par la vaccination et leur

mortalité dans le pays (35).

Cette propagation a aussi été enregistrée dans d’autres états comme dans le Maine
ou entre 2001 et 2014, le nombre de parents demandant une exemption
philosophique est passé de 1,2% a 5,2% en pourcentage de refus total (31).

Ceux qui exemptent leurs enfants (que I'on va appeler les exempteurs) ont beaucoup
moins de chance d’étre d’accord avec le fait que les injections recommandées sont

une bonne idée pour leurs enfants que ceux qui ne les exemptent pas (non-
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exempteurs) (35). Ainsi les parents les plus favorables aux vaccins sont ceux

souhaitant que leurs enfants se fassent vacciner.

En comparaison des non-exempteurs, les exempteurs ont beaucoup plus de chance
de consulter un naturopathe ou un ostéopathe qu’un docteur en médecine. lls ont
aussi moins tendance a croire les professionnels médicaux et les informations qu’ils
regoivent sur la vaccination. En outre, les exempteurs sont beaucoup plus
susceptibles d’étre inquiets a propos de la sécurité de I'acte vaccinal et de penser
que leurs enfants regoivent trop d’injections (35).

2) En Chine

En Chine, plus particulierement a Shanghai, les parents ont un avis positif sur les
vaccins dans la majorité des questions posées (Figure 5). Cependant a-peu-prés la
moitié des parents étaient plutdét d’accord ou fortement d’accord sur le fait que
I'injection de nouveaux vaccins portaient plus de risques que les vaccins plus
anciens (item L5). De plus 71,6% parents étaient plutét d’accord ou fortement
d’accord sur le fait qu'ils étaient inquiets des IE graves (item L9) (5).

Plus en détail, 69,7% des parents sont fortement d’accord avec le fait que les
vaccins sont importants pour la santé de leurs enfants (item L1), et prés de la moitié
est fortement d’accord avec le fait que les vaccins sont un bon moyen de protéger
leurs enfants des maladies (item L7) et que la vaccination de leurs enfants est

importante pour la santé des autres (item L3) (5).

(L1*) Childhood vaccines are [not] important for my child's health
(L7*) Getting vaccines is [not] a good way to protect my child from disease

(L3*) WVaccinating my child is [not] important for the health of others

(L8*) | [don't] do what my doctor recommends about vaccines for my child

(L2*) Childhood vaccines are [not] effective

(L4*) Category 1 vaccines offered in my community are [not] beneficial

(L6*) Information from the vaccine program is [not] trustworthy

(L10) My child doesn't need vaccines for diseases no longer common

{L5) New vaccines carry more risks than older vaccines

(L9) | am concerned about serious adverse effects of vaccines
0% 20% 40% 60% 80% 100%
| Strongly disagree ©Somewhat disagree @MNeither agree nor disagree 5 Somewhat agree & Strongly agree

Figure 5. Répartition des réponses pour chaque item de I'échelle de I’hésitation
vaccinale a Shanghai 2017 (5).
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Les parents ont déclaré avoir confiance en lintérét de la vaccination et ses
bénéfices. Toutefois ils considérent que la communication sur les vaccins devrait se
focaliser sur le démenti et la lutte contre les informations erronées circulant sur les
vaccins contre les maladies devenues rares, les nouveaux vaccins et les El dus a

ces vaccins (5).

Vu la taille du pays et la grande variabilité socio-économique entre les régions, les
conditions démographiques, le systéeme éducatif, et 'expérience avec les vaccins et
les maladies sont différentes. Les personnes « non locales » ou « population
flottante » venant des zones rurales vers des zones plus urbanisées ou de régions
urbanisées vers une autre ville ont moins acces aux programmes gouvernementaux

que les locaux (5).

L’état de santé dans les zones suburbaines est considéré comme moins bon que
dans les zones urbaines a cause du niveau individuel socioéconomique plus faible et
du fait qu’il y a moins de services publics dans ces zones. Il est alors fortement
vraisemblable que les décisions faites a I'égard de la santé, dont celles a propos des

vaccins, puissent différer entre les locaux et les non-locaux (5).

De grosses différences socioéconomiques ont été observées sur ces points
d’hésitation vaccinale. Néanmoins, les inquiétudes vis-a-vis des El est le point pour
lequel il y a le moins de variations et aussi le niveau le plus élevé de défiance. Cela
indigue que la plupart des individus ont des craintes, sans différence via leurs
antécédents. Le fait que les personnes soient des locaux est un facteur prédictif
important pour chacun des items sauf celui sur les El. Il n'y a pas de différence
significative pour la perte de confiance entre les locaux et les non-locaux urbains,
pourtant les non-locaux ruraux sont moins confiants. Par contre les non-locaux, qu’ils
soient urbains ou ruraux, ont moins d’inquiétudes envers le fait que les nouveaux

vaccins soient plus a risque ou que certains vaccins ne sont plus nécessaires (5).

Il'y a aussi des différences significatives entre le type de parent, I'éducation et le
niveau de revenu. En comparaison des meres, les péres ont plus confiance et sont
moins préoccupés par les El. Néanmoins ils s’expriment plus facilement sur le fait
que les nouveaux vaccins seraient plus a risque que les anciens. L’éducation et le
niveau de revenu ne sont liés qu’au fait que les nouveaux vaccins sont plus a risque,
mais pas sur les autres points. Les nouveaux vaccins seraient plus a risque pour les

personnes ayant les niveaux d’éducation et de revenu les plus faibles (5).
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Chez les parents chinois, méme ¢s'’ils sont globalement favorables aux vaccins, il
reste des doutes sur la sécurité des nouvelles découvertes vaccinales, et de ceux

contre des maladies n’étant plus communes ; et des inquiétudes vis-a-vis des El.

Les individus non-locaux ayant un passé rural croyaient moins au bénéfice vaccinal
mais ils étaient aussi moins inquiets des El et des vaccins pour des maladies
particulieres (5).

Pour résumer, les personnes ayant le plus d’expérience sur les maladies évitables
par la vaccination, c’est-a-dire les locaux, ont plus confiance dans les vaccins.
Toutefois ils ont aussi plus d’incertitudes sur le risque des nouveaux vaccins et

I'utilité de certains vaccins.

Par contre les soignants ont des craintes plus prononcées sur les El, les nouveaux

vaccins et l'utilisation continue de vaccins pour des maladies relativement contrélées

(5).

3) En Israél

En Israél, la plupart des femmes enceintes n‘'ont pas montré d’opposition lors de leur
vaccination contre la coqueluche pendant leur grossesse (environ 80,6%), mais

seulement approximativement la moitié ont fait le vaccin antigrippal (36).

On peut en déduire que l'importance percue du vaccin contre la coqueluche est plus
forte comparativement au vaccin antigrippal. En effet le pourcentage de femmes
ayant refusé linoculation, par peur de faire l'injection durant leur gestation, est le
méme pour ces deux vaccins. Par contre le pourcentage de femmes l'ayant refusé
car elles ne croyaient pas en sont efficacité et son importance est plus élevé pour la
vaccination antigrippale (36).

Le conformisme des femmes enceintes en Israél pour le vaccin contre la coqueluche
est ainsi plus fort en comparaison du taux de conformisme et du manque de
confiance pour le vaccin antigrippal (36).

Dans une autre étude israélienne basée sur l'auto-déclaration, le pourcentage de

parents déviant des protocoles recommandés était d’environ 9% (9).

On ne retrouve pas les mémes chiffres qu’aux Etats Unis quand on compare

'approche des parents. Ici, ceux qui acceptent la vaccination sans hésitation
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représentent 22%, ceux qui n’accepteront jamais représentent 34%. Il y a donc en
plus un groupe de 44% qui sont réellement hésitants (9). Cela représente une partie
trés importante et méme majoritaire d’'opposants et d’hésitants. lls représentent alors
a eux deux une part plus importante, plus de 70% de la population, que ceux dont on
est sdr qu’ils accepteront 'injection de doses vaccinales.

En 2013 afin de lutter contre I'épidémie de poliomyélite s’étant déclarée dans les
zones ou des vaccins inactivés avaient été utilisés, une campagne de vaccination
nationale a été lancée utilisant des vaccins par voie orale. Elle cibla tous les enfants

de moins de dix ans méme s'ils avaient déja fait ce vaccin (9).

41% des parents ont déclaré avoir besoin d’'un peu de temps de réflexion avant de
se prononcer sur ce gu’ils allaient faire. Une différence de réponse a été observée
entre les parents ayant répondu immédiatement et ceux ayant eu besoin d’'un temps
de réflexion : 82% de compliance pour le premier groupe et 70% pour le second (9).

Plus de la moitié des parents ont indiqué que les déviations au calendrier vaccinal
étaient le résultat de leurs propres décisions. Quand on les interroge sur les raisons
qui ont motivé ces décisions, la plupart des réponses sont de nature a reporter les
vaccinations, a les étaler sur plus de visites ou a en oublier certaines de maniére

spécifique (9).

L’'une des plus fortes manifestations d’hésitation vaccinale en Israél a eu lieu
pendant la pandémie de la grippe H1N1 en 2009. Elle a été causée par le haut degré
d’incertitude liée a la pandémie. Par ailleurs la formulation utilisée en Israél contenait
un adjuvant non-habituel, le squaléne, ce qui a suscité des doutes concernant sa
sécurité. Cette hésitation s’est rapidement traduite en abstention menant a un trés
faible niveau de compliance (13%) (9).

4) Détails de I’hésitation vaccinale mondiale

Les données du groupe SAGE de 'OMS sont en adéquation avec de précédentes
études démontrant que I'hésitation vaccinale varie en fonction des périodes, des
zones géographiques et des vaccins. Dans les pays ou le virus Ebola a sévi en 2014,
les personnes avaient peur de se présenter dans les lieux de soins a cause de

potentiels risques de contamination par le virus (cause temporelle). En Europe, le fait
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que les maladies évitables par la vaccination ne soient pas percues comme un
risque démontre la complaisance de la population. Cela est pourtant important car
nous assistons a une réémergence de maladies comme la rougeole, les oreillons ou
la coqueluche alors que des vaccins efficaces sont disponibles et que des
campagnes de vaccination ont été organisées. Notamment, cette épidémie de
rougeole qui est attribuée a une non-vaccination intentionnelle. Il en résulte que les
mesures prises pour lutter contre I'hésitation vaccinale dans les pays affectés par le
virus Ebola seront bien différentes de celles luttant contre la complaisance a I'égard
des vaccins par les populations. Cela ne fait que renforcer le fait que I'hésitation
vaccinale dépend du contexte (3,4).

Quasiment tous les pays ont un avis positif sur la nécessité de la vaccination pour les
enfants. Par contre, Cc’est la sécurité des vaccins qui pose le plus souvent probleme.
Presque la totalité des pays a un apriori positif sur les vaccins a I'exception de la
Russie (17%), de I'ltalie (15%) et de quelques pays d’Europe de I'Est. En fait, il
existe une grande part de désaccords des pays de I'ex-Union Soviétique sur I'intérét
et la sécurité des vaccins. Les pays d’Asie sont les plus concernés par le probleme
de compatibilité avec les croyances religieuses : Mongolie, Thailande et Vietham (a
plus de 30%) (6,37).
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Figure 6. Les trois causes principales d’hésitation vaccinale par région du monde
(3,4).

Comme nous pouvons le voir dans la Figure 6, chaque région du monde va avoir des
causes d’hésitation différentes.

a) En Amérique

En Amérique c’est la religion, la culture et les facteurs socio-économiques qui
priment, le rapport bénéfice/risque scientifique intervenant en second et la
communication et 'ambiance médiatique en troisieme. Les trois causes sont toutes
comprises entre 7 et 12% de déclaration, chacune d’entre elles aurait un impact plus

ou moins similaire.

Les Etats-Unis en ce sens font plutdét office d’exception dans leur zone
géographique. Contrairement a ce que l'on a retrouvé dans les recherches
précédentes, ce n’est pas le rapport bénéfice/risque qui prime. De plus c’est dans
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des proportions moindres a celles évoquées précédemment. On peut mettre cela en
corrélation avec ce qui est observable dans la Figure 7 : les pays les plus riches vont
mettre en avant le bénéfice/risque scientifique. Les autres pays du continent, a
I'exception du Canada (12), n'ayant pas les mémes catégories de salaire, leurs

raisons d’hésitations principales ne seront pas les mémes et pas dans les mémes

proportions.
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Figure 7. Les trois causes principales d’hésitation vaccinale par niveau de revenu
moyen dans le monde (3,4).

b) En Afrique

En Afrique, les causes de I'hésitation vaccinale seraient plus ciblées, les trois raisons
principales étant toutes a des pourcentages plus élevés (12 a 15%). Par contre on
peut observer que c’est la connaissance qui est le frein principal. Viennent ensuite le

rapport bénéfice/risque scientifique et la religion, la culture et les facteurs socio-
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économiques. Avec ces proportions et ces trois causes principales nous retrouvons
trés bien le groupe des pays a niveau de revenu moyennement faible et faible. Et
d’ailleurs le facteur socio-économique est important ici car ce sont des pays ou les
moyens sont moindres. On peut peut-étre ajouter que le niveau de revenu impacte la
connaissance vaccinale : moins de campagnes publiques, moins de personnes
pouvant se permettre un achat. Le passé de colonie avec ces campagnes de
vaccination forcée n’a pas dd aider a favoriser la propagation des vaccins, vu la
perception qu’en ont les locaux. L'Afrique de I'Est est 'une des zones ayant le plus
confiance en la sécurité des vaccins et leur efficacité cependant cela n’est pas
observable sur le reste du continent (1).

c) Al'Estdela Méditerranée

Car toutes ses causes d’hésitation sont inférieures a 8%, I'Est de la Méditerranée
doit toutes les avoir a des niveaux faibles et quasi identiques. On retrouve en premier
lieu la connaissance, puis le bénéfice/risque percu et enfin le bénéfice/risque
scientifique. Nous retrouvons ici des taux qui sont plus bas que ceux des pays a
niveau de revenu moyennement faible et faible. De plus, différence majeure avec les
autres zones géographique et pays de méme niveau de revenu, nous avons
I'introduction du facteur de perception de risque. Le pourcentage reste faible mais
c’est la seule zone géographique avec I'Asie du Sud-Est et 'Europe (méme si les
proportions ne sont ici pas comparables) ou cela apparait (Figure 6). La particularité
de cette région du monde est que la perception bénéfice/risque soit une cause de
rejet des vaccins plus importante que le rapport bénéfice/risque établie de maniére
scientifique. Les croyances ont pris le pas sur la science. Serait-ce lié aux fortes
tensions sociales dans la région ? Possible, en tout cas c’est une forme de

contestation des acquis et des régles en place.

d) En Asie du Sud-Est

L’Asie du Sud-Est a aussi une répartition homogene des causes d’hésitation, avec 6
% pour le bénéfice/risque percu, puis 5% pour la connaissance et 3% pour le
bénéfice/risque percu. Ces taux sont difficilement corrélables a ceux des pays a
niveau de revenu moyennement faible et faible, ni méme sur les autres niveaux de
revenus. Cette région du monde a un schéma d’hésitation vaccinale a part, que I'on

ne peut pas retrouver ailleurs ni méme dans les catégories sociodémographiques
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auxquelles elle appartient. Elle peut sembler isolée notamment ses régions agricoles,
pourtant le tourisme local qui est trées présent et en augmentation via lafflux
d’européens peut expliquer cette influence. La progression économique de ces pays
a slrement aussi un r6le a jouer. C’est en Asie du Sud que les populations ont le

plus confiance en la vaccination et en son efficacité (1).

e) Dans la région Ouest Pacifique

La région Ouest Pacifique est particuliere dans le sens ou le niveau de vie y est
plut6t élevé dans certains pays, c’est pourquoi on retrouve le rapport bénéfice/risque
scientifique en premiére position. Néanmoins la typologie est totalement différente
des autres régions du monde. Ici ce sont en majorité des iles ou des grandes
étendues parfois désertes ou des zones difficiles d’acces ce qui rend l'accés aux
soins plus difficile et explique la barriere géographique. Le schéma vaccinal en place
est cité aussi, cela est potentiellement une conséquence de la barriere géographique

ou des facteurs économiques pour des zones internes moins riches.

f) En Europe

L’Europe est la région ou les trois causes principales d’hésitation représentent
presque la moitié des causes totales (47,5%) : avec 30% rien que pour la premiere
cause, a savoir la nature scientifique du rapport bénéfice/risque, suivi par sa
perception a 10%, puis les connaissances a 7,5%. Nous retrouvons ici des chiffres
similaires a ceux que nous avions trouvés aux Etats-Unis. |l y a d’ailleurs une bonne
correspondance avec le groupe des pays a haut revenu. Les El connus, mais dont la
probabilité n’est pas fixée, éclipsent totalement la dangerosité des maladies, prendre

un risque devenant trop dangereux.

L’opinion au sujet de la sécurité vaccinale est particulierement négative en Europe.
Sur les dix pays les moins confiants, 7 sont européens. 41% des Frangais et 36 %
des bosniens ayant participés aux enquétes ont répondu étre en désaccord avec le
fait que les vaccins soient sirs. Alors que la moyenne est de 13% sur la totalité de
'enquéte (6,7,37).
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5) Classement des pays en fonction de leur hésitation

Dans la Figure 8, les pays sont classés par le pourcentage normalisé de ressenti
négatif en réponse a une des quatre propositions de I'enquéte OMS (plus ce

pourcentage est haut, plus le pays est placé bas).
Celles-ci sont :

» Les vaccins sont importants pour les enfants ;
» Dans I'ensemble je pense que les vaccins sont sdrs ;
» Dans I'ensemble je pense que les vaccins sont efficaces ;

» Les vaccins sont compatibles avec mes croyances religieuses.

Vaccines are important Ovwerall | think Owerall | think Vaccines are compatible
for children to have vaccines are safe vaccines are effective with my religious beliefs
AFR _ AFR B AFR B AFR
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Figure 8. Réponses pondérées aux questions de I’enquéte I’'OMS classées par pays et
par région (67 participants) (37).
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a) Selon I'importance vaccinale percue

Les habitants du Bangladesh, de 'Equateur et de I'lran avec respectivement 0,3%,
0,4% et 0,5% ont rapporté les taux les plus bas de scepticisme relatif a 'importance
vaccinale alors que la Russie avec 17,1%, I'’Azerbaidjan avec 15,7% et l'ltalie avec
15,4% ont les niveaux les plus élevés (la moyenne étant de 5,8%) (37).

Les trois pays ayant les taux les plus faibles de scepticisme sont d’anciennes
dictatures et ont parfois encore un régime autoritaire ; la contestation y est plus rare
en tout cas sur ce point. La Russie et '’Azerbaidjan en tant que pays composant I'ex-
URSS ont une défiance pour les vaccins, peut-étre un stigmate des campagnes de
vaccination de I'époque... L’ltalie a, elle, connu une montée plus rapide de ce
scepticisme en méme temps que lI'extréme droite ce qui a conduit a la fin de
I'obligation vaccinale pour I'entrée a I'école, cette méfiance est aussi présente au

niveau de I'état.

b) Selon la sécurité vaccinale percue

Vis-a-vis de la sécurité vaccinale, le Bangladesh toujours (0,2%), I'Arabie Saoudite
(1,2%) et 'Argentine (1,3%) ont les niveaux de défiance les plus bas. Par contre la
France avec 45,2% (41% dans les études précédentes), la Bosnie Herzégovine avec
38,3% (36% dans les études précédentes) et le Japon avec 31,0% ont les niveaux

les plus hauts (la moyenne étant de 13,0%) (37).

Les trois premiers pays font également partie des anciens ou toujours pays
autoritaires, I'analyse sera similaire a celle développée pour 'importance vaccinale.
L’Arabie Saoudite a la particularité supplémentaire d’étre un lieu de pelerinage
important via La Mecque ; vu la forte contiglité et laffluence pendant le Hajj
plusieurs vaccins sont recommandés en plus des habituels diphtérie, tétanos,
poliomyélite, coqueluche et rougeole, ... comme les pneumocoques, la fievre
typhoide, I'hépatite B, la rage et obligatoires avec les méningocoques ACYW.
L’intérét vaccinal et les fortes conséquences possibles sont bien compris par la
population. La France et le Japon de par leur haut niveau de revenu sont des
victimes préférentielles de la peur des El vaccinaux. La Bosnie Herzégovine fait face
a une baisse continue et disparate du taux de vaccination. Sans plus de preuves, la
désinformation médiatique, le manque de confiance dans le systeme de santé, le

manque de personnel soignant et les soucis d’approvisionnement sont mis en cause.
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Un probléme freinant la lutte contre I'hésitation vaccinale est que les programmes
vaccinaux ne sont pas suffisamment efficaces. Il leur manque des données locales

pour mieux les orienter et rendre leurs programmes plus spécifiques (38).

c) Selon I'efficacité vaccinale percgue

L’Argentine a 1,3%, I'Ethiopie a 2,1% et 'Equateur a 2,2% de doute populationnel
sur l'efficacité des vaccins sont les pays y croyant le plus. Au contraire la Bosnie
Herzégovine a 27,3%, la Russie a 20,1% et I'ltalie a 18,7% ont les taux les plus

élevés (moyenne de 9,1%) (37).

L’Argentine et 'Equateur sont des pays pour lesquels nous avons déja vu, supposé
les raisons de leur trés bon opinion sur les vaccins. L’Ethiopie est un pays plus
pauvre ou la fievre jaune est épidémique, plusieurs campagnes de vaccination par
'OMS ont aussi visé la rougeole entre autres. Ces actions sont sirement bien vues
par les habitants ce qui explique ce taux tres bas, surtout si les effets se sont fait trés
vite ressentir. Les trois pays les moins croyants de l'efficacité des vaccins sont des
habitués de ces positions. On peut noter que sur cette proposition la France est en

quatrieme position.

Sur ces trois points, 'Europe est le continent le plus représenté pour ces croyances
négatives sur les vaccins. Cela confirme les tendances que nous avions vues

précédemment. Par contre, elle s’en sort mieux sur le dernier point.

d) Selon la compatibilité religieuse percue

Pour la compatibilité religieuse, I'Arabie Saoudite (2,3%), la Finlande (2,6%) et le
Brésil (3,2%) ont les niveaux rapportés les plus bas d’incompatibilité. La Mongolie
(50,5%), la Thailande (44,4%) et le Vietnam (31,8) ont les plus hauts (moyenne de
15,4%) (37).

La Finlande est un pays moderne, a la pointe dans divers domaine de recherche
avec une attitude trés pragmatique que l'on envisage volontiers aux pays
scandinaves. Des chercheurs finlandais ont méme tenté de mettre au point un vaccin
permettant de sauver les abeilles du syndrome de 'effondrement des colonies. Le
Brésil ne voit pas les vaccins comme une interférence a la religion néanmoins le
scepticisme vaccinal y est grandissant, tout comme [I'extrémisme, avec en

conséquence de nouvelles épidémies de rougeole dans les derniéres années. Sur la
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question religieuse les pays les plus négativement représentés sont asiatiques. Ces
trois pays ont comme religion principale et majoritaire le bouddhisme pourtant il
n’existe aucun texte ou aucune transmission claire d’'un tel interdit religieux. Il

s’agirait en fait plus de revendications anticoloniales ou anti-communistes.

Les statistiques réalisées sur la fraction négative des réponses entre les différentes
questions révelent que les réponses sur I'importance des vaccins, leur sécurité et

leur efficacité, sont plus cohérentes que sur la compatibilité religieuse (37).

Aussi seuls 67 des plus de 200 pays existants dans le monde ont répondu a cette
enquéte, elle nest donc pas exhaustive. Toutefois elle permet d’exprimer les
tendances qui se créent a travers les pays interrogés, et les classements de
confiance qui en découlent en sont des représentations fideles.

Globalement les pays ayant les niveaux de revenu les plus élevés sont aussi ceux
doutant le plus de la sécurité vaccinale. Au contraire la majorité des populations des
pays a niveau de revenu faible est d’accord avec le fait que les vaccins soient sirs.
C’est en Europe que l'efficacité vaccinale est la plus décriée notamment en Europe
de I'Est. Une nette différence a ce sujet est visible entre les pays faisant partie de
I'Union Européenne et ceux n’en faisant pas partie, les derniers étant les moins
susceptibles de croire en l'activité béenéfiques des vaccins (1). Il est aussi important
de noter que le fait de ne pas croire en la sécurité des vaccins n’'implique pas

forcément que I'on juge les vaccins comme inefficaces.

Ainsi nous allons comparer ce que nous avons trouvé pour les pays dans leur

ensemble aux résultats frangais afin d’en tirer les particularités frangaises.
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lll. En France

La France est 'un des pays les plus a la pointe au niveau de la vaccination par des
laboratoires comme Sanofi-Pasteur. Méme si nous pouvons retrouver des traces de
vaccination en Chine depuis plus d’'un millénaire, ou des essais par Edward Jenner
au XVIII*™ siécle, c’est bien sur les travaux de recherches de Louis Pasteur que la
vaccinologie moderne a pu étre fondée. Malheureusement notre pays qui en a été le
berceau et qui en est toujours le moteur est I'un des plus touchés par ce phénomeéne

gu’est I'hésitation vaccinale.

La méfiance s’est progressivement installée depuis une vingtaine d’années. Cela a
eu pour résultat d’affaiblir la prévention vaccinale et de ralentir son évolution. De plus
en plus d’oppositions a la vaccination de I'adulte ou de I'enfant sont visibles et les
débats sur ses intéréts sont diffusés et relayés par les médias. En conséquence de
cette hésitation vaccinale et des refus de vaccination la couverture vaccinale, moins
bonne, n’est plus a un niveau suffisant. Un effet délétére sur la propagation des
infectieux concernés, sur la clinique et les conséquences de ces maladies est
observable. Une de ses conséquences est I'épidémie de rougeole qui, entre 2011 et
2016, a entrainé une dizaine de déces pour 24.000 cas recensés mais aussi une
mauvaise couverture vaccinale contre le HPV, la grippe et le méningocoque de type
C. Nous avons de plus en plus de mal a assurer une prévention vaccinale efficace

ainsi qu’a trouver les solutions pour y remédier (6).

En 1992, I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé (INPES), alors
Comité Francais d'Education pour la Santé (CFES), a mené une enquéte sur des
meéres jugées « non-vaccinantes » afin d’adapter le discours des campagnes de
vaccination futures vu la mauvaise couverture vaccinale concernant le vaccin ROR
déja a I'époque. Quatre types de meres en sont ressortis : les « écologistes »
recherchant une alternative médicinale, les « consuméristes » revendiquant le choix
libre des vaccins, les « empiristes » discutant du rapport bénéfice-risque avec leur
médecin et les « dépendantes » faisant entierement confiance a leur médecin mais

souhaitant étre rassurées (39).

Nous retrouvons des résultats plus ou moins similaires dans les études américaines
concernant le profil des patients parents (p. 39). Nous pouvons en déduire qu’au
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moins sur ce point les différences sont minimes entre les pays a niveau de revenu

élevé.

1) Particularités de I'hésitation vaccinale francaise

Malheureusement notre pays est le plus touché par le scepticisme sur I'hésitation
vaccinale : la France est le pays ou le plus de personnes, 41%, ne croient pas en la
sécurité des vaccins. Aussi C’est le quatrieme pays doutant le plus de I'efficacité de
ceux-ci. Sur leur importance pour les enfants, la France est toujours dans le dernier
cinquieme : 59/67 (6,7,37). Pourquoi notre pays serait plus touché par ce
scepticisme ?

[ B ]
] overall | think vaccines are safe: % responding disagree 455
Figure 9. Confiance vaccinale par région du monde. Carte mondiale représentant les

pourcentages des réponses négatives a I'’énoncé « globalement je pense que les vaccins
sont sars (37).

La France est le pays du monde ou le plus de personnes, proportionnellement,
jugent les vaccins comme non-s(rs (Figure 9). L’'Europe du Nord et de I'Ouest, a

I'exception de la France et de I'ltalie qui ont des taux de méfiance trés élevés, a
56 /78



pourtant beaucoup moins de préoccupations sur les vaccins que le reste de I'Europe
et méme que I'Amérique du Nord et I'Asie de I'Est. Les frontieres sont des
démarcations mais aussi des lieux d’échange importants pour le commerce, le
tourisme entre autres ; il y a généralement des accords sur de nombreux thémes
entre pays frontaliers. Il semblerait qu'’il y ait des communications qui se fassent a ce
sujet entre pays frontaliers : Etats-Unis, Canada et Mexique ; Russie, Mongolie,

Chine, Japon, Vietnam ; France et ltalie.

Nous savons que nos journaux et informations diffusent plus souvent des nouvelles
du pays ou des frontaliers, les frontieres permettent directement des échanges. Ce
qui pourrait expliquer pourquoi des pays voisins expriment des tendances similaires.
Les influences pourraient s’entretenir et progresser de cette fagcon. Nous ne pouvons
pas dire qu’elles puissent étre importées d'un pays vers lautre pour autant.
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Figure 10. Différence entre sécurité et importance vaccinales percues. Différences de
proportion entre les personnes répondant que les vaccins sont importants mais non-sirs
(intervalles de confiance a 95%) (37). Le calcul réalisé est la différence entre la proportion de
personnes pensant que les vaccins sont importants moins ceux qui pensent qu’ils sont sdrs.
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La majorité des pays n'ont pas de différence significative pergue entre sécurité et
importance des vaccins méme si au global l'importance vaccinale percue est
supérieure au sentiment de sécurité donné par les vaccins (Figure 10). On peut aussi
noter quelques pays qui pensent que les vaccins sont plus slrs qu'importants. Mais
la France est le pays avec le plus grand écart soit plus de 30% de différence. Les
francais seraient préts a prendre un risque congu comme important pour avoir une
protection efficace face aux maladies. Malheureusement je ne pense pas que cette
volonté de se protéger soit suffisante pour combler une différence aussi grande, de
surcroit si le sentiment d’insécurité vaccinale est aussi fort. Ce qui explique la

diminution des couvertures vaccinales.
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Figure 11. Taux d’immunisation moyen par pays pour la rougeole et la diphtérie, le
tétanos et la poliomyélite pour les enfants agés de 12 a 23 mois en 2013 (40).
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Les informations données précédemment sont toutefois a nuancer par la réalité de
I'état vaccinal en France. En 2013 nous avions un taux d’immunisation moyen pour
la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite (qui étaient déja obligatoires) et la rougeole de
plus de 95% (Figure 11). Méme si les épidémies de rougeole plus récentes ont pu
indiquer une diminution de ce taux, le passage obligatoire de ce vaccin a permis de
le ramener a des niveaux plus importants depuis 2018.

Ce taux est parmi les meilleurs mondiaux. Il faut alors en France bien différencier les
inquiétudes vaccinales trés nombreuses et la non-vaccination qui reste somme toute

mineure et de fréquence fortement variable selon les vaccins.

Les maladies évitables par la vaccination infectent plus rarement, et leurs
conséquences sont de plus en plus limitées de par 'amélioration des systemes de
santé, par contre la peur des El vaccinaux, et des médicaments en général, prend le
dessus. Cette tendance est visible dans de plus en plus de pays du monde. La
population, non-savante sur la question, prend tout de méme des décisions qui
desservent la cause des vaccins : un véritable effet nocebo se crée ainsi dans les
pays ou les revenus moyens sont plus élevés. Les patients se détournent des
médicaments par peur de leurs El gu’ils pensent tous pouvoir avoir rien qu’en lisant
la notice, et parce qu’ils sont « chimiques » ; préférant se tourner vers des thérapies
plus naturelles dont les El ou la nocivité sont jugés inexistants. Les patients se
référent ainsi moins a leurs professionnels de santé, cherchant par eux-mémes des

solutions pour se passer de médicaments.

Les pays ayant les meilleurs niveaux d’étude et de bons acces aux services de santé
sont associés a des niveaux de sentiments plus bas, ce qui indique I'émergence

d’une corrélation inverse entre sentiment vaccinal et niveau socioéconomique (37).

Une des explications est que la France entretient et favorise lindividualisme de
maniere exacerbée. Avec une idée de bénéfice collectif a la vaccination
régulierement mise en doute (6). Ce bénéfice collectif n'est valable que pour les
maladies contagieuses, transmissibles ; quand une quantité suffisante de personne
est vaccinée contre celles-ci. La part de population vaccinée doit étre élevée afin

d’éviter la circulation des pathogénes (41). Cette contestation peut se faire de deux
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maniéres distinctes : soit en se reposant dessus pour se justifier, soit en n’y croyant

pas.

Pour étre plus précis, 'immunité collective sert d’excuse a la non-vaccination. La
personne explique son refus vaccinal par la pensée égoiste qu’elle sera protégée par
les autres dans tous les cas. Cela resterait négligeable si une seule personne
réfléchissait comme cela. Mais elle ne prend pas en compte le fait que plusieurs
personnes puissent avoir le méme discours. Or comme vu précédemment, il faut un
nombre suffisant de personnes pour que cela fonctionne et que ce soit bien une
maladie infectieuse sinon [leffet collectif sera négligeable voire nul (1). Les
personnes ne croyant pas au bénéfice collectif de la vaccination mettent en avant
que les seuls bénéfices des vaccins ne seraient perceptibles qu’a I'échelle
individuelle (ce qui est vrai pour les maladies non-contagieuses comme le tétanos),
quelqu’un de vacciné ne protégerait pas une autre personne de tomber malade. Il
serait alors nécessaire que toute la population soit vaccinée pour qu’une protection
puisse étre présente au niveau individuel, malheureusement cela ne pousse pas non
plus les adeptes de cette théorie a se vacciner. Ainsi dans les deux cas de défiance
de l'immunité collective, la couverture vaccinale s’en voit affectée de maniére

négative.

2) Les polémiques francaises

Si 'on demande a un étranger ce qui représente un francais plusieurs mots
reviennent : fainéant, gréviste, intello, malpoli, peu porté sur I'hygiéne, arrogant,
donneur de lecon (liste non-exhaustive) (42). Il ne faut pas croire que tout ce qui a
été cité est vrai néanmoins il y a une base certaine et réelle sur certains de ces
adjectifs. Le francgais a une faculté non-négligeable a raler et a remettre en question.
Cela s’appliquera aussi aux avancés scientifiques, au principe et la nécessité de la

vaccination.

Ainsi les différentes polémiques sanitaires des derniéres années et leur gestion sont
pointées du doigt dans tous les cas. Lors de crises ou de polémiques sur un vaccin
spécifique, la peur et la remise en cause vont persister longtemps et de maniére

profonde.
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a) Coqueluche et encéphalite

Il'y a tout d’abord eu la crainte que le vaccin de la coqueluche a germes
entiers puisse causer des encéphalites chez le nouveau-né, cela causa l'arrét du
vaccin dans beaucoup de pays méme s'il n’y avait pas de preuve scientifique. En
conséquence nous avons eu une « coqueluche européenne » de 1978 a 1996 la ou
la vaccination ne se faisait plus. Ce n’est que par la découverte de vaccins
acellulaires contre la coqueluche que la situation s’est arrangée avec la revaccination
a partir de 1996 (6).

b) Hépatite B et sclérose en plaques

Le vaccin contre I'hépatite B existe depuis le début des années 80, mais aprés
la campagne de vaccination de 1990, plusieurs cas de sclérose en plaques furent
relayés chez de jeunes adultes. Il en résulta une chute de la couverture vaccinale
pour cette maladie chez les jeunes et son maintien vers 30% chez les nourrissons.
La mise en circulation de vaccins hexavalents (diphtérie, tétanos, poliomyélite,
coqueluche acellulaire, Haemophilus influenzae et hépatite B) dés 2009 a permis de
relancer cette vaccination. Par contre le nombre de cas déclarés en France a doublé
en dix ans (43). Méme si aucune étude n’a démontré de relation cause a effet entre
vaccination contre I'népatite B et déclaration de sclérose en plaques, une suspicion
est installée en France dans la population générale mais aussi chez certains
professionnels de santé. Nous pouvons facilement I'observer sur certains sites anti-
vaccination. La these actuellement retenue serait que le vaccin induirait une réponse
inflammatoire qui, chez les sujets prédisposés a la sclérose en plaque ou chez ceux
n’en étant qu’aux stades primitifs, activerait de maniére plus rapide I'apparition de la

maladie (44). Il est le deuxieme vaccin inspirant le moins confiance aux parents (7).

c) Rougeole et autisme

Le Dr Wakefield a publié une étude en 1998 mettant en cause le vaccin contre
la rougeole dans la survenue d’autisme chez les nourrissons. Plusieurs études
menées alors démontrérent que le médecin avait usé de biais parfois méme de
maniére intentionnelle. D’abord celle de Taylor (45) a montré que I'age de début de
'autisme ne variait pas selon le fait que la vaccination contre le ROR ait eu lieu ou
non et que le risque d’autisme n’était pas augmenté par ce vaccin. Puis celle de
Makela (46), a démontré par une étude comparative sur plus d’'un demi-million
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d’enfants vaccinés par le ROR gu’il n’y avait aucune augmentation du taux d’enfants
atteints d’autisme. Le biais de I'étude initiale vient en partie de 'augmentation du
nombre de diagnostics d’autisme (6). Malheureusement la peur persiste, et une
nouvelle épidémie a lieu depuis 2017 en France malgré 'obligation du vaccin pour
tous les enfants nés apres 2018.

d) Gestion de I'épidémie de grippe HIN1

Il suffit de taper « scandale grippe 2009 » sur n’importe quel moteur de
recherche pour constater que cette pandémie a impacté et impacte encore notre
société. Comme nous pouvons le voir sur la Figure 12, dés 2009 et sur les trois
années suivantes il y a eu une augmentation de plus de 200% du nombre d’études
multivariées ciblant I’hésitation vaccinale contre le vaccin antigrippal. C’est d’ailleurs
en Europe en 2009 que cette augmentation est la plus précoce et la plus forte. De
plus, ce nombre s’est stabilisé a des valeurs bien plus hautes que les valeurs
précédentes (18 en 2008 pour 52 en 2015 dans le monde). La particularité de cette
crise est qu’elle est due a plusieurs facteurs : les signes précoces de I'épidémie ont
fait penser qu’elle était évitable, critiques sur les adjuvants, El graves, production des
vaccins accélérée, confusion avec grippe saisonniére, expérimentation a échelle

réelle, ... avec en France en plus : retard de vaccination, colt de la campagne, ...

Le ministre de la Santé de I'époque, Roselyne Bachelot, a été assignée en
référé plusieurs fois depuis 2010 pour sa gestion de la crise notamment de I'achat de
doses vaccinales en quantité excessive (la primo-injection étant révélée suffisante et
via le faible nombre de personnes s’étant vacciné). Avant cette crise, la tendance
était a 'augmentation de la couverture vaccinale en France. Le virus HIN1 de 2009
a permis une augmentation plus importe de celle-ci (+8%) chez les sujets jeunes a
risque en 2009 (Figure 13) malheureusement I'impact sur les années suivantes a été
beaucoup plus important : -8% sur la population totale pour les sujets jeunes a risque
et surtout a une diminution de 8% chez les sujets agés.
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Figure 12. Nombre total d’études multivariées comportant sur I’hésitation vaccinale
grippale par année de publication et par région (8).

Le taux de vaccination est stable en France depuis 2013 (Figure 13), nous
n’avons toujours pas récupéré de cette crise car I'on peut observer une diminution
totale du taux de vaccination de 10%. Cette diminution est aussi visible sur
'ensemble de la population car I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et
des Produits de Santé a noté une chute de 19,7% du nombre de doses du vaccin
contre ce virus réparties entre les grossistes répartiteurs et les collectivités : 10,2
millions en 2010 alors que 12,7 millions en 2009 et 11,4 millions en 2008) (47).

Saison 08-09 0910 10-11 1112 12-13 13-14 14-15 15-16

Moins de 65 ans a risque 394%  472% 37 2% 395% 391% 3B3%  3IT5H 39,1%
65 ans et + B4B% B3 5% 56,2%  B52%  531%  519%  485% 50,85

TOTAL 98.7% 60,2% 51,8% 91,7% 20,1% 48,9% 46,1% 483 %

Figure 13. Couverture vaccinale grippe par saison et dans chaque groupe d’age (48).

e) Adjuvants et myofasciite a macrophages

La derniere grande polémique vient des adjuvants, plus particulierement de
aluminium. Cet élément utilisé pour renforcer la réponse immunitaire au vaccin

entrainerait la myofasciite a macrophages chez certains sujets. Cela n’avait été
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observé au départ qu’en France. Aucune étude n’a permis de mettre en évidence un
lien de cause a effet entre aluminium et la myofasciite a macrophages (6). Les
observations ont montré qu’un déficit d’élimination de I'aluminium serait responsable
de cette accumulation aux zones d’injections de vaccins en contenant. Les patients

n’ayant pas ce défaut d’élimination insuffisante ne seraient ainsi pas touchés (44).

f) HPV et sexualité

Aussi certains vaccins provoquent des réactions d’opposition supplémentaires
car leur présentation et leur recommandation ne se sont pas faites de la bonne
maniére. C’est le cas particulier du vaccin contre le HPV qui a été présenté, en
France, comme un vaccin permettant de se protéger de maladies sexuellement
transmissibles. Les recommandations de I'époque étaient pourtant de se faire
vacciner avant les premiers rapports sexuels pour le second. Ceci a entrainé une
levée de bouclier de parents refusant ce vaccin justement car il était contre des
maladies sexuellement transmissibles alors que leurs enfants, dans la version
idylliqgue des parents, ne connaitraient cela que bien plus tard et toujours de maniere
protégée... Ce qui a mal été expliqué alors et que les parents ont parfois toujours du
mal a comprendre, est que ce vaccin ne protége de maniere optimale que s'il a été
fait avant les premiers rapports, en fait avant les premieres expositions. Sinon son
intérét et son efficacité peuvent étre grandement réduits. Il est le vaccin en lequel les
parents ont le moins confiance actuellement ce qui se traduit par un taux de

vaccination de seulement 18% pour les filles &gées de moins de 16 ans (7).

g) Passage a 11 souches vaccinales obligatoires

En 2017, afin de lutter contre la diminution de la couverture vaccinale, le
gouvernement a indiqué que désormais 11 vaccins seraient obligatoires pour toutes

les personnes nées aprés le 1°

janvier 2018. Il s’agit de diphtérie, tétanos,
poliomyélite (qui étaient déja obligatoires), coqueluche, Haemophilus influenzae,
hépatite B, rougeole, oreillons, rubéole, pneumocoques, et méningocoque de type C.
La encore plusieurs choses ont été mal comprises, parfois méme de maniére
volontaire... Il s’agit en fait de vaccins contre 11 pathogénes, certains étant
regroupés ce qui nous donne 4 vaccins au final. Ce qui réduit déja le nombre
d’injections a faire (méme si cela fait bien 11 injections en tout sur les deux
premiéres années de vie). Les opposants a cette mesure parlaient de cocktail (49)

insistant sur le fait que I'on surchargerait le systeme immunitaire de I'enfant qui ne
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pourrait plus suivre entrainant ainsi un déficit sur la santé des enfants. Bien sir cette
crainte n'est pas fondée, le systeme de l'enfant est suffisamment mature pour

supporter ces vaccins qui sont d’ailleurs aussi testés en co-administration.

A ce sujet, les causes d’inquiétudes les plus fréquentes des parents francais
concernant la vaccination de leurs enfants sont les adjuvants vaccinaux, les El sur le
court terme et le long terme et le risque de développer une maladie ou un handicap.
Méme si les parents hésitent, ils ne sont, en général, pas opposés a la vaccination et
recherchent des avis scientifiqgues objectifs ainsi qu’'une transparence totale. C’est ce

gu’ils attendent des professionnels de santé avec qui ils interagissent (7).

3) Importance des professionnels de santé

Les médecins sont la source principale d’information des parents sur la vaccination

(7).

Une étude a été faite dans la région d’Amiens via une enquéte sur les étudiants en
médecine. |l en ressort que dans 29,3% des cas, la vaccination contre le
méningocoque de type C ne leur a pas été proposée, qu’ils n’avaient pas toutes les
informations nécessaires dans 19,3% des cas et qu’ils n’avaient pas eu cette
opportunité dans 12,4% des cas. Ces étudiants sont favorables aux différentes
vaccinations dans leur majorité (87,3%) mais ne sont, au final, vaccinés qu’a 21,8%
pour ce vaccin particulier. Le fait de venir d’'une zone a risque d’infections invasives a

méningocoques de types B ne modifie pas leur opinion, ni leur état vaccinal (50).

Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés par une étude portant sur des
jeunes de 1 a 19 ans ayant droit a la vaccination contre le méningocoque de type B
(22,3%). Pourtant ils ne faisaient pas forcément partie d’'un milieu médical (51).

Sur la population générale, 'enquéte «barometre de santé » de 2005 retrouve un
taux similaire de 90% d’adhésion a la vaccination. Cependant des hésitations et
peurs sont beaucoup plus perceptibles a propos du vaccin contre la grippe et celui
contre I'hépatite B : deux des vaccins polémiques, et encore cette enquéte a été
réalisée avant la crise HIN1 de 2009. La méme étude a retrouvé un taux d’adhésion
de seulement 60%. Cela correspond a une diminution de prés de 30% d’avis
favorables a la vaccination, ce qui est énorme (50).
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D’ailleurs le taux de médecins généralistes francais favorables a la vaccination était
comparable a celui de la population générale en 2005 et des étudiants d’Amiens en
2015 : 95% (50).

Quand on détaille plus l'avis des étudiants, on peut y discerner des points qui le
moderent. Ces étudiants vont avoir une approche positive, favorisant la vaccination
pour leurs patients dans 91,9% des cas. Mais cela baisse fortement a 77,5% pour la
vaccination contre le méningocoque de type C avec 21,4% d’étudiants n’ayant pas
encore tranché. On peut y voir une forme de méfiance ou d’ignorance contre cette
vaccination introduite plus récemment (a partir de 2001). De plus, I'affect n’a que peu
d’'importance. Ainsi quand il s’agit de conseiller la vaccination a leurs proches, le taux
d’étudiants favorables est stable (89,1%) (50).

Si le médecin est vacciné, il aura plus tendance a vacciner ses patients qu’un
médecin qui ne l'est pas (50). Ce sont aussi les médecins les plus vaccinés qui
demandent le plus de formations et de protocoles sur la vaccination des

professionnels de santé (52).

En 2009, lors de I'épidémie de grippe H1N1 seul un tiers des professionnels de santé
francais se serait fait vacciner conformément aux recommandations (52). Cela est un

facteur supplémentaire a la non-vaccination importante de cette période.

Ce n’est pas mieux sur les vaccinations plus globales, seuls 10% des médecins
généralistes suivaient avec conformité les recommandations vaccinales de leur
référentiel. Pour les vaccinations jugées indispensables pour cette profession
(diphtérie, tétanos et poliomyélite datant de moins de 10 ans ; rougeole et hépatite
B ; grippe de maniére annuelle), 41 % I'étaient (52).

Sur les médecins déclarant suivre les recommandations, seulement 50% le faisaient
vraiment. Etonnamment, 20% de ceux ayant déclaré ne pas les suivre les suivaient

quand méme (52). Cela reste trop peu pour favoriser la vaccination en France.

Comme nous pouvons le constater via la Figure 14, les médecins généralistes de la
Loire sont correctement vaccinés contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la
grippe annuelle, 'hépatite B. Mais ils le sont insuffisamment contre la rougeole, les
oreillons, la rubéole et la coqueluche (52). Cela pourrait expliquer la couverture
vaccinale suffisante pour les premiéres maladies citées et la résurgence de foyers

épidémiques pour celles citées en second.
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La coopération de tous les professionnels de santé est nécessaire afin d’améliorer
les couvertures vaccinales. Les pharmaciens d’officine ont un réle a jouer dans ces
échanges, les parents réclament que nous soyons ouverts a tous les sujets de
discussion concernant la vaccination (7).

DT POLIO Coqueluche

% O

Hépatite B Sérologie de I'hépatite B
% % 14% i

44%

%

ROR

2% I Moins de 10 ans
[ Plus de 10 ans
[] Jamais

Ne sait pas

Figure 14. Ancienneté des vaccinations professionnelles jugées importantes et du
contréle sérologique de la vaccination contre I’hépatite B dans un échantillon
représentatif de médecins généralistes de la Loire (52).

Quelques professionnels de santé, comme le Professeur Joyeux, ont d’ailleurs
rejoins l'opposition vaccinale. Le mouvement anti-vaccinal a alors gagné de la
crédibilité aux yeux des «profanes ». Et la encore toute la complexité du
complotisme est mise en avant. Quand cette personne est radiée de son ordre c’est
que c’est une voix qui dérange car elle dit des vérités pas bonnes a entendre. Par
contre quand elle n’a pas de sanction d’exclusion ou qu’elle est réintroduite, alors
c’est que les autorités ne peuvent pas virer quelqu’un dont ils savent qu’il dit la vérité.
Dans tous les cas, cette personne dit la vérité...
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4) Complotisme et anti-vaccination

Le philosophe Raphaél Enthoven s’est penché sur ce sujet au cours de la campagne
de vaccination antigrippale de 2017. Selon lui tous les arguments des antivax ont été
invalidés : «la vaccination ne provoque pas l'autisme. Nous savons qu’attraper
délibérément une maladie n'est pas plus efficace que la vaccination. Nous savons
que les produits éventuellement toxiques, comme le mercure ou l'aluminium, que l'on
trouve dans les vaccins, sont injectés en trop petites doses [...] pour étre dangereux.
Nous savons que I'amélioration de I'hygiene n'explique pas a elle seule la disparition

des maladies infectieuses et que seuls les vaccins peuvent endiguer un fléau » (53).

Malgré toutes ces réfutations, les antivaccins persistent pourtant. Il explique cela par
le fait que les personnes ne seraient pas contre la vaccination car ils trouvent les
vaccins dangereux, mais justement que leur comportement adverse vis-a-vis des
vaccins les conduit a trouver ces derniers dangereux. Tous les faits allant dans leur

sens seraient ainsi assimilés comme des preuves.
Cette position serait due a deux choses :

e dune part, comme nous l'avons vu précédemment, l'arrivée d’internet a
permis a tout le monde de se renseigner sans passer par les experts. Les
informations sont ne sont pas forcément expertisées et les sources souvent
dissimulées. Les personnes ont alors tendance a croire que du fait que les
droits individuels sont identiques dans la population, les connaissances
seraient aussi les mémes. Le droit de s’exprimer aussi est le méme ce qui
entraine une chaine de désinformation. De ce fait des écrits non validés, non
valables scientifiquement trouvent leur place et sont trouvés par ceux qui les
cherchent... Les personnes mettant la main sur de telles informations, dont les
scientifiques ne seraient pas au courant ou auxquelles ils ne croient pas,

pensent alors étre plus experts que les experts (53).

o D’autre part au complotisme : maniére d'interpréter tendancieusement les
evenements (Larousse) ; que Raphaél Enthoven définit comme le « sentiment
de savoir qui croit que ce que nous ne voyons pas nous est, pour cette raison,
dissimulé. Et que ce qui nous est dissimulé reléve, pour cette raison, d'une
intention sournoise » (53). Selon lui les complotistes pensent que tout ce qui
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n’est pas visible, mis en évidence, est alors caché intentionnellement afin de

nuire.

Alors tout peut étre remis en question comme la composition méme des vaccins qui
en prime peuvent contenir des parties ou agents pathogénes entiers. Ajoutons le fait
que ce sont pour la plupart de grands groupes pharmaceutiques qui produisent les

vaccins et nous avons tous les ingrédients pour avoir des réactions complotistes.

Les réseaux sociaux ont permis a tout le monde de s’exprimer sur certains sujets
sans que les personnes n’aient forcément de compétences dans ces domaines.
Pourtant la vaccinologie est une science pour laquelle les médecins francais se sont
dits insuffisamment formés (52). C’est une des raisons pour lesquelles des « fake

news » circulent d’autant plus facilement.

Sur ce sujet le complotisme vaccinal semble étre bipolaire en plus de ne pas avoir
d’évolution vis-a-vis des réfutations. Lors de la crise récente/actuelle du Covid-19 qui
nous a touchés, lors de I'épidémie du virus Ebola en Afrique de I'Ouest, ou encore
avec la pandémie du Syndrome d’Immunodéficience Acquise; les personnes
réclament des vaccins qui permettraient de stopper I'évolution et la dissémination
des maladies ainsi que de réduire les colts. Mais ces vaccins ne seraient pas
trouvés ou, méme pire, les pistes de vaccins efficaces (mais finalement non) seraient
étouffées, enterrées par les « big pharmas » pour qu’elles puissent continuer a

vendre leurs médicaments colteux sur le dos des citoyens.

A T'opposé, lorsque de nouveaux vaccins sortent ou qu'ils ont un nouveau statut
(obligatoire ou recommandé) ; des voix s’élévent car cela porterait atteinte aux
libertés individuelles, que cela ne servirait qu’a enrichir I'industrie pharmaceutique

sans bénéfice réel ou avec un risque pour les patients.

Une étude réalisée par l'institut Ifop en mars 2020 (54) a indiqué que 74% des
frangais se feraient vacciner contre le Covid-19 si un vaccin devait étre disponible.
Cela représente déja une part importante de la population, atteignant le seuil
nécessaire a 'immunité collective pour ce virus. Cependant 63% des personnes sont
toujours indécises, les prochaines semaines seront déterminantes afin de conserver
ou d’augmenter le nombre d’adhésions. Ce que je souhaite, en tant que pharmacien
et personne favorable a la vaccination, est que la recherche vaccinale contre ce virus

se fasse avec le bon tempo. Il faut trouver un vaccin dans les délais les plus courts
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possibles, mais cela ne doit pas se faire en diminuant son efficacité ou en
augmentant les El possibles. Car si les vaccins sortis les plus rapidement sont
qualifiés de mauvais, alors les conséquences seront désastreuses pour les

couvertures vaccinales.

On voit ici trés bien 'ambivalence que peut avoir le complotisme concernant les
vaccins : soit le complotisme est pour, soit il est contre mais dans tous les cas,
I'industrie pharmaceutique est mise en cause. Ici le vaccin n’est encore une fois

gu’un prétexte a la défiance.

Le probléme auquel nous faisons face est que notre pays est plutdt fortement touché
par cette problématique et que les réponses apportées n’ont, malheureusement, que
trop peu d’effets. La meilleure des solutions resterait I'éducation de tous sur ces

qguestions vaccinales...
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Conclusion

Aprés avoir décrit les différents tenants et aboutissants de I'hésitation vaccinale,
nous avons pu voir que chaque région du monde a ses particularités. La France n'y
échappe pas. Les causes et leur importance ne sont pas les mémes ainsi leurs effets

sur la santé publique seront aussi différents.

La France est le pays ou la sécurité vaccinale est la plus contestée, et parmi les pays
doutant le plus de l'efficacité des vaccins. Les taux de vaccination pour les vaccins
pédiatriques restent pourtant élevés. C’est |a toute 'ambiguité francaise.

Des scandales ayant éclatés lors des trente derniéres années ont ainsi entaché leur
réputation. Une méfiance s’est installée progressivement et durablement contre
certains vaccins particuliers comme ceux contre I'hépatite B, la rougeole, la grippe
entre autres mais aussi de maniere générale avec l'idée de manipulation, d’'inconnu

et de nocivité.

Le complotisme a ainsi pu en profiter utilisant certains traits de caractére francais
pour prendre de 'ampleur. Et ce malgré les preuves scientifiques concretes et réelles
disponibles et diffusées. Justement cette diffusion n’est pas suffisante, elle n’arrive
pas a convaincre ni a toucher les sceptiques qui préférent se fier a certains sites peu

fiables ou a généraliser I'expérience d’'inconnus.

Les solutions a I'hésitation vaccinale sont nombreuses et vont varier en fonction des
pays. Les solutions qui semblent les plus prometteuses sont I'amélioration de la
formation universitaire et une formation plus continue et poussée des professionnels
de santé sur la vaccinologie, afin de pouvoir apporter les informations de fagon plus
claire et précise. Un engagement fort de la part des services et autorités de santé est
nécessaire pour pouvoir améliorer la confiance et le soutien des vaccinateurs.
L’éducation sanitaire doit étre adaptée aux besoins de nos sociétés modernes et plus

centrée sur I'éducation.

Le pharmacien d’officine est un élément treés important de la prévention vaccinale du
fait de sa proximité avec les patients et de ses connaissances sur les médicaments,
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dont les vaccins. De plus, son réle en matiere de vaccination a été étendu par la
possibilité, qu’il a depuis 2019, de vacciner certains patients contre la grippe. Son
r6le n'est désormais plus limité au fait d’étre promoteur et dispensateur vaccinal, il
est aussi vaccinateur. Cela change de maniére non-négligeable I'image qu’il renvoie,
pour la population il est un expert vaccinal ayant connaissance de toutes les étapes

et modalités vaccinales.

Etant promoteur vaccinal, le pharmacien a tout intérét a connaitre le calendrier
vaccinal afin de pouvoir inciter les parents a faire vacciner leurs enfants si un retard
de prise en charge est percu. Il a aussi la possibilité de discuter avec les patients de
leurs craintes potentielles concernant les vaccins mais aussi d’expliquer leur
fonctionnement et leurs intéréts. La tache la plus compliquée est peut-étre de lutter
contre les croyances populaires concernant la vaccination qui sont parfois trés

ancrées chez certaines personnes.

La dispensation des vaccins doit toujours étre faite en réexpliquant les modalités de
transport et de conservation et en reprécisant quand le vaccin doit étre fait. Un listing
des différentes souches vaccinales contenues dans le vaccin peut avoir un intérét de

sensibilisation et d'implication du patient dans sa propre prise en charge.

En tant que vaccinateur récent et parfois critiqué a tort, le pharmacien se doit d’étre
irréprochable. Il faut que les conditions de vaccinations respectent les normes en
vigueur afin de mettre a l'aise le patient et de permettre une sécurité maximale qu’il y
ait une réaction indésirable ou non. La discussion avec le patient est ainsi
primordiale afin de connaitre ses différents traitements et antécédents pouvant
impacter l'acte (anticoagulants, allergies, ...) et aussi d’instaurer un climat de

confiance nécessaire au bon déroulement de tout acte.

Ce n’est qu’en restant attentif a ses différents points que le pharmacien d’officine a la
capacité d’agir sur I'hésitation vaccinale.

Malheureusement, «il n'existe aucun vaccin contre le virus de I'anti-vaccination» (53).
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