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1. Introduction

La vaccination est considérée comme I'un des plus grands succes de la santé publique. Les
programmes de vaccination ont contribué a la diminution de la mortalité et de la morbidité de
diverses maladies infectieuses, et sont a I'origine de I'élimination de la poliomyélite dans les
Amériques et de I'éradication de la variole dans le monde entier [1]. Pour réussir a réduire la
prévalence et lI'incidence des maladies évitables par la vaccination (MVP), les programmes de
vaccination doivent étre largement utilisés. Outre la protection directe des personnes
vaccinées, les taux élevés de couverture vaccinale induisent une protection indirecte pour
I'ensemble de la communauté, ou immunité collective, en ralentissant la transmission des
MVP, ce qui diminue le risque d'infection chez les personnes qui restent sensibles dans la

communauté [2].

Le taux élevé de couverture vaccinale des enfants dans la plupart des pays développés
indique que la vaccination reste une mesure de santé publique largement acceptée [3].
Toutefois, ces estimations nationales peuvent cacher des groupes de personnes sous-
vaccinées [4]. En effet, les récentes flambées de MVP, notamment la rougeole [5, 6] la
poliomyélite [7], et la coqueluche [8] dans plusieurs parties du monde développé ont été
principalement liées & des communautés sous-vaccinées ou non-vaccinées [9]. En outre, les
résultats de nombreuses études ont montré que méme les personnes vaccinées peuvent avoir
des doutes et des préoccupations importants concernant la vaccination [10-13]. Par exemple,
dans une récente enquéte pancanadienne, la moitié des parents s'inquiétait du fait que les
nouveaux vaccins ne sont pas aussi sdrs que les anciens et un tiers estimait que les enfants
recoivent aujourd’hui trop de vaccins, méme si neuf de ces parents sur dix indiquaient que la

vaccination de leur enfant était a jour [14].

En effet, de nombreux experts considerent que les programmes de vaccination sont menaces
par les préoccupations croissantes de la population concernant la securite et l'utilité des
vaccins [15-18]. On estime que moins de 5 & 10 % des individus ont de fortes convictions
anti-vaccination [19]. Cependant, une proportion plus importante pourrait étre classée comme
hésitante en ce qui concerne la vaccination [20]. Cette étude s’intéressera a I'hésitation
vaccinal, aux causes et aux déterminants potentiels son augmentation apparente [17-19].
Ensuite, nous examinerons les déterminants de la prise de décision individuelle concernant la
vaccination et tenterons de synthétiser la richesse des données déja publiées sur les facteurs

influengant lI'acceptation des vaccins.
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Une étude a décrit un modele qui se compose de trois domaines de facteurs qui interagissent
et pourraient entrainer une hésitation a I'égard du vaccin au niveau individuel. Ce modele a
été adapté a partir d'un résumé schématique des discussions tenues lors d'un atelier sur les
racines culturelles et religieuses de I'hésitation vaccinale au Canada, au cours duquel une
quarantaine d'experts de divers domaines (sciences sociales, sciences humaines, santé
publique, sciences biomédicales) se sont réunis pour partager leurs points de vue sur
I'nésitation vaccinale dans le contexte canadien [21]. L'hésitation vaccinale est également le
résultat d'influences plus larges et doit toujours étre considérée dans le contexte historique,
politique et socioculturel dans lequel la vaccination a lieu. La confiance placée dans le
systeme qui fournit les vaccins, dans les professionnels de la santé qui recommandent et
administrent les vaccins, dans les décideurs politiques qui décident des programmes de
vaccination, les parents des enfants qui acceptent 1’administration des vaccins & leurs enfants,
et dans les différents types d'informations sur les vaccins véhiculées dans les médias, a
également un effet sur I'impact de ces facteurs sur I'hésitation a se faire vacciner [22]. C’est
ainsi que nous nous proposons de mener cette étude sur les connaissances, les opinions et les
attitudes actuelles des accompagnants des enfants au cours des séances de vaccination dans

deux centres de santé a Bamako.
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2. Objectifs

2.1. Objectif géneral

Etudier les Connaissances, les attitudes et les opinions des meres/accompagnants sur la

vaccination de Février a Aout 2019 au CSRef de la commune VI et au CSCom de

Banankabougou

2. 2. Objectifs spécifiques

R/
L X4

Déterminer les caracteéristiques sociodémographiques des méres/accompagnants et des
nourrissons ;

Apprécier le niveau de connaissances des meres/accompagnants sur les maladies
cibles du programme élargi de vaccination ;

Décrire 1’opinion des méres/accompagnants sur la vaccination et les vaccins.

Définir I’hésitation vaccinale,

Décrire les causes, les enjeux et les conséquences de 1’hésitation vaccinale

faire une revue de littérature sur 1’hésitation vaccinale
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3. Généralités sur la vaccination

3.1. Définitions

3.1.1. Définition du vaccin

Un vaccin est une préparation a caractére antigénique issue d’un agent pathogéne (parasites,
bactéries, virus, etc.) qui lorsqu’on I’injecte a une personne réceptive a la maladie, ne
contracte pas la maladie ; mais dont I’organisme est capable de le reconnaitre et de monter
une réponse immunitaire protectrice (humorale et/ou cellulaire), garde en mémoire la
structure de I’antigéne et s’opposera a toute infection ultérieure méme si cet organisme

n’avait pas auparavant rencontré 1’agent pathogene en question [23].

3.1.2. Définition de la vaccination
La vaccination est un acte qui consiste a administrer un vaccin par voie orale ou parentérale

en vue de prévenir une maladie infectieuse chez un individu [24].

3.1.3. Définition du thiomersal

Le thiomersal (également connu sous le nom de thimérosal, de mercurothiolate et de 2-
éthylmercuriothio-benzoate de sodium) est un composé renfermant du mercure utilisé
pour prévenir toute prolifération bactérienne et fongique dans certains vaccins en cours de
stockage et plus particulierement lors de 1’utilisation de flacons multidoses ouverts. Il a
également été employé dans la fabrication de vaccins pour inactiver certains micro-
organismes et toxines et pour maintenir une chaine de fabrication stérile. On utilise le
thiomersal depuis les années 1930 dans la fabrication de certains vaccins et autres produits

médicaux.

3.1.4. Définition de I’hésitation vaccinale

Des études examinant les déterminants de la prise de décision en matiere de vaccination ont
abouti a plusieurs modeles proposés d'acceptation et de résistance, la plupart étant axée sur la
prise de décision des parents [25-31]. Par exemple, Nichter a différencié la demande active de
vaccination - I'adhésion par un public informé - de I'acceptation passive de la vaccination - le
respect par un public qui céde aux recommandations et a la pression sociale [29]. En
examinant les réponses a 44 questions (concernant, par exemple, la croyance dans la
vaccination et la sécurité des vaccins, l'intérét et I'implication dans les questions de santé,
I'influence de la famille et des amis sur les décisions de vaccination, etc.), Gust et ses

collaborateurs ont identifié cinq types d'attitudes parentales concernant la vaccination, par
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ordre positif décroissant : les "partisans de la vaccination™, les "partisans de la santé”, les
"gardiens de la cl6ture” et les "inquiets™. [28]

Keane et ses collaborateurs ont distingué quatre profils de parents : les parents "partisans du
vaccin" qui étaient convaincus des avantages de la vaccination, les parents "prudents”,
émotionnellement impliqués avec leur enfant et qui ont du mal a le voir se faire vacciner, les
parents "détendus™ qui se caractérisaient par un certain scepticisme a I'égard des vaccins et les
parents "peu convaincus" qui se méfiaient des vaccinations et de la politique de vaccination
[32]. Enfin, sur la base d'une combinaison des actions et des attitudes des meres, le Bénin et
ses collaborateurs ont classé les participants a leur étude en quatre catégories : les
"accepteurs™ qui étaient d'accord avec la vaccination ou ne la remettaient pas en question, les
"vaccinateurs hésitants" qui acceptaient la vaccination mais avaient des préoccupations
importantes quant & la vaccination de leurs enfants, les "vaccinateurs tardifs" qui retardaient
délibérément la vaccination ou ne choisissaient que certains vaccins et les "rejeteurs” qui

rejetaient complétement la vaccination [30].

Le groupe consultatif stratégique de I’organisation mondiale de la santé a donné en 2015 la
définition suivante : « L’hésitation Vaccinale se réfeére a un retard dans l'acceptation ou le
refus de la vaccination, malgré la disponibilité des services de vaccination [33]. Elle est
complexe et est variable en fonction du temps, du lieu et des vaccins. Elle peut étre

influencée par la confiance, la commodité ou la complaisance.

3.1.5. Notes historiques

Les antipathies vers la vaccination remontent au premier vaccin. Dans les années 1800, les
efforts d'Edward Jenner pour promulguer la vaccination contre la variole ont suscité de vives
protestations. Le clergé a protesté contre I'utilisation contre nature de I'infection animale chez
I'nomme. Les parents ont protesté contre le caractere invasif de la procédure. D'autres ont mis
en doute les bases scientifiques de la contagion et I'efficacité du vaccin. Les dessinateurs de
journaux ont illustré lI'anxiété du public en montrant des tétes de vache poussant sur la peau
des personnes vaccinées. Bien que la Grande-Bretagne ait réussi a imposer la vaccination
universelle contre la variole en 1855, un mouvement antivaccins a entrainé le renversement
de la loi en 1895 [48]. Le pére de la médecine moderne, William Osler, n'est pas parvenu a
convaincre un ministere de la guerre britannique nerveux de vacciner les soldats contre la
fievre jaune, un fléau de la Premiere Guerre mondiale. Plus récemment, des allégations non

fondées de lésions neurologiques dues aux anatoxines diphtérique et tétanique et au vaccin a
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cellules entieres contre la cogueluche ont entrainé un rejet généralisé de cette vaccination
dans de nombreux pays [49]. Il en a résulté une recrudescence de la morbidité et de la

mortalité infantiles dues a la coqueluche.

3.1.6. Importance du contexte historique, politique et socioculturel

Les recherches en sciences sociales ont montré que la prise de decision en matiére de
vaccination doit étre comprise dans un contexte socioculturel plus large [50-53]. En fait, la
vaccination fait partie d'un "monde social plus large [54], ce qui signifie que différents
facteurs (expériences passées avec les services de santé, antécédents familiaux, sentiment de
contréle, conversations avec des amis, etc. Comme le souligne Hobson-West, "la vaccination
n'est qu'une des nombreuses décisions auxquelles les parents sont confrontés. Streefland et
ses collaborateurs utilisent I'expression "cultures locales de vaccination™ pour décrire la
maniére dont "les croyances partagées sur I'étiologie des maladies, les idées sur la puissance
et I'efficacité de la médecine moderne et les opinions sur la nécessité de mesures préventives"
ainsi que "les expériences des services de santé locaux et les milieux de vaccination"
influencent la décision individuelle de vaccination [53]. Dans le contexte postmoderne actuel
qui remet en question la Iégitimité de la science, de I'expertise et de l'autorité médicale [55], il
n'est pas surprenant que de plus en plus d'individus remettent en question la pertinence de la
vaccination.

L'hésitation face a la vaccination peut étre une conséquence de I'accent mis par la promotion
de la santé sur le mode de vie et I'action individuelle et de la croissance du “"consumerisme"
dans les soins de santé, qui signifie I'implication des patients dans leurs propres décisions en
matiére de santé [56]. La montée du patient informé a déplacé le lieu traditionnel de pouvoir
des médecins en tant que seuls directeurs des soins aux patients vers la prise de décision
partagée entre les professionnels de la santé et les patients qui veulent participer activement
au processus de décision concernant leur santé.

En outre, depuis son introduction, la vaccination a fait I'objet de nombreuses controverses et
de craintes différentes [57]. Ces controverses ont affecté I'acceptation du vaccin a des degrés
divers et se sont souvent produites dans un contexte particulier - comme I'association entre le
vaccin contre I'népatite B et la sclérose en plaques en France qui a entrainé la suspension du
programme de vaccination universelle dans les années 1990, bien que de nombreuses études
n‘aient trouvé aucune preuve d'une telle association [58]. Certaines de ces craintes concernant
la vaccination ont dépassé les frontieres. La plus récente et la plus connue est l'association

frauduleuse entre le vaccin ROR et l'autisme, qui a d'abord été tres médiatisée au Royaume-
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Uni, mais qui s'est ensuite rapidement répandue dans le monde entier. La crainte de I'autisme
est encore aujourd’hui un probléme de sécurité vaccinale fréquemment signalé par les parents
dans différents contextes [59, 60]. Malgré le fait qu'il existe autant de causes d'hésitation que
de contextes, nous avons émis I'nypothése que certains facteurs jouent un role clé dans
l'augmentation apparente de ce phénomene dans le monde développé. Nous examinerons plus
particulierement les roles des médias et de la communication, des politiques de santé

publique et de vaccination et des professionnels de la santé.

3.2. Défis de la définition de I'hésitation vaccinale

Les différences entre ces différents modeéles illustrent la difficulté de catégoriser les attitudes
a l'égard de la vaccination. Comme ces modéles sont souvent ancrés dans des études
individuelles et en raison de l'interaction complexe de différents facteurs sociaux, culturels,
politiques et personnels dans la décision de se faire vacciner, il est difficile d'avoir une idée
précise de I'éventail des attitudes possibles a I'égard de la vaccination. Toutefois, le point
commun entre ces modeles est le fait que les attitudes a I'égard de la vaccination doivent étre
considérées sur un continuum allant de la demande active de vaccins au refus complet de tous
les vaccins. D'une maniere générale, les personnes qui refusent de se faire vacciner
constituent un groupe hétérogéne au milieu de ce continuum. Les personnes hésitant a se faire
vacciner peuvent refuser certains vaccins, mais en accepter d'autres ; elles peuvent retarder la
vaccination ou accepter les vaccins selon le calendrier recommandé, mais ne sont pas sdres
de le faire [28, 34]. Malgré le nombre croissant d'articles publiés ces derniéres années sur
I'nésitation a se faire vacciner [35-38], il existe des publications conflictuelles sur ce qui

reléve exactement de I"'hésitation a se faire vacciner".

Il est difficile de se faire une idée précise de I'hésitation a I'égard des vaccins au niveau de la
population, car elle n'est pas directement liée a la prise vaccinale (les personnes hésitantes
peuvent accepter tous les vaccins recommandés en temps utile, mais ont toujours des doutes
importants a ce sujet). En outre, I'hésitation peut varier en fonction du vaccin concerné (on
peut étre hésitant a I'égard du vaccin contre la grippe mais accepter avec confiance tous les
autres vaccins), les nouveaux vaccins suscitant généralement plus d'hésitation [39-41]. Par
exemple, dans une étude visant a évaluer les obstacles comportementaux a la vaccination
ROR chez les parents vaccinés, les parents admissibles étaient ceux qui étaient “incertains™
ou "ne voulaient pas" faire vacciner leur enfant contre le ROR [42]. En revanche, dans une

autre étude visant a identifier les raisons pour lesquelles les parents hésitent a faire vacciner
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leurs enfants, les parents éligibles devaient avoir été présents dans une clinique avec un
enfant nécessitant au moins une vaccination en retard d'au moins 6 mois [43]. Ces deux
études présentaient les caractéristiques des parents vaccinés, mais leurs critéres d'inclusion
étaient trés différents, ce qui limite la comparabilité des résultats sur les attitudes et les

perceptions de la vaccination.

Des travaux récents visant a mettre au point un instrument d'enquéte pour mesurer
directement le niveau d'hésitation des parents face a la vaccination ont donné des résultats
prometteurs [44, 45]. L'instrument d'enquéte en 15 points, concu par Opel et ses
collaborateurs pour le contexte américain, mesure 4 domaines liés a I'hésitation face a la
vaccination : le comportement face a la vaccination, les croyances concernant l'innocuité et
I'efficacité du vaccin, les attitudes concernant les mandats et les exemptions de vaccination et
la confiance. Aprés avoir pré-testé leur instrument auprés de 230 parents, les auteurs ont
constaté une association linéaire statistiguement significative entre le score total d'un parent
dans I'enquéte en 15 points et le statut vaccinal de leur enfant (en termes de jours de sous-

vaccination pour 6 vaccins recommandés, de la naissance a 19 mois).

En comparaison, en utilisant les données d'une vaste enquéte de population menée aupres des
parents d'enfants agés de 24 a 35 mois, Smith et ses collaborateurs ont conclu que les quatre
domaines psychosociaux du modeéle de croyances en matiére de santé (sensibilité percue et
gravité de la maladie, efficacité percue des vaccins et préoccupations et influences qui
facilitent ou découragent la vaccination) permettaient de mesurer les croyances liées a
I'nésitation a se faire vacciner et pouvaient étre utiles pour prédire la décision des parents de
retarder ou de refuser la vaccination de leur enfant [46]. En fait, le modéle des croyances en
matiere de santé a été élaboré a l'origine dans les années 1950 pour examiner les obstacles a
la vaccination contre la polio chez les parents [47].

3.3. Causes potentielles de I'hésitation des vaccins

Le refus des vaccins est la surface visible d'un énorme iceberg de retard et d'hésitation en
matiére de vaccination. L'hésitation a I'égard des vaccins fait référence aux préoccupations
concernant la sécurité et la nécessité des vaccins. La plupart des parents qui refusent les
vaccins procédent a la plupart des vaccinations, mais retardent souvent certains ou tous les
vaccins et, par conséquent, exposent leurs enfants au risque de contracter des maladies

évitables par la vaccination.
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3.3.1. Role des medias et de la communication

Dans un livre bien écrit, le journaliste Seth Mnookin expliqgue comment la vaccination est
devenue une source de peur et une cible pour la desinformation [61]. En examinant I'histoire
de la vaccination aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, il montre comment les médias ont joué
un role pour maintenir la peur de la vaccination, méme face a des preuves solides de la
sécurité et de l'efficacité des vaccins. En effet, de nombreuses études scientifiques ont
démontré l'influence négative des controverses médiatiques sur I'adoption des vaccins [62-
64]. Les recherches portant sur l'incidence de la coqueluche dans de nombreux pays
développés ont montré que, dans les pays ou I'adoption des vaccins pour les programmes de
vaccination contre la coqueluche a diminué en raison de controverses concernant la securité
des vaccins (activement diffusés dans les nouvelles, les interviews télévisees, les articles de
vulgarisation, etc. En plus des médias traditionnels, I’Internet a offert aux militants anti-

vaccinations qui se sont faits entendre la possibilité de diffuser leur message [65-70].

Beaucoup considerent que l'omniprésence de contenus anti-vaccination sur le Web a
contribué a une diffusion plus large et plus rapide des rumeurs, des mythes et des croyances
"inexactes" concernant les vaccins qui ont eu un impact négatif sur I'utilisation des vaccins
[55, 67, 71]. En effet, méme si les professionnels de la santé sont encore fréquemment
consultés par la majorité des personnes ayant des problemes de santé, Internet est devenu une
source d'information essentielle [71, 72]. En outre, grace aux fonctions du Web 2.0 qui
permettent aux utilisateurs de créer et de partager des contenus en utilisant les réseaux
sociaux (tels que Facebook, Twitter, Youtube ou Wikipédia), les individus peuvent partager
leurs expériences personnelles de vaccination. Ces récits ajoutent une nouvelle dimension a
I'information sur la santé : une vision personnelle et incarnée des maladies évitables par la
vaccination, des vaccins et de leurs conségquences potentielles (souvent négatives) [71]. En
effet, des études passant en revue le contenu des sites web ou des réseaux sociaux concernant
la vaccination ont montré que l'information est de qualité variable et que le contenu inexact
ou negatif est prédominant [65, 66, 70] . Par exemple, dans une étude simulant la recherche
de conseils par un patient sur le lien potentiel entre le ROR et I'autisme a I'aide du moteur de
recherche Google, Scullard et ses collaborateurs ont indiqué que seuls 51 % des sites web
fournissaient des informations correctes sur le fait qu'aucune association n'a jamais été

démontreée entre la vaccination ROR et I'autisme [67].
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Kata a montré que les sites web anti-vaccination partageaient des caractéristiques communes
et utilisaient des arguments et des stratégies similaires pour diffuser leur message [55, 73].
Par exemple, la plupart des sites web anti-vaccination s'opposent a la sécurité et a l'utilité de
la vaccination, en utilisant des arguments tels que l'existence de "lots chauds” de vaccins ou
la présence de poisons dans les vaccins, et utilisent des appels a I'émotion tels que des
histoires personnelles de dommages causés par les vaccins [73]. La plupart des arguments
utilisés par les militants anti-vaccinations peuvent étre considérés comme faisant partie d'un
phénomeéne plus large de "déni". Le négationnisme peut étre défini comme « l'utilisation
d'arguments rhétoriques pour donner I'apparence d'un débat Iégitime la ou il n'y en a pas, une
approche qui a pour but ultime de rejeter une proposition sur laquelle il existe un consensus
scientifique » [74]. Que ce soit pour nier I'évolution, le changement climatique ou le fait que
les vaccins ne causent pas l'autisme, Diethelm et McKee ont montré que les négationnistes
emploient des tactiques similaires, comme s'appuyer sur des "théories de conspiration”,
utiliser de faux experts, sélectionner a dessein uniquement des preuves a I'appui et discréditer
toutes les autres, créer des attentes impossibles quant a ce que la recherche peut apporter ou

utiliser des sophismes logiques [74].

Enfin, malgré les inquiétudes concernant I'influence croissante d'Internet sur I'acceptation des
vaccins, il existe peu de données examinant I'exposition aux sites Web antivaccins sur la prise
de décision en matiére de vaccins. Des études ont montré que les personnes qui ont retardé ou
refusé des vaccins sont nettement plus susceptibles d'avoir cherché des informations sur les

vaccins sur Internet [46, 75].

Les résultats d'une étude expérimentale a grande échelle réalisée par Betsch et ses
collaborateurs ont montré que le fait de surfer sur un site web anti-vaccination pendant 5 a 10
minutes avait une influence négative sur la perception du risque concernant les vaccinations
et sur la décision de vacciner son enfant [76]. Toutefois, des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour évaluer si les personnes qui ont déja des inquiétudes concernant la
vaccination sont plus susceptibles de rechercher des informations sur Internet a partir de
diverses sources ou si ce sont les recherches sur Internet elles-mémes qui suscitent des

inquiétudes concernant la vaccination.

3.3.2. Role des politiques de santé publique et de vaccination
Avant le 21e siécle, les programmes de vaccination étaient généralement reconnus comme

I'une des interventions de santé publique les plus rentables et I'arrivée de nouveaux vaccins
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était presque toujours bien accueillie par les décideurs et les cliniciens de la santé publique
[77, 78]. Cependant, ces dernieres années, nous avons constaté une augmentation du nombre
de nouveaux vaccins homologués et commercialisés sur le marché [79]. Aux Etats-Unis, le
nombre de vaccins inclus dans le programme de vaccination financé par I'Etat pour les
enfants de la naissance a 18 ans a plus que triplé entre 1990 et 2012 (Fig. 67-3 dans la réf.
[79]. L'augmentation du nombre de vaccins a entrainé des différences en ce qui concerne
I'ajout de nouveaux vaccins dans les programmes réguliers ou l'utilisation de calendriers de
vaccination différents. Certains ont fait valoir que les différences entre les calendriers et
programmes de vaccination adoptés dans différents pays, voire dans différentes juridictions
d'un méme pays, pourraient accroitre la perception négative des individus quant a la

pertinence de certains vaccins ou calendriers de vaccination [30, 80].

Afin d'obtenir une couverture vaccinale élevée, certains pays ont introduit des lois exigeant
que les enfants soient vaccinés avant d'entrer a I'école. Les politiques qui rendent la
vaccination obligatoire ont toujours été controversees [81]. Toutefois, il semble y avoir une
tendance croissante a l'opposition a la vaccination obligatoire, comme le montre par exemple
l'augmentation des taux d'exemption aux Etats-Unis [82]. Les résultats d'une enquéte menée
dans I'ensemble de la population américaine ont indiqué que plus de 10 % des parents étaient
opposés a la vaccination obligatoire. Il n'est pas surprenant que les parents qui désapprouvent
la vaccination obligatoire soient beaucoup plus nombreux a avoir des opinions négatives sur

la sécurité des vaccins et leur utilité pour protéger la santé de leur enfant [83].

La santé publique a un rdle a jouer dans la communication adéquate avec la population. Une
surveillance de haute qualité de la sécurité des vaccins est en place dans les pays développés.
Cependant, la force et la fiabilité de ces systémes ne sont pas bien comprises par la
population, ni méme par certains prestataires de soins de santé. Des informations inexactes
concernant a la fois la sécurité des vaccins et le processus menant a I'homologation des
vaccins et a leur inclusion dans des programmes universels circulent largement, ce qui
entraine des problemes importants pour les cliniciens de santé publique, les décideurs et les
patients [84, 85]. Un exemple récent d'écueil dans la communication au public sur la sécurité
des vaccins est la controverse entourant le retrait du thiomersal, un conservateur contenant du
mercure, des vaccins pour enfants aux Etats-Unis. En raison de la prise de conscience du
potentiel théorique de neurotoxicité des organomercuriels, méme a de faibles niveaux, et en

raison du nombre croissant de vaccins contenant du thiomersal ajoutés au calendrier de
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vaccination des enfants aux Etats-Unis, des inquiétudes ont été soulevées quant a I'utilisation

du thiomersal dans les vaccins et autres produits [86, 87].

Comme l'ont illustré Jacobson et ses collaborateurs, malgré le fait que cette information, y
compris le fait que le risque n'était que théorique et qu'il était recommandé de poursuivre la
vaccination pendant la période de transition, ait été communiquée aux professionnels de la
sante, "les fournisseurs de vaccins dans tout le pays ont en fait refusé la vaccination contre
I'népatite B des nouveau-nés, prématurés ou non, en croyant a tort qu'ils prévenaient
I'empoisonnement au mercure de ces nourrissons [29]." L'appel a la production de vaccins
sans thiomersal par les autorités sanitaires a également été saisi par les mouvements anti-
vaccination comme une preuve gue "quelque chose clochait™ avec les vaccins et que les
autorités de santé publique "cachaient la vérité sur les vaccins” [61]. Cela illustre I'importance
pour les autorités de santé publique de travailler en collaboration avec des experts en
communication afin que leurs messages, tout en étant scientifiguement rigoureux, puissent

étre communiqués efficacement au public et aux prestataires de soins de santé [30].

Enfin, l'augmentation du nombre de vaccins et la diminution des maladies évitables par la
vaccination qui en résulte ont attiré l'attention des professionnels de la santé et des parents sur
l'utilité et la sécurité des vaccins [58, 88-91]. En raison du succés des programmes de
vaccination, la DPV devient moins visible et de nombreuses personnes, ainsi que les
professionnels de la santé, n‘ont pas de connaissance de premiére main sur les risques des
maladies [92]. En effet, I'attention est plus souvent dirigée sur le risque, ou le risque présumé,
des vaccins plutét que sur le risque des maladies. C'est pourquoi on peut affirmer que "la
vaccination est victime de son propre succes"” [30, 92]. En outre, certains houveaux vaccins
préviennent des maladies percues comme bénignes (par exemple, la varicelle ou la gastro-
entérite), ce qui peut compromettre leur acceptabilité [39-41, 93]. De nombreuses
interventions de santé publique visant a promouvoir la vaccination, en particulier celles
fondées sur I'éducation et I'information, n'ont pas réussi a améliorer I'utilisation des vaccins
[94]. Cela peut s'expliquer par le fait que de nombreuses interventions sont congues en
partant du principe que la résistance a la vaccination peut étre contrée en fournissant des

informations probabilistes sur les risques et les avantages du vaccin.

De ce point de vue, les personnes qui ont des inquiétudes ou des doutes concernant la
vaccination sont souvent considérées comme irrationnelles, émotionnelles, mal informées ou

manipulées par les groupes anti-vaccination. Comme nous le verrons dans la prochaine
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section de cet article, la prise de decision individuelle concernant la vaccination est
influencée par de nombreux facteurs différents, notamment le fait que certaines personnes qui
ont des doutes et des inquiétudes concernant la sécurité des vaccins utilisent un modéle de
prise de décision entiérement différent ou souscrivent & un ensemble de croyances différentes
concernant la santé et la maladie. La fourniture d'informations probabilistes supplémentaires
peut ne pas répondre de maniére adéquate aux préoccupations individuelles. Les déclarations
séches sur les probabilités ne sont pas aussi puissantes que les anecdotes et les émotions
souvent utilisées dans les allégations anti-vaccination. En outre, les profanes peuvent étre
plus a l'aise avec une approche binaire "oui/non™ du risque plutdt qu'avec les probabilités
utilisées pour définir les risques en science [95]. Il a été suggéré que les communicateurs de
santé publique dépassent le "modéle de communication a déficit de connaissances” pour
élaborer des messages adaptés aux besoins du public, pour utiliser de nouveaux outils tels que
les médias sociaux et pour étre proactifs plutdt que réactifs face aux craintes de vaccination
[71, 96].

3.3.3. Role des professionnels de la santé

L'interaction entre les patients et les prestataires de soins est la pierre angulaire du maintien
de la confiance dans la vaccination [33, 97, 98]. Il a déja été démontré que les connaissances
et les attitudes des professionnels de la santé a I'égard des vaccins sont un déterminant
important de leur propre prise vaccinale, de leur intention de recommander le vaccin a leurs
patients et de la prise vaccinale de leurs patients [99-104]. Les résultats d'une étude sur les
déterminants des pratiques des infirmieres concernant la vaccination contre la grippe
indiquent une relation entre les connaissances, les attitudes et les pratiques de vaccination.
Dans les 12 études de recherche incluses dans cette étude, une meilleure connaissance et des
attitudes positives a I'égard de la vaccination antigrippale ont été associées de maniere
positive a la couverture vaccinale des infirmiéres et il y avait également une association entre
le statut vaccinal des infirmiéres et la promotion de la vaccination auprés de leurs patients
[105]. Les resultats d'une étude menée auprés de médecins en Suisse ont montré que pres de 5
% des médecins (non pédiatres) ont refusé ou retardé les vaccinations ROR ou DTC pour
leurs propres enfants. Les auteurs ont conclu que la crainte d'une "surcharge immunitaire"
chez ces prestataires de soins de santé signifie qu'il est peu probable gu'ils répondent de

maniere adéquate aux preoccupations des parents [103].
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Les professionnels de la santé sont généralement de fervents partisans de la vaccination.
Toutefois, certains d'entre eux pourraient étre classés dans la catégorie des vaccinés [106]
[107]. Les resultats d'une étude récente menée au Québec, Canada, ont montré qu'une
proportion importante des 540 travailleurs de la santé interrogés avaient des inquiétudes
concernant la vaccination. En effet, plus d'un tiers d'entre eux ont convenu que les enfants
recoivent trop de vaccins (37 % d'accord) et qu'un bon mode de vie peut éliminer la nécessité
de se faire vacciner (36 % d'accord) [108]. L'hésitation des professionnels de la santé a se
faire vacciner est également bien illustrée par la réticence d'une proportion importante de
travailleurs de la santé a recevoir le vaccin contre la grippe, malgré les recommandations
fermes en ce sens et les vaccins gratuits disponibles sur le lieu de travail dans de nombreux
pays [103, 109].

D'un autre point de vue, I'hésitation a se faire vacciner peut induire de fortes réactions
émotionnelles chez les professionnels de la santé, allant de I'inquiétude que la confiance dans
la relation avec les patients puisse étre mise en danger a des préoccupations médico-légales
[110]. Bien que le Comité de bioéthique de I'Académie américaine de pédiatrie décourage
I'interruption des soins pour les familles qui refusent ou retardent la vaccination [111], des
études ont montré que certains prestataires le font . Certains professionnels peuvent se sentir
dépassés par les préoccupations exprimées par les patients. La complexité du calendrier
vaccinal et I'évolution rapide de la vaccinologie pourraient constituer un obstacle pour les
professionnels de la santé qui doivent se tenir au courant et qui peuvent ne pas se sentir a

I'aise pour discuter de la vaccination avec les patients [112-114].

Les professionnels de la santé étant la source d'information la plus fiable sur la vaccination
pour la majorité des patients, de nombreux outils et conseils ont été présentés pour aider les
prestataires dans leurs discussions avec les patients qui refusent ou qui sont hostiles a la
vaccination [33, 115-118]. Bien que les approches présentées dans ces articles varient, elles
partagent certaines caractéristiques communes, telles que I'importance de maintenir une
relation de confiance entre le patient et le prestataire et l'importance d'adapter la

communication aux préoccupations et aux doutes spécifiques des patients.

3.3.4. Processus décisionnel individuel
Plusieurs analyses documentaires ont été publiées récemment sur les facteurs associés a

I'acceptation ou au refus de la vaccination dans les pays développés. Ces analyses se sont
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principalement concentrées sur la prise de décision des parents concernant les différents
vaccins pour enfants [93, 119-124], sur la prise de décision concernant le vaccin anti-
papillomavirus parmi différentes sous-populations [125-128] ou sur la prise de décision
concernant la vaccination contre le pneumocoque, la grippe saisonniére ou la grippe
pandémique [105, 129-132]. La trés grande majorité des études portant sur les déterminants
de I'acceptation des vaccins ont été menées auprés des parents, principalement parce que la
plupart des vaccins sont destinés aux enfants et aux adolescents. Ces études avaient des
objectifs et une portée, différents, ce qui rend difficile de tirer des conclusions définitives
concernant les facteurs les plus influents dans I'acceptation ou le refus des vaccins. Bien que
la prise de décision individuelle en matiere de vaccins varie en fonction du contexte
socioculturel, des circonstances sociales et de I'expérience personnelle, on peut trouver des
similitudes dans les déterminants individuels de l'acceptation ou du refus de la vaccination.
Bien entendu, les codts directs et indirects de l'accés aux services de santé sont des
déterminants importants de l'acceptation sous-optimale des vaccins [94], mais ils ne seront
pas examineés ici ; nous nous concentrerons plutét sur les facteurs psychosociaux qui influent

sur l'acceptation des vaccins au niveau individuel.

3.3.5. Recommandations des professionnels de la santé et utilisation des médecines
complémentaires et alternatives (MCA)

L'un des principaux indicateurs de l'acceptation d'un vaccin est la recommandation de
vaccination par un professionnel de la santé [60, 98, 143]. Par exemple, les résultats d'une
vaste étude américaine ont indiqué que la plus grande partie des parents qui ont changé d'avis
sur le report ou la non-vaccination de leur enfant ont cité comme raison principale
"I'information ou les assurances du prestataire de soins de santé" [41]. En revanche, le lien
entre l'utilisation de MCA, comme I'homéopathie, et la non-vaccination chez les parents au
nom de leurs enfants et chez les adultes eux-mémes a été fréquemment observé [46, 137,
144-148]. Downey et ses collaborateurs ont constaté que, parmi les enfants non-inscrits a
Medicaid dans deux compagnies d'assurance de I'Etat de Washington, ceux qui avaient regu
des soins de médecins naturopathes ou de chiropraticiens a un age inférieur a 2 ans étaient
significativement ~ moins  susceptibles  d'avoir  regu les quatre  vaccins
(rougeole/oreillons/rubéole, varicelle, diphtérie/tétanos/coqueluche et H. influenzae type b)
[144]. Dans une autre étude, la consultation d'un homeéopathe était fortement associée au non-
respect de la vaccination ROR par les parents [137]. Les auteurs de cette étude ont noté que

leur étude quantifie une influence frappante de I'noméopathie sur la croyance que les
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vaccinations pourraient nuire au systeme immunitaire. En effet, malgré le fait que le
fondateur de I'homéopathie était fortement en faveur de la vaccination [149], de nombreuses
études réalisées dans différents pays ont montré que les homéopathes ont conseillé a leurs
patients de ne pas se faire vacciner (voir Ersnt [145] pour une revue).

3.3.6. Perception des risques

Dans une méta-analyse, Brewer et ses collaborateurs ont trouve des preuves solides que les
perceptions du risque sont des prédicteurs du comportement de vaccination des adultes [150].
Dans le domaine de la santé, deux dimensions sont généralement utilisées pour évaluer les
perceptions du risque : la vulnérabilité percue ou la probabilité de préjudice si aucune mesure
n'est prise et la gravité percue ou la gravité des conséquences si un préjudice devait se
produire [151, 152]. Ces risques sont considérés comme étant mis en balance avec les codts
et avantages percus d'une action visant a prévenir ce préjudice. La perception du risque peut
influencer la prise de décision en matiére de vaccins de deux maniéres : les risques percus de
VPD peuvent favoriser l'acceptation du vaccin et les risques percus de vaccins peuvent
contribuer au refus du vaccin. La situation est encore compliquée par le fait que les vaccins
sont administrés a titre prophylactique a des personnes en bonne santé et que les risques des
vaccins (réels ou supposeés) sont visibles alors que leurs avantages sont impossibles a évaluer
d'un point de vue individuel. En outre, la décision de ne pas vacciner est réversible, alors que
le contraire n'est pas vrai. En effet, de nombreuses études ont montré que les individus sont
plus réticents aux risques associés a une action - obtenir un vaccin "non sr" - qu'aux risques
associes a l'inaction - prendre le risque de contracter un VPD. C'est ce que I'on appelle le

"biais d'omission™ [117].

Lorsque I'on examine la perception individuelle du risque en matiere de vaccination, il est
important de noter que le risque est percu différemment par les profanes et par les experts
[153]. Une perspective épidémiologique du risque repose sur une approche rationnelle (ou
une vision probabiliste) ou le risque est objectif et mesurable. Une approche rationnelle du
risque implique que la prise de décision face a un risque peut étre améliorée en s'assurant que
les distorsions émotionnelles, cognitives et sociales ou les prejugés affectant le jugement sont
corrigés et que les influences externes, telles que celles déclenchées par les médias, sont
contrecarrées [51, 52, 112]. Cependant, de nombreuses études ont montré que l'interprétation
populaire du risque n'est pas toujours basée sur une approche rationnelle, mais plutdt sur une

approche "d'incertitudes et d'ambiguités” ou les doutes subsistent méme face aux preuves
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empiriques [51, 54, 154]. Contrairement aux experts, la perception des risques chez les
profanes est fondée sur des expériences passées (comme celles concernant d'autres vaccins ou
services de santé) plutdt que sur des données scientifiques [50, 51]. Enfin, les recherches
menées auprés des parents ont montré que dans le processus de décision concernant la
vaccination, la plupart des parents considerent le risque d'un VPD ou d'effets secondaires des
vaccins non pas dans une perspective de population comme en épidémiologie, mais plutét en
fonction de leur perception de la santé et des vulnérabilités de leur propre enfant [52, 54].
Pour un examen des implications de la perception du risque dans la décision de vacciner au

niveau individuel, veuillez consulter Serpell et Green [155].

3.3.7. Confiance dans les vaccins

Dans les études sur la prise de décision en matiére de vaccination, la perception du risque est
souvent étroitement liée aux idées de confiance dans les professionnels de la santé, dans le
gouvernement ou dans les institutions de santé publique et a l'interaction entre ces acteurs
[53, 138, 156]. Par exemple, dans une étude longitudinale qualitative, le Bénin et ses
collaborateurs ont constaté que la confiance ou le manque de confiance était essentiel pour les
nouvelles méres qui prennent des decisions concernant la vaccination de leurs enfants [133].
Les auteurs ont conclu que "le recours a la confiance était particulierement impressionnant,
car les méres avaient I'impression que "les maladies n'existaient pas" ou "qu'elles n'étaient pas
si graves" et qu'elles n'avaient que peu d'expérience du VPD" [133]. Toutefois, Leach et
Fairhead ont mis en garde les chercheurs contre l'utilisation d'un concept de confiance trop
étroit lorsqu'ils étudient I'acceptation et le refus de la vaccination. Aprés un travail de terrain
approfondi a Brighton, au Royaume-Uni, et dans plusieurs pays d'Afrique de I'Ouest, ils ont
conclu que le concept de confiance était rarement évoqué par les parents lorsqu'ils décrivaient
leurs relations avec les professionnels de la santé. 1l est plus important de savoir si les parents
se sentent soutenus et confiants pour poser des questions et exprimer leur point de vue
lorsqu'ils discutent de vaccins avec des médecins ou d'autres professionnels de la santé. En
revanche, les parents utilisaient le concept de confiance pour désigner des "institutions

socialement éloignées™” telles que les sociétés pharmaceutiques ou le gouvernement [52].

En effet, Brownlie et Howson donnent une définition fiable de la confiance comme "une
pratique relationnelle complexe qui se déroule dans un contexte sociopolitique particulier"
[157]. Aprés une analyse approfondie des données des groupes de discussion sur la confiance

et la vaccination ROR, ils concluent que la confiance n'est pas seulement basée sur la
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connaissance, mais aussi sur un "acte de foi "a qui ne peut étre possible que parce que les

parents ont une relation avec les professionnels de la santé basee sur la familiarité [157].

3.3.8. Norme subjective, pression sociale et responsabilité sociale

Considérer la vaccination comme une norme sociale est un moteur potentiellement puissant
pour l'acceptation des vaccins. L'importance de la norme subjective, ou le fait que les
personnes qui vous entourent et que vous respectez se fassent vacciner ou fassent vacciner
leurs enfants, est un facteur lié & I'acceptation du vaccin dans de nombreuses études [123].
Sur la base d'études ethnographiques menées dans six pays, Streefland et ses collaborateurs
ont montré que "les gens font vacciner leurs enfants parce que tout le monde le fait et que
cela semble étre la chose normale a faire" [53]. De méme, Brown et ses collaborateurs ont
montré que le fait de percevoir les pairs et les membres de la famille comme favorables a la
RMM était associé a I'acceptation du vaccin [158]. La norme sociale peut également entrainer
une pression sociale pour accepter la vaccination. En effet, dans un examen des facteurs
psychologiques associés a la prise de vaccins pendant la pandémie de grippe A(H1N1) de
2009, Bish et ses collaborateurs ont conclu qu'il y avait "des preuves de pression sociale sur
la prise de vaccins, ceux qui croient que les autres veulent se faire vacciner étant plus

susceptibles de le faire™ [129].

D'un autre point de vue, la responsabilité sociale, ou le fait de considérer la vaccination
comme un devoir des individus afin de maintenir I'immunité collective, pourrait également
étre liée a l'acceptation du vaccin. Quadri-Sheriff et ses collaborateurs ont systématiquement
recherché dans la littérature pour déterminer si le concept de "bénéfice pour les autres” était
une motivation de la volonté des parents de faire vacciner leur enfant [121]. lls ont conclu
que méme si certains parents voient d'un ceil positif le role de la vaccination des enfants dans
le renforcement de I'immunité collective, leur décision de vacciner était largement basée sur

le bénéfice percu pour leur propre enfant [121].

3.3.9. Convictions morales ou religieuses
Enfin, comme nous I'avons vu plus haut dans cette section, le refus de la vaccination est
parfois lié a des croyances philosophiques ou a des convictions morales concernant la santé et

I'immunité, comme la préférence pour les médicaments "naturels” plutdét qu™artificiels". Le
refus des vaccins a également été lié a de fortes convictions religieuses. Les protestants
orthodoxes aux Pays-Bas et les Amish aux Etats-Unis sont des communautés religieuses bien

connues pour rejeter la vaccination pour des motifs religieux [159, 160]. L'opposition a la
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vaccination pour des motifs religieux remonte a l'introduction de la vaccination et peut
s'expliquer, au moins partiellement, par I'idée que la vaccination n'est pas conforme aux
considérations religieuses concernant "l'origine de la maladie, la nécessité d'une action

préventive et la recherche d'un reméde" [160].

En résumé, le processus décisionnel individuel concernant la vaccination est complexe et
multidimensionnel. De nombreux obstacles a la vaccination ont été identifiés : la crainte des
effets secondaires, I'absence de recommandation du prestataire de soins pour la vaccination,
les croyances concernant I'efficacité et l'utilité des vaccins, la méfiance a I'égard des motifs,
le manque de sensibilisation a la nécessité de se faire vacciner, etc. Souvent, ces obstacles
sont présentés comme des variables discretes et mesurables, sans tenir compte des “processus
et des voies" menant au refus de la vaccination ainsi que du contexte socioculturel plus large

dans lequel ces obstacles sont ancrés [161].

Antivaccins Croyances en matiére de Pro-vaccins
vaccination
=
Rejet de vaccin Hésitant pour les vaccins Accepteur de vaccins
Non-immunisé Sous-immunisé Complétement immunisé
Rejet complétement les Vaccins a retardement Peu d'inquiétudes sur les
vaccins vaccins

Grandes préoccupations en | Ne sélectionner que certains | Accepte tout vaccin

matiére de sécurité vaccins

Manque de confiance dans | Désir d'un prestataire de soins | Grande confiance dans le
le prestataire de soins de de santé digne de confiance prestataire de soins de santé

santé

Figure 1. Continuum d’acceptation du vaccin par les parents
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Facteurs externes

- La relation patient-fournisseur

- Exigences en matiére de vaccination scolaire
- Valeurs collectives/normes sociales

- Politiques

- Médias

Facteurs spéciliques aux vaccins

- Efficacité percue du vaccin

- Perception de la sécurité des vaccins

- Susceptibilité percue a la maladie

Facteurs spécifiques aux parents

- Race/ethnicité

- Niveau d'éducation

- Revenu

- Connaissances sur les vaccins

- Expériences passées

Figure 2. Cadre pour comprendre les différents types de facteurs qui influencent I'hésitation

des parents vis-a-vis des vaccins

3.4. Vaccination
3.4.1. Connaissances/informations sur la vaccination

Le manque de sensibilisation a la question "qui, ou et quand” doit étre vacciné et l'auto-
estimation de la suffisance des informations sur la vaccination ou la satisfaction de
I'information sur la vaccination sont fréquemment associés aux décisions de vaccination.
Toutefois, le lien entre le niveau de connaissance de la vaccination et I'acceptation du vaccin
n'est pas évident. De nombreuses études ont montré que les parents qui choisissent de faire
vacciner leur enfant ont généralement des connaissances limitées sur la vaccination et les

maladies évitables par la vaccination par rapport aux parents qui refusent de vacciner. Ces

20|Page



études ont indiqué que le choix des parents était souvent fondé sur la conformité - ou le
respect de ce qui est recommandé - plutdt que sur des connaissances spécifiques sur la
vaccination ou les maladies évitables par la vaccination [122, 133-135]. En outre, des études
menées dans différents contextes ont montré que les parents non conformes semblent avoir
examiné beaucoup d'informations sur la vaccination et s'intéresser considérablement aux

questions liées a la santé [136-138].

3.4.2. Expériences passées en matiére de services de vaccination

Comme nous l'avons déja mentionné [94], I'accessibilité et la commodité des services de
vaccination sont des facteurs déterminants de l'utilisation des vaccins. En outre, la qualité des
services de vaccination pourrait influencer l'acceptation des vaccins. Les expériences passées
en matiére de vaccinations et de services de vaccination, comme les rencontres négatives
avec les fournisseurs de vaccins, peuvent influencer les décisions futures concernant la
vaccination. Par exemple, les résultats d'une étude menée aupres de parents fréquentant une
clinique naturopathique en Ontario ont montré que le fait de se sentir contraint par les
médecins a faire vacciner son enfant était I'un des principaux déterminants de la non-
vaccination ou du statut vaccinal incomplet d'un enfant [139]. Par exemple, les résultats d'une
étude menée par Taddio et ses collaborateurs ont indiqué qu'environ deux tiers des enfants et
un quart des parents ont déclaré avoir peur des aiguilles [140]. Dans une autre étude, le
probléme lié a la vaccination le plus souvent cité par les parents était la douleur de I'enfant
due aux piqdres [141].

3.4.3. Perceptions de I'importance de la vaccination dans le maintien de la santé

L'importance percue de la vaccination est un déterminant individuel bien connu de
I'acceptation du vaccin. Par exemple, dans une étude portant sur le lien entre les croyances
des parents en matiere de vaccins, leur décision de retarder ou de refuser la vaccination de
leurs enfants et la couverture vaccinale des enfants a 24 mois, les parents qui étaient plus
susceptibles de convenir que les vaccins sont nécessaires pour protéger la santé des enfants,
de croire que leur enfant pourrait contracter une maladie s'il n'était pas vacciné ou de croire
que les vaccins sont sdrs avaient une couverture nettement plus élevée pour dix vaccins pour
enfants [46]. Des études ont montré que les personnes qui refusent ou hésitent a se faire
vacciner partagent souvent une vision particuliere du monde en matiére de santé (par
exemple, une préférence pour I'immunité naturelle, la croyance que le VPD est nécessaire

pour construire un systeme immunitaire fort, I'idée qu'il est possible de contréler I'exposition
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a la maladie ou la croyance qu'une bonne hygiene et de bonnes habitudes personnelles
peuvent rendre la vaccination inutile) [138]. Cette théorie est basée sur une vision du systeme
immunitaire comme une caractéristique individuelle nécessitant des soins de santé
individualisés et sur I'idée qu'il existe un risque possible de surcharge immunitaire due a la
"faiblesse™ individuelle d'un enfant [54, 138].

Comme I'a montré Casiday dans son étude qualitative sur la prise de décision des parents en
matiere de vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR), ce point de vue
implique souvent une "notion holistique du systéme immunitaire, (...) dans laquelle le
systeme immunitaire est considéré comme un élément central de la santé globale de
I'organisme, mais est lui-méme complexe et délicatement équilibré ; il doit étre maintenu de
maniere & pouvoir faire face avec souplesse et efficacité a une multitude de défis liés a
I'environnement™ [50]. De ce point de vue, les vaccins sont considérés comme quelque chose
qui perturberait le systéme immunitaire plutot que de le renforcer. En effet, les études menées
aupres des parents montrent systématiquement que les inquiétudes concernant le nombre de
vaccins et de doses ainsi que I'dge de la premiére vaccination sont associées a un retard de
vaccination ou & un refus de vaccination. Les résultats d'une enquéte néerlandaise indiquent
gu'une proportion importante de parents pensent que les enfants recoivent trop de vaccins et

que les vaccins interférent avec le développement naturel [142].

3.4.4. Succés de la vaccination

Ironiquement, alors que les vaccins réduisent I'apparition des maladies, I'absence de maladie
fait paraitre la vaccination inutile et encourage la complaisance [30]. En effet, les
affirmations courantes de ceux qui dirigent le mouvement anti-vaccins sont que les vaccins
sont inutiles et que la disparition des maladies s'est produite avant la vaccination de routine et
a cause de I'nygiene moderne.

3.4.5. Caractére non naturel de la vaccination

De nombreuses personnes protestent contre le fait que la vaccination est contre nature.
Certains anti-vaccinationnistes étendent cet argument, affirmant qu'il est plus naturel et, par
conséquent, plus sain de développer une immunité contre la maladie elle-méme. Ainsi, méme
au 21e siecle, nous apprenons que des parents organisent des fétes contre la varicelle,
achétent des sucettes contre la varicelle par correspondance et organisent des expositions

volontaires a la rougeole.
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3.5. Facteurs contribuant a I'hésitation des vaccins modernes

3.5.1. Pensée historique

L'heuristique est un raccourci que nous utilisons pour estimer le risque, ce que nous faisons
tous lorsque nous sommes confrontés a des décisions que nous voulons prendre rapidement.
Les profanes attachent qualitativement une plus grande importance aux menaces dont ils se
souviennent facilement en utilisant un processus mental connu sous le nom d'heuristique de
disponibilité [153]. Plus d'une douzaine de vaccins ont rejoint le programme de routine au
cours des 30 derniéres années. Les maladies que ces vaccins préviennent sont suffisamment
rares pour que les gens ne se rendent pas compte de leur gravité. Citons par exemple
I'Haemophilus influenzae de type b et les maladies pneumococciques invasives. Par ailleurs,
certaines maladies sont suffisamment courantes pour susciter la complaisance ; les patients
affirment souvent que la grippe ne présente pas de danger important. La pandémie de grippe
de 2009 en est un exemple : une grande partie des adultes n'a pas recu le vaccin contre la
grippe pandémique H1N1, une fois celui-ci disponible, parce gu'ils ne pensaient plus que la
maladie représentait une menace sérieuse [162]. Pour la plupart des gens, les actes de
commission, tels que la vaccination de routine, ont un poids moral plus important et créent

plus de conflits décisionnels que les actes d'omission.

3.5.2. Nature des preuves scientifiques

Les profanes se débattent avec le refus de la science de s'exprimer dans I'absolu, et lorsque la
science fait marche arriére sur les dangers du cholestérol alimentaire et entretient des débats
permanents sur l'utilité des tests d'antigénes spécifiques de la prostate et des mammographies
a certains ages et a certains intervalles, les profanes associent le méme manque de certitude a

des interventions beaucoup mieux étudiées et comprises, comme la vaccination.

3.5.3 Nature des substances pharmaceutiques ou biologiques

La vaccination n'est ni parfaitement efficace ni parfaitement sans risque. Pendant la saison de
la grippe 2014-2015, le vaccin vivant atténué contre la grippe pandémique HIN1 était
inefficace et avait une efficacité apparente de 25 % dans le cas contraire. Méme le vaccin
contre la rougeole a un taux d'échec mesurable, bien qu'il ne soit que de 2 a 5 %. Bien que la
sécurité des vaccins soit mieux étudiée et contrlée que celle de tout autre produit
pharmaceutique ou biologique, ils présentent des risques inhérents. Le vaccin rougeole-
oreillons-rubéole est un vaccin viral vivant qui présente un risque de maladie disséminée chez

les personnes immunodéprimées, un risque faible mais reel d'anaphylaxie chez les personnes
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en bonne santé (environ 1 sur 2 millions de receveurs) et d'autres préoccupations
(thrombocytopénie pour 1 sur 40 000 receveurs). Bien que de nature bénigne, les fiévres
transitoires résultant de la vaccination des nourrissons et des tout-petits peuvent entrainer des

convulsions fébriles, ce qui peut entrainer des retards et des refus ultérieurs de vaccination.

3.5.4. Présence d'excipients

Les anti-vaccinationnistes affirment que les adjuvants et autres excipients des vaccins sont
dangereux. Les tentatives visant & minimiser les inquiétudes peuvent cependant se retourner
contre eux. Les efforts concertés de la Food and Drug Administration, des fabricants de
vaccins et des responsables de la santé publique pour retirer le thiomersal des vaccins pour
enfants ont suscité des craintes dans le public et des cris de ralliement des anti-
vaccinationnistes, malgré l'absence de preuves que ce matériau n’ait jamais causé de
dommages. Les excipients restants continuent d'attirer une attention injustifiée en dépit d'une

abondance de données sur la sécurité.

3.5.5. Perte de confiance du public

Les experts constatent une perte de confiance du public dans la vaccination [30]. Cela peut
potentialiser les affirmations non scientifiques sur les dangers des vaccins (par exemple, "le
vaccin contre la rougeole provoque l'autisme™ et "il est dangereux d'administrer trop de
vaccins en méme temps (ou trop t6t dans la vie)"). Les responsables de la santé publique et
les cliniciens trouvent particulierement frustrante la persistance de la crainte que les vaccins
puissent causer l'autisme. Cette crainte persiste malgré la révélation de la fraude derriere

I'allégation initiale et les nombreuses études qui ont réfuté cette allégation.

3.5.6. Impact de I'hésitation a se faire vacciner

Peu d'enfants aux Etats-Unis ne sont pas complétement vaccinés. En 2013, seulement 0,7 %
des enfants de 19 a 35 mois n'avaient recu aucun des vaccins de routine pour enfants dus
[163]. Le probléme plus important de la vaccination de routine est I'hésitation des personnes
qui se font vacciner. Salmon et ses collegues [164] ont montré que 34 % des parents du
Wisconsin ne demandant pas d'exemption - ceux dont les enfants étaient a jour pour les
vaccins prescrits par I'école - craignaient que trop de vaccins affaiblissent le systéeme
immunitaire de leurs enfants, et 23 % estimaient que leurs enfants recevaient plus de vaccins
que ce qui était bon pour eux. Quinze pour cent pensaient qu'il valait mieux que les enfants
acquierent leur immunité par la maladie plutdt que par la vaccination.7 Les taux de ces

préoccupations étaient beaucoup plus élevés chez les parents exempts [164], et ces résultats
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refletent ceux d'autres régions des Etats-Unis [165]. Les cliniciens sont confrontés a
I'nésitation des parents a se faire vacciner. En 2015, une étude a montré que les cliniciens
signalaient que les parents demandaient systématiquement de retarder la vaccination et que
les cliniciens y approuvaient systématiquement [166]. En 2013, le taux national actualisé
pour les vaccins de routine dus dans les 15 premiers mois de la vie chez les enfants agés de
19 a 35 mois était de 70,4 % [163]. Ce pourcentage ne représentait aucun changement par

rapport a I'année précédente. Ce pourcentage n'a pas changé par rapport a I'année précédente.

Aux Etats-Unis, les taux actualisés varient. L'Arkansas avait le taux le plus bas, & 57,1 %, et
le Rhode Island le plus éleveé, a 82,1 %. Par exemple, pour I'année scolaire 2013-2014, le taux
médian de mise a jour des vaccins dus a l'entrée a I'école pour la série rougeole-oreillons-
rubéole était de 94,7 % [167]. Cette année-la, le taux médian dans les 49 Etats déclarants
pour le pourcentage total de demandes d'exemption des exigences relatives aux vaccins pour
la maternelle était de 1,8 % (1,6 % d'exemptions non médicales), le taux le plus élevé étant
celui de I'ldaho, a 6,4 %, et le plus faible celui du Mississippi, & moins de 0,1 %. Le
Mississippi est I'un des deux Etats qui n'acceptent que les exemptions médicales. L'autre est
la Virginie occidentale, avec 0,2 %. Les taux de vaccination des adolescents en 2013 ont
montré une grande variabilité d'un Etat & I'autre et selon les vaccins & recevoir. Quarante-deux
Etats ont atteint I'objectif de Population en bonne santé (Healthy People) 2020 pour la
vaccination contre le tétanos, la diphtérie et la coqueluche acellulaire des enfants de 13 a 15

ans, mais seulement 18 I'ont fait pour la vaccination contre les méningocoques [168]

Ceux qui retardent ou renoncent a la vaccination sont en quelque sorte protégés par
I'immunité collective créée par ceux qui vaccinent. En effet, Robert Sears, dont le livre sur les
vaccins sert de ressource pour les parents qui cherchent a retarder la vaccination de leurs
enfants, écrit que les parents qui cherchent a retarder la vaccination contre la rougeole, les
oreillons et la rubéole devraient éviter de partager leurs intentions avec leurs voisins de peur
que I'immunité collective protégeant leur propre enfant ne faiblisse [169]. Nous avons besoin
d'une immunité de pres de 95% pour prévenir les épidémies de rougeole, mais ceux qui
refusent la vaccination se regroupent souvent geographiquement, créant ainsi des poches de
sous-immunisation. Ces régions géographiques connaissent des taux plus élevés de maladies
évitables par la vaccination, telles que la rougeole [170, 171]. En outre, I'hésitation se traduit
par l'incapacité a protéger les individus contre des maladies pour lesquelles il n'existe pas

d'immunité collective, telles que le tétanos et le zona. Une maladie qui figurait autrefois sur la
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liste a perdu sa place lorsque les inquiétudes concernant la sécurité du vaccin ont entrainé non
seulement la sous-utilisation du vaccin mais aussi son échec commercial : le vaccin contre la
maladie de Lyme (LYMErix®, SmithKline Beecham, Pittsburgh, PA). Bien qu'aucune étude
n‘ait jamais démontré de preuves scientifiques contre son innocuité, étant donné le poids des

poursuites et I'échec de son utilisation a grande échelle, le fabricant a retiré le vaccin.

3.5.7. Approche face a I'hésitation des vaccins

Une étude systématique réalisée en 2013 n'a pas trouvé de preuves convaincantes de
I'efficacité des interventions visant directement a lutter contre I'hésitation et le refus des
parents de se faire vacciner [36]. En outre, des études récentes indiquent que la poursuite des
efforts d'éducation visant a inverser I'hésitation a se faire vacciner semble se retourner contre
eux, renforcant ainsi les attitudes et les croyances négatives des parents [172]. Toutefois, une
étude systématique des interventions visant a améliorer la prise vaccinale a trouvé des
preuves solides en faveur des rappels au point de service, des communications de rappel et
des ordres permanents [173]. Nous recommandons que les cliniciens de soins primaires
prennent l'initiative de poursuivre les pratiques fondées sur des preuves afin d'améliorer les

taux de vaccination actuels [164].

3.5.8. Connaitre le calendrier

Avec les fréquents ajouts et révisions des recommandations qui entrainent des changements
de calendrier, il devient chaque année plus difficile de connaitre le calendrier de vaccination
systématique recommandé. Les Centres de contrble et de prévention des maladies (CDC) ont
harmonisé le calendrier chaque année depuis les années 1990 afin de réduire la confusion. Le
Comité consultatif sur les pratiques de vaccination (ACIP) travaille en étroite collaboration
avec les principaux colléges et académies cliniques, notamment I'American College of
Physicians, I'American Academy of Family Physicians, I'American College of Obstetricians
and Gynecologists et I'American Academy of Pediatrics. Au moins une fois par an, I'ACIP
publie les horaires des enfants, des adolescents, des rattrapages et des adultes, y compris un

horaire harmonisé reflétant tous les changements recommandés au cours de I'année.

Lorsqu'ils examinent leurs recommandations, les cliniciens ne doivent pas confondre les
régles des écoles et des garderies spécifiques & I'Etat avec les recommandations nationales de
I'ACIP. Souvent, les exigences locales ne suivent pas les recommandations de I'ACIP et

peuvent ne pas inclure certains vaccins recommandes par I'ACIP. En outre, bien que les
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regles relatives aux écoles et aux garderies soient efficaces pour améliorer I'actualisation des
vaccins et réduire les maladies évitables par la vaccination, les Etats n‘autorisent pas tous les

mémes exemptions non medicales [173, 174].

3.5.9. Utiliser chaque visite médicale pour vacciner

Les cliniciens doivent profiter de chaque visite du patient pour évaluer I'état de la vaccination
et administrer les vaccins nécessaires [168]. De telles visites comptent autrement comme des
occasions manquées. Si les cliniciens avaient profité des occasions manquées de se faire
vacciner contre le HPV en 2012, la couverture des jeunes filles de 13 & 17 ans par au moins
une dose de vaccin contre le HPV aurait atteint 92,6 % au lieu de 53,8 %. Par conséquent, les
cliniciens doivent utiliser les visites pour les blessures, les maladies aigués et les maladies
chroniques pour identifier et répondre aux besoins en matiére de vaccins. La notification au
point de service des vaccins & venir ou attendus améliore également le statut des vaccins
[168].

3.5.10. Vérification du statut de la vaccination

S'appuyer sur des souvenirs oraux du statut du vaccin peut entrainer a la fois une sous-
vaccination et une surimmunisation [175]. L'ACIP recommande que les cliniciens n'acceptent
que les dossiers de vaccination écrits et datés, sauf pour la vaccination contre la grippe et les
polysaccharides pneumococciques [176]. Les cliniciens devraient participer aux systémes ou
registres régionaux d'information sur la vaccination. En outre, les cliniciens devraient
connaitre les taux de vaccination de I'ensemble de leur panel de patients. Des évaluations
réguliéres permettent aux cliniciens de connaitre leurs taux de couverture et de les améliorer
[168].

3.5.11. Utilisation des ordres permanents

Les cliniciens peuvent améliorer considérablement les taux de vaccination de leur cabinet
grace a des ordres permanents ou des protocoles de soins infirmiers [168]. Cette approche
éprouvée facilite les visites d'infirmieres ou les patients peuvent se faire vacciner sans avoir a
subir un examen clinique. L'Immunisation Action Coalition publie des instructions

permanentes pour tous les vaccins systématiquement recommandés pour tous les ages.

3.5.12. Faire des recommandations claires
Les recommandations des cliniciens incitent a recourir aux services de prévention, y compris

la vaccination. Des études sur la sous-vaccination montrent que les patients ou les parents
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signalent que le clinicien ne recommande pas les vaccins dus. Enquéte nationale sur la
vaccination - Les données de I'enquéte montrent que les parents dont les filles ont recu le
vaccin anti-papillomavirus ont cing fois plus de chances de se souvenir de la recommandation
d'un clinicien que les parents dont les filles n'ont pas regu ce vaccin [177]. Les
enregistrements des conversations entre les cliniciens et les parents montrent que la
communication présomptive (par exemple, "Eh bien, nous devons faire quelques vaccins")
entraine la finition de la vaccination plus souvent que la communication collaborative (par
exemple, "Que voulez-vous faire au sujet des vaccins ?") [178]. Il est a noter que lorsque les
parents hésitaient ou refusaient, les cliniciens qui persistaient obtenaient des taux de

vaccination plus élevés malgré les refus initiaux.

3.6. Conclusion de I’hésitation vaccinale

Malgreé le fait qu'il semble impossible de quantifier précisément la proportion de la
population qui pourrait étre classée comme vaccinale, les experts du monde entier
reconnaissent qu'il existe une tendance croissante a I'hésitation face aux vaccins. Comme le
montre les études précédentes, la prise de décision individuelle concernant la vaccination est
complexe et implique des facteurs emotionnels, culturels, sociaux, spirituels et politiques
autant que des facteurs cognitifs. Bien sdr, les individus ont été hésitants ou incertains a
propos de la vaccination depuis que les premiers vaccins ont été mis a disposition [57].
Cependant, I'hésitation a I'égard des vaccins peut étre renforcée par I'évolution actuelle "des

environnements scientifiques, culturels, médico-légaux et médiatiques" [56].

Comme décrit ici, outre les facteurs affectant I'acceptation des vaccins au niveau individuel,
une compréhension réfléchie de I'hésitation a se faire vacciner doit étre ancrée dans le
contexte historique, politique et socioculturel particulier dans lequel la vaccination se
déroule. Il faut également tenir compte des influences plus larges sur I'hésitation a se faire
vacciner, telles que le réle de la santé publique et des politiques en matiére de vaccins, de la

communication et des médias et des professionnels de la sante.

L'intérét croissant pour I'hésitation des vaccins a conduit au développement de différents
outils et stratégies pour améliorer I'acceptation de la vaccination. De nombreux experts ont
proposé des moyens de contrer I'hésitation a I'égard des vaccins au niveau de la population,
notamment la transparence des décisions politiques concernant les programmes de

vaccination, I'éducation et I'information du public et des prestataires de soins sur le processus
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rigoureux qui conduit a l'approbation des nouveaux vaccins et une surveillance post-
commercialisation diversifiée des événements liés aux vaccins. En outre, comme le
soulignent Larson et ses collaborateurs, "il convient de mettre davantage I'accent sur I'écoute
des préoccupations et la compréhension des perceptions du public afin dinformer la
communication sur les risques et d'intégrer les perspectives du public dans la planification
des politiques et des programmes de vaccination™ [30]. Enfin, comme leur réle est crucial
pour assurer le succes des programmes de vaccination, il convient d'approfondir la recherche
afin de comprendre pourquoi certains professionnels de la santé, formés en sciences

médicales, ont encore des doutes quant a la sécurité et a I'efficacité de la vaccination.
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4. Méthodologie

4.1. Lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée au CSRéf de la commune VI et au CSCom de Banankabougou du
district de Bamako. Bamako est la capitale du Mali, il est situé dans la partie Sud-Ouest du
pays, ¢’est le principal centre administratif du pays et il est divisé en six (6) communes. Il est
traversé par le fleuve Niger et ¢’est sur la rive droite du fleuve que se situe la commune VI.
La commune VI fut créée en méme temps que les autres communes du District de Bamako
par ’ordonnance 78-34/CMLN du 18 Aodt 1978, elle est limitée au Nord par le fleuve Niger,
a I’Est et au Sud par le cercle de Kati, a ’Ouest par la Commune V. C’est la plus grande
commune et la plus peuplée de Bamako avec 94 km?2 de superficie et 627 819 habitants en
2018 composé de 50,7% d’hommes et 49,3% de femmes.

La Commune VI comporte 10 quartiers dont 6 urbains et 4 ruraux. Les principales activités
menées par la population de la commune sont : 1’agriculture, le maraichage, la péche,
I’¢levage, le petit commerce, le transport, I’artisanat. On note également des fonctionnaires. Il
existe aussi quelques industries (alimentaire, plastique, BTPI). La maternité de Sogoniko de
son nom initial a été créée en 1980 et est située en Commune VI du District d Bamako sur la
plan sanitaire, le district sanitaire de la commune V1 est structuré en deux échelons de soins :
les structures de premier échelon et celles du 2é échelon. Dans cette organisation
fonctionnelle, tous les secteurs de la santé se retrouvent, a savoir 12 CSCOM (ASACOMA,
ASACONIA, ANIASCO, ASACOBAFA, ASACOSE, ASACOSO, ASACOFA,
ASACOYIR, ASACOSODIA, ASACOMIS, ASACOCY, et ’TASACOMA 1I qui n’est plus
fonctionnel), cing structures parapubliques (CMIE Faladie, MIPROMA, Mutuelle Demba
Nyuma, Mutuelle Union Santé, Base 101), ’ONG ASDAP, le Projet Jeunes et quelques
structures sanitaires privées (26 cabinets médicaux, 17 cliniques, 4 cabinets de soins, 5

cabinets pour Sage-Femme, 16 Tradithérapeutes, 2 laboratoires et 47 officines).

Le centre de santé de référence de la Commune VI est beaucoup sollicité par la population de
ladite commune mais également par certaines communes et villages environnants. Cette
sollicitation est liée, a 1’accessibilité de la structure, car elle est située au bord de ’une des

plus grandes avenues de Bamako (Avenue de 'OUA).
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Quant au CSCOM de Banakabougou plus précisément Banakabougou et Faladié
(ASACOBAFA), il est situé a Banakabougou est plus fréquenté par les habitants du dit
quartier que par ceux de Faladié qui a un autre CSCOM a son nom.
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Figure 3. Représentation graphique de la commune VI, Source : INSTAT [179]
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4.2. Type et période d’étude
Nous avons mené une étude transversale prospective qui consistait a collecter des données
chez les accompagnants des enfants venus en vaccination de routine au centre de santé de

référence de la Commune VI et au CSCom de Banankabougou de février a ao(it 2019.

4.3. Population d’étude

Notre étude a porté sur les enfants de 0 a 12 mois ainsi que sur les accompagnants (méres ou
autres parents) de ces enfants fréquentant le CSRéf de la commune VI et le CSCom de

Banankabougou au cours des séances de vaccination.
4.4. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude :

- Les meéres/accompagnants ayant donné un consentement de participation a 1’étude et qui
qui fréquentaient le CSREF Commune VI et le CSCom de Banankabougou pendant les
jours de vaccination.

- Les nourrissons et les nouveau-nés de 0 a 12 mois venus au CSREF de la Commune VI
et au CSCom de Banankabougou pour la vaccination de routine et dont les parents ont

donné leur consentement.

4.5. Critéres de non-inclusion
Les méres/accompagnants et les enfants ne répondant pas aux critéres d’inclusion ci-dessus
n’ont pas été inclus dans notre étude ainsi que les cas de refus de participation. En outre, les

meéres/accompagnants fréquentant d’autres structures de vaccination n’ont pas été inclus.

4.6. Echantillonnage

L’échantillonnage était constitué des méres et des accompagnants venant au CSRéf VI et au
CSCom de Banankabougou pour vaccination.

La taille minimale de 1’échantillon a été calculée a partir de la formule de Schwartz

z22(p.q)

n 12

e Selon P’EDSM VI [180], 47,8 % des enfants de 0 & 12 mois ont regu tous les vaccins
de base

e i:laprécision fixée a 5%
e 7=196
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e 0=1-p
e n=taille de I’échantillon
En tenant compte d’un taux de 5% de non-réponse, 402 participants ont été inclus dans cette

étude chez qui les données ont été collectées.

4.7. Variables mesurées

Pour mieux répondre a nos questions de recherche, nous avons mesuré les variables

suivantes.

+ Variables sociodémographiques : age, sexe, ethnie et résidence
+ Connaissances et attitudes sur le programme élargi de vaccination (PEV) et la
vaccination

+ Opinions des parents sur la vaccination
4.8. Déroulement de I’étude et collecte des données

L’étude a été expliquée aux autorités sanitaires avant le début de 1’enquéte. Une fiche
d’enquéte anonyme comportant trente questions a été enregistrée sur des tablettes (trois au
total). Les questions portaient sur :

- les informations générales sur la mére ou 1’accompagnant,

- les informations générales sur I’enfant, sur les connaissances, les opinions et les attitudes
des parents sur la vaccination et les vaccins.

La majorité des questions étaient a des questions choix multiples et nous les avons interrogés

une a une de facon aléatoire en recueillant au fur et a mesure les réponses sur des tablettes.

4.9. Gestion et analyses des données

Un questionnaire a été établi et prétesté avant la collecte des données. Les données ont été
collectées sur ce questionnaire préétabli dans les tablettes a partir de 1’application RedCap.
Elles ont été ensuite exportees dans Excel 2007 puis dans SPSS version 23 pour ’analyse

avec un seuil de signification statistique a été fixé a 5%.

4.10. Considérations éthiques

Dans un élan de respect des codes d’éthiques et de déontologie, nous avons obtenu des
autorisations administratives du Médecin-chef du CSRéf de la commune VI et du Directeur
Technique du CSCom de Banankabougou ainsi que le consentement individuel, volontaire,

libre et éclairé de chague mere ou accompagnant interrogé. Nous avons mené l'étude
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conformément au code de conduite de la Société d'etudes de marché (Market Research
Society), qui garantit que les informations sont collectées uniquement a des fins de recherche,

qu'elles restent confidentielles et que I'anonymat des répondants est garanti.

4.11. Définitions opérationnelles

Echelle d'hésitation des vaccins Les participants devaient répondre a dix questions relatives
a leur confiance dans les vaccins sur une échelle de Likert de cing points (1 = fortement en
désaccord, 2 = en désaccord, 3 = ni d'accord ni en désaccord, 4 d'accord, 5 = fortement
d'accord) [181]

Trés bonne connaissance : connaitre au moins 5 maladies cibles du PEV

Connaissance bonne : Connaitre au moins 3 maladies cibles du PEV

Connaissable passable : connaitre au moins une (1) maladie cible du PEV

Statut vaccinale a jour : enfant ayant recu tous les antigénes qu’il doit recevoir en fonction
de son age

Statut vaccinale non a jour : enfant n’ayant pas regu un ou plusieurs antigénes qu’il est

sensé avoir a son age.
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5. Résultats

5.1. Résultats globaux

Durant les sept mois de la phase de collecte des données, nous avons interrogés 402
meéres/accompagnants d’enfant de 0 a 12 mois tous sexes confondus avec un sexe ratio de 1,5
en faveur du sexe féminin. La majorité des enfants (95% et 95,5%) pour le CSRéf et le
CSCom, respectivement) avait un statut vaccinal a jour.

Tableau 1. Répartition des meres/accompagnants selon le site d’étude

Site d’étude Effectif (n) Pourcentage (%0)
CSRéf 201 50
CSCom 201 50
Total 402 100,0

Nous avons enquété 201 meres/accompagnants au CSCom de Banankabougou soit 50% de

notre échantillon et le méme effectif au CSRéf de la commune VI.

Tableau 2. Moyenne d’age des meres/accompagnants (années) et des enfants (mois)

Age Méres/accompagnants (années) Enfants (mois)

CSRéf CSCom CSRéf CSCom
Minimum 14 15 0 0
Maximum 71 62 12 12
Moyenne (ET) 27,83 (7,28) 26,28 (6,68) 5,23 (5,49) 5,60(3,21)

Pour les meres/accompagnants, la moyenne d’age était de 27 + 7,28 ans pour le CSRéf et 26+
6,68 ans pour le CSCom. En ce qui concerne les enfants, la moyenne d’age était de 5+ 5,49

mois sur les deux sites.
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Tableau 3. Répartition des accompagnants/meres en fonction du sexe et du site

Sites d’étude

Sexe CSRef CSCom

(n) (%) (n) (%)
Féminin 198 98,5 198 98,5
Masculin 3 15 3 1,5
Total 201 100,0 201 100,0

Au niveau du CSRéf nous avons recensé 198 femmes contre 3 hommes, la méme observation

a éte faite au niveau CSCom de Banankabougou.

Tableau 4. Répartition des méres/accompagnants en fonction du niveau d’étude

Sites d’étude

Niveau d’étude CSRéf CSCom

n % n %
Aucun niveau 48 23,9 49 24,4
Primaire 20 10,0 30 14,9
Secondaire 63 31,3 66 32,8
Supérieur 58 28,9 39 19,4
Alphabétisé 1 0,5 3 15
Coranique/Medersa 11 55 14 7,0
Total 201 100,0 201 100,0

La majorite des méres/accompagnants avait un niveau d’étude secondaire soit 31,3% et
32,8% pour le CSRef et CSCOM, respectivement. Par ailleurs, 23,9% et 24,4% n’avaient pas

fait d’études au niveau du CSRéf et du CSCom, respectivement.
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Tableau 5.Reépartition des meres/accompagnants en fonction de la profession

CSRef CSCom

Profession n % n %

Salarie 30 14,9 18 9,0
Commercante 24 11,9 25 12,4
Femme au foyer 115 57,2 131 65,2
Paysanne 0 0,0 2 0,1
Ouvriére 5 2,5 8 4,0
Enseignante 7 3,5 5 2,5
Autres* 20 10,0 12 6,0
Total 201 100 201 100

Autres*= étudiantes, éléves, couturiéres, traiteurs, chauffeurs et entrepreneures.
Les femmes au foyer étaient les plus nombreuses avec 57,2% pour le CSRéf et 65,2% pour le
CSCom, les paysannes ne représentaient que 0,1% pour le CSCom.

Tableau 6. Répartition des meres/accompagnants en fonction du statut matrimonial

CSRéf CSCom

Statut matrimonial n % n %

Mariée 193 96,0 190 94,5
Célibataire 5 2,5 6 3,0
Union libre 1 0,5 0 0,0
Divorcée/Séparée 0 0,0 2 1,0
Veuve 2 1,0 3 1,5
Total 201 100 201 100

La majorité des meres/accompagnants étaient mariés soit 96% pour le CSRéf et 94,5% pour
le CSCom alors que les célibataires représentaient 2,5% au niveau du CSRéf et 3% au niveau
du CSCom.

Dans notre étude, 1% et 1,5%, respectivement, pour le CSRéf et le CSCom étaient en union

libre.
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Tableau 7.Répartition des méres/accompagnants en fonction du lien avec 1’enfant

CSRef CSCom
Lien avec I’enfant n % n %
Mere 192 95,5 195 97,0
Autres™ 9 4,5 6 3,0
Total 201 100 201 100

Autres*= grand-meres, péres, tantes et sceurs.
La majorité des enquétés (95,5% au CSRéf et 97% au CSCom) était les méres des enfants
présents. En revanche, parmi les accompagnants, 4,5% au CSRéf et 3% au CSCom n’avaient

pas de lien biologique avec les enfants.

Tableau 8. Répartition des enfants en fonction du sexe

Sites d’étude
Sexe CSRéf CSCom
n % n %
Masculin 77 38,3 87 43,3
Féminin 124 61,7 114 56,7
Total 201 100,0 201 100,0

Le sexe féeminin était le plus représenté sur les deux sites soit 61,7% (CSRef) et 56,7%

(CSCom) avec un sex ratio de 1,5 en faveur des filles.

Tableau 9. Répartition des enfants en fonction du statut vaccinal

Sites d’étude

Statut vaccinal CSRéf CSCom

n % n %
A jour 191 95,0 192 95,5
Incomplet 9 4,5 8 4,0
Ne sais pas 1 0,5 1 0,5
Total 201 100,0 201 100,0
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Au CSCom comme au CSRéf, le statut vaccinal des enfants était pour la plupart a jour avec
95,5% et 95,0%, respectivement. Par ailleurs, 0,5% des méres/accompagnants des deux sites

ignorait le statut vaccinal de leurs enfants.

5.3. Connaissances et attitudes sur la vaccination

Tableau 10. Répartition des meres/accompagnants selon leur connaissance sur les maladies

cibles de la vaccination

Degré de connaissance n %

Connaissance Passable 277 68,9
Bonne Connaissance 81 20,1
Trés Bonne Connaissance 44 10,9
Total 402 100

Au cours de notre étude, 10,9% de nos enquétés avaient une trés bonne connaissance sur les
maladies cibles de la vaccination alors que 68,8% avaient une connaissance passable sur les

maladies cibles de la vaccination.
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Tableau 11. Répartition des meéres/accompagnants en fonction de leurs connaissances sur la

vaccination et le but de la vaccination

CSRéf CSCom

Définition de la vaccination n % n %
Induire une immunité 60 29,9 89 44,3
Prévenir une affection 125 62,2 92 45,8
Guérir d’une maladie 12 6,0 20 10
Ne sais pas 4 2,0 0 0,0
Total 201 100,0 201 100,0
But de la vaccination

Empécher certaines maladies 174 86,6 157 78,1
Diminuer la gravite de la maladie 11 55 11 55
Soigner certaines maladies 14 7 32 15,9
Ne sais pas 2 1,0 1 0,5
Total 201 100,0 201 100,0

Soixante-deux virgule deux pourcent des participants au niveau du CSRéf et 45,8% au niveau

du CSCom pensaient que la vaccination est une méthode servant a prévenir une affection.

Nous avons constaté que 2 % des participants du CSRef n’avait pas de connaissance sur la

vaccination.

La majorité des enquétés sur nos deux sites (86,6% au CSRéf et 78,1% au CSCom)

affirmaient que le but de la vaccination était d’empécher 1’apparition de certaines maladies.

En revanche, 7% et 16% des participants, respectivement, au CSRéf et au CSCom, pensaient

que la vaccination a pour but de soigner certaines maladies.
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Tableau 12. Reépartition des meres/accompagnants en fonction de leurs connaissances sur les

maladies cibles de la vaccination

Sites d’étude

Maladies cibles

CSRéf CSCom
n % n %
Rougeole 125 62,2 122 60,7
Diphtérie 28 13,9 21 10,4
Infection a HIB 27 13,4 9 4,5
Tétanos 90 44.8 96 47,8
Coqueluche 58 28,9 55 27,4
Poliomyélite 133 66,2 121 60,2
Paludisme 60 29,9 41 20,4
Hépatite B 64 31,8 65 32,3
Fiévre jaune 65 32,3 60 29,9
Meéningite 103 51,2 75 37,3
Tuberculose 82 40,8 81 40,3

Au niveau du CSRéf, la poliomyélite était la maladie la plus citée (66,2%) des maladies
cibles du PEV suivie de la rougeole (62,2 %). En revanche, I’infection a HIB était la moins
citée (13,4%). Au niveau du CSCom, la rougeole était la plus citée (60,7%) et I’infection a
HIB était la moins citée (4,5%).
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Tableau 13. Répartition des méres/accompagnants selon la connaissance sur le moment de

début de la vaccination

Age de la vaccination Sites d’étude
chez I’enfant CSRef CSCom
n % n %

Dés la naissance 51 25,4 57 28,4
Apres une semaine 146 72,6 141 70,1

Un (1) mois 3 1,5 3 15
Ne sais pas 1 0,5 0 0,0
Total 201 100,0 201 100,0

Parmi nos participants, 72,6% au niveau du CSRéf et 70,5% au niveau du CSCom affirmaient
que la vaccination débute aprés une semaine apres la naissance alors que 25,4% (CSRéf) et

28% (CSCom) pensaient qu’elle débute dés la naissance de I’enfant.
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Figure 4. Répartition des enfants en fonction de la présence ou non des effets secondaires

La majorité de nos enquétés (53,7% pour le CSRéf et 56,2% pour le CSCom) affirmaient que

leurs enfants avaient développé des effets secondaires apres la vaccination.
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Tableau 14. Repartition des participants selon les types d’effets secondaires liés aux vaccins

observés

Sites d’étude

Effets secondaires CSRéf

n % n %
Convulsion 0 0 0 0
Céphalée 0 0 0 0
Déshydratation 0 0 0 0
Diarrhée 1 0,9 3 2,7
Fievre 103 95,4 110 97,3
Douleur abdominale 0 0 1 0,9
Inflammation au point 26 24,3 35 31,0
d’injection
Urticaire 1 0,9 1 0,9
Pleure incessante 45 41,7 43 38,1
Refus de s’alimenter 2 19 1 0,9

Parmi les effets secondaires observes, la fievre était le symptéme le plus cité (95,4 % pour le

CSRéf et 97,3% pour le CSCom). Elle était suivie par les pleures incessantes (41,7% au

niveau du CSRéf et 38,1% au niveau du CSCom). En revanche, I’inflammation au point

d’injection (24,3% et 31% pour le CSRéf et le CSCom, respectivement) était le 3° symptome

le plus cité.
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Figure 5. Répartition des méres/accompagnants en fonction de leurs attitudes face a la

survenue des effets secondaires.

Les enfants ayant présenté des effets secondaires aprés la vaccination avaient recu de leurs
parents le sirop de paraceétamol (85,2% pour le CSReéf et 85,8% pour le CSCom). En
revanche, 8,3% et 8,9% des participants, respectivement au niveau du CSRéf et du CSCom,

affirmaient avoir pris un avis médical.
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5.4. Opinions des participants sur la vaccination et les vaccins

Tableau 15. Opinions des meres sur la vaccination

CSCom

Confiance accordée a la n % n %
vaccination

Oui 199 98,5 201 100,0

Non 2 1,0 0 0,0
Total 201 100,0 201 100,0
Caractere de la vaccination

Obligatoire 187 93,0 195 97,0

Conseillé 11 55 2 1,0

Facultatif 3 1,5 4 2,0

Total 201 100,0 201 100,0
Pérennité de la vaccination

Continuer 201 100,0 201 100,0

Arréter 0 0 0 0
Total 201 100,0 201 100,0
Risques liés a la vaccination

Oui 8 4,0 8 4,0

Non 193 96,0 193 96,0

Total 201 100,0 201 100,0

La quasi-totalité des enquétés avait une confiance a la vaccination (98,5% au CSRéf et 100 %

au CSCom). Selon 93% des participantes au CSRéf et 97% au CSCom, la vaccination doit

étre obligatoire alors que 5,5% au CSRéf et 1% au CSCom pensaient qu’elle doit étre

conseillée. En outre, tous nos participants pensaient que la vaccination doit continuer alors

que 4% des enquétés pensaient que la vaccination est dangereuse.

45|Page



5.5. Résultats analytiques

Tableau 16 : Répartition des participants en fonction de la connaissance de la vaccination, du

niveau d’éducation et du statut matrimonial

CSRéf CSCom

Connaissance/Statut Scolarisée  Non Scolarisée Non
scolaire scolarisée scolarisee

Oui 133 (94,3) 52 (86,7) 125 (92,6) 56 (84,8)

Non 8 (5,7) 8 (13,3) 10 (7,4) 10 (15,2)
Total 141 (100) 60 (100) 135 (100) 66 (100)
p 0,06 0,08
Connaissance/Statut marital Mariee Non mariée Mariee Non mariee

Oui 180 (93,3) 5 (62,5) 171 (90,0) 10 (90,9)

Non 13 (6,7) 3(37,5) 19(10,0) 1(9,1)
Total 193 (100) 8 (100) 190 (100) 11 (100)
Fisher 0,018* 0,69

Au niveau du CSRéf, il existait une différence statistiquement significative entre les
connaissances et le statut matrimonial des participants (p de Fisher = 0,01) par contre, nous
n’avons pas observé une difference significatve entre le statut matrimonial des participants au
niveau du CSCom (p=0,69).
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6. Commentaires et discussion

La vaccination est souvent citée comme I'une des réalisations les plus importantes de la santé
publique. Cependant, ce succes a toujours été remis en cause par des individus et des groupes
qui remettent en question, et parfois refusent, les vaccins pour diverses raisons, notamment
religieuses, scientifiques et politiques [182-184]. Les débats actuels sur la vaccination sont de
plus en plus complexes, car de plus en plus de vaccins et de combinaisons de vaccins sont
disponibles et les modes de communication mondiale sont devenus beaucoup plus
omniprésents, rapides et non hiérarchisés. Le partage rapide des préoccupations du public a
I'échelle mondiale et parfois l'incertitude entourant les vaccins [30] entrainent une
augmentation du nombre de personnes qui remettent en question les vaccins, recherchent
d'autres calendriers de vaccination [185, 186] et parfois retardent ou refusent la vaccination
[41]. Ces dernieres années, l'attention s'est portée de plus en plus sur ce que l'on a appelé
"I'nésitation a se faire vacciner" [43, 44, 187], ce qui a eu pour effet de dépolariser l'attention
portée auparavant aux individus et aux groupes "pour" et “contre" la vaccination. Les
personnes hésitantes a se faire vacciner ont été définies comme un groupe hétérogene au
milieu d'un continuum allant de ceux qui acceptent totalement le vaccin a ceux qui le refusent
completement. Ces individus "hésitants" peuvent refuser certains vaccins, mais en accepter
d'autres, retarder la vaccination ou accepter des vaccins mais ne sont pas sdrs de le faire [44]
[133].

Notre étude avait pour but de recueillir les connaissances, les attitudes et les opinions sur la
vaccination et le programme élargi de vaccination aux des méres et des accompagnants des

enfants au cours des séances de vaccination.

6.1. Sur le plan méthodologique

Le choix de la localité s’explique par le taux de fréquentation des structures de santé et la

disponibilité de la population a prendre part aux enquétes sur les problémes de santé.

6.2. Caractéristiques sociodémographiques

Dans les deux sites d’étude, il y avait une prédominance féminine (98,3%) par rapport aux
hommes (1,7%). Concernant les enfants, le sexe féminin prédominait avec un sexe ratio de
1,5 en faveur des filles, Hamidou en 2007 [188] avait trouvé 51,6% d’enfant de sexe
masculin contre 48,4% de sexe féminin. Nous avons recensé 95,3% meéres/accompagnants

mariées. Tagne en 2009 [189] observait 83,5% de meéres mariées au Mali. Cette différence
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pourrait s’expliquer par le fait que cette étude ne concernait que les meres et que notre étude
incluait les accompagnants, mais aussi par la faible taille de I’échantillon (n = 200) de 1’étude

de Tagne.

La majorité (51%) de nos meéres/accompagnants avait un niveau d’étude secondaire. Par
contre, Tagne en 2009 [189] au Mali trouvait que 51% des meéres n’avaient aucun
niveau d’étude. Cette différence pourrait s’expliquer par le site d’étude en milieu urbain ou la
scolarisation est de régle (commune 1) et le fait, que de plus en plus, les femmes cherchent a
s’instruire grace a la multiplication des programmes d’appui et de sensibilisation sur la

scolarisation des filles.

6.3. Selon les connaissances et les attitudes des participants

La majorité des enquétés, soit 62,2% et 46% avait une bonne connaissance de la définition de
la vaccination. Nguefack et coll. lors de leur étude en 2016 avaient trouvé 99,2% de bonne
définition au CHU de Yaoundé au Cameroun [190]. En ce qui concerne le but de la
vaccination, 86,6% au CSReéf et 78% au CSCom affirmaient que c’était d’empécher
I’apparition de certaines maladies. Dubois [191] lors de ses travaux en 2013 au Sud de la
Réunion avait observé que 90% des meres pensaient que le but de la vaccination était de se

protéger individuellement contre certaines maladies.

Le comportement des individus ou des communautés qui hésitent a se faire vacciner est
complexe, et les déterminants de I'hésitation sont tres variables. En Grece [192], les facteurs
socio-économiques, tels que le nombre d'autres fréres et sceurs et 1'éducation du pere, sont les
facteurs prédictifs les plus importants de la sous-vaccination et du retard de la vaccination des
enfants, et les attitudes et croyances des parents a I'égard de la vaccination se sont révélées
non significatives a cet égard. Une étude menée au Nigeria a révélé que la vaccination
partielle était surtout influencée par des facteurs tels que la disponibilité de la mére et le
manque de connaissances, tandis que la désapprobation des parents jouait un role plus
important dans la non-immunisation [193]. Une autre étude, sur le vaccin ROR au Royaume-
Uni, a montré que différents facteurs influencaient la prise de décision & chaque dose, avec
des degrés d'influence variant également a chaque dose [158]. Bien que plusieurs études
systématiques aient examiné les facteurs qui influent sur I'hésitation a se faire vacciner dans

différentes populations et avec différents vaccins [119, 128, 194, 195], certains élements
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indiquent que tous les facteurs potentiellement pertinents n'ont pas été identifiés ou étudiés de

maniere approfondie [158, 196].

Dans notre étude, 25,4% au CSRéf et 25% au CSCom des participants savaient que la
premiere dose de vaccin était administrée a la naissance. Nguefack et coll. au CHU de
Yaoundé en 2016 [190] rapportaient que 95% des meéres pensaient de la méme chose.
S’agissant de la connaissance des maladies cibles du PEV, la rougeole était la maladie la plus
citée (60,7%) par les parents/accompagnants. Dibanga Njiwa [197] lors de son étude en 2019
a Bamako avait eu des résultats différents. Dans son étude, la tuberculose qui était la maladie
la plus citée (58,1%) et son étude portait exclusivement sur les étudiants de la faculté de

médecine.

Concernant les effets secondaires, la fiévre était fréquemment citée par et 44,8% de nos

enquétés affirmaient avoir donné un le sirop de paracétamol contre la fievre.

6.4. Selon les opinions des participants sur la vaccination et les vaccins

Reconnaissant que I'hésitation des vaccins soit une question importante, et compte tenu de
son impact potentiel sur la couverture vaccinale, le Groupe consultatif stratégique des experts
[SAGE] sur la vaccination a créé un groupe de travail chargé de I'hésitation des vaccins en
mars 2012 [198]. Conformément au mandat qui lui a été confié, le groupe de travail SAGE a
d'abord défini I"hésitation vaccinale” comme Un comportement, influencé par un certain
nombre de facteurs, notamment les questions de confiance [ne pas faire confiance au vaccin
ou au fournisseur], de complaisance [ne pas percevoir le besoin d'un vaccin, ne pas apprécier
le vaccin] et de commodité [accés]. Les personnes qui refusent les vaccins constituent un
groupe hétérogéne qui est plus ou moins indécis a I'égard de certains vaccins ou de la
vaccination en général. Les personnes qui refusent les vaccins peuvent accepter tous les
vaccins mais restent préoccupées par les vaccins, certaines peuvent refuser ou retarder
certains vaccins, mais en accepter d'autres ; certaines personnes peuvent refuser tous les
vaccins. L’ensemble de nos participants (100%) avant un avis favorable sur la vaccination et
les vaccins pensait qu’elle devrait continuer. Dubois en 2013 [191] et Nguefack en 2016
[190] avaient, respectivement, recense 95,3% et 97% d’avis favorables. La majorité de nos
participants soit 96% ne voyait aucun danger lié a la vaccination similairement a Nguefack en
2016 [190] (99,2%) et & Dubois (83,3%) [191].
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L'importance prééminente de la sécurité est soulignée dans Evaluation de la sécurité des
vaccins : aspects pratiques de I'évaluation des avantages et des risques [199]. Ainsi, la
sécurité des vaccins est évaluee dés le début et pendant toute leur durée d'utilisation. Le profil
de sécurité d'un vaccin est continuellement mis a jour sur la base d'une surveillance continue.
Si nécessaire, des mesures sont prises et communiquées rapidement a la communauté. La
surveillance de la sécurité des vaccins est une responsabilité partagée et les prestataires de
soins de santé sont encouragés a signaler tous les effets indésirables aprés la vaccination, afin
d'en évaluer la cause. La vérification de la causalité est essentielle pour maintenir la

confiance du public dans les vaccins.

L'hésitation des vaccins pose de plus en plus de problémes, ce qui constitue une menace
majeure pour la prévention continue des maladies humaines connues et pour les menaces
émergentes de pathogenes nouveaux ou en évolution. Un domaine clé susceptible d'avoir un
impact sur la lutte contre cette menace est I'importance cruciale des prestataires de soins de
santé pour rassurer et éduquer le grand public, ce qui est abordé dans le document

"L'hésitation face aux vaccins et les prestataires de soins de santé" [200].

La vaccination est I'une des avancées les plus importantes en matiere de santé publique. Les
vaccins sont des technologies vitales qui ont permis d'éliminer la variole et de contenir ou de
contréler des maladies infectieuses dans de nombreuses régions du monde (par exemple la
rubéole, la diphtérie, la polio). Pour que le succes se poursuive, il est nécessaire de maintenir
un niveau élevé de couverture vaccinale a I'échelle mondiale. Malheureusement, les taux
d'utilisation signalés sont inférieurs aux objectifs nationaux et internationaux, et des groupes
de personnes sous-vaccinées ou non vaccinées ont fourni un terrain fertile pour les récentes
grandes épidémies de maladies évitables par la vaccination. Le succés de la vaccination en
matiere de santé publique a fait que les nouvelles générations de parents n'ont aucune
expérience directe des risques liés a de nombreuses maladies évitables par la vaccination et
que leurs préoccupations se concentrent désormais sur la sécurité et I'efficacité des différents
vaccins eux-mémes. L'hésitation a I'égard des vaccins, qui englobe les retards dans
I'acceptation ou le refus des vaccins malgré leur disponibilité, est un facteur important qui
contribue a la sous-vaccination [201]. Les résultats d'une étude sans précédent menée dans 67
pays ont montré que, bien que les attitudes générales a I'égard des vaccins soient positives, la
confiance dans la vaccination est fragile : une proportion importante des personnes

interrogées qui croyaient a I'importance des vaccins avaient un sentiment négatif quant a leur
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innocuité. Le niveau de méfiance le plus élevé en matiére de sécurité des vaccins a éte
constaté dans la région européenne, avec 41 % des personnes interrogées en France déeclarant
qu'elles ne croyaient pas a la sécurité des vaccins [202]. Dans ce contexte, les prestataires de
soins de santé ont un réle clé a jouer pour remédier aux hésitations en matiére de vaccins, car
leurs recommandations sont un facteur majeur de I'acceptation des vaccins par les patients qui
en souffrent [203].

En conclusion, si nous voulons préserver les succés des programmes de vaccination, il est
d'une importance capitale d'identifier les prestataires qui sont réticents aux vaccins, de
comprendre les causes de leurs hésitations et d'élaborer des stratégies adaptées pour y
remédier. Comme dans la population, I'hésitation des prestataires de soins de santé face a la
vaccination est tres spécifique au contexte et variera selon les vaccins, les professions et le
temps [202]. Il existe d'importantes lacunes dans notre compréhension de I'ensemble
complexe de facteurs conduisant a I'hésitation des prestataires de soins de santé a I'égard des
vaccins, mais cela est essentiel pour concevoir des interventions ciblées efficaces. L'étude
réalisée par Agrinier et ses collegues dans ce numéro de Microbiologie clinique et infection
est un pas important dans cette direction [204].

6.5. Etude analytique

Depuis les expériences sur la variole d'Edward Jenner au XVIlle siécle, la vaccination a été
un sujet de discorde et une partie du public y a toujours résisté [37]. Néanmoins, d'un point
de vue scientifique, les avantages de la vaccination ont été démontrés depuis longtemps par
des recherches empiriques rigoureuses. Pour l'individu vaccing, les vaccins offrent une
protection presque inestimable contre les infections graves, mais des niveaux de couverture
élevés peuvent également créer un avantage supplémentaire qui se manifeste au niveau de la
population [205].

Ce bien public qu'est l'immunité collective", c'est-a-dire une forte réduction de la
transmission d'un agent pathogéne dans la population en raison du faible nombre d'hétes
sensibles dans la population, constitue une importante couche de protection pour les
personnes qui ne peuvent pas se faire vacciner, celles dont le systtme immunitaire est
dysfonctionnel et celles dont la protection a diminué [206]. C'est principalement pour cette
derniére raison que de nombreux éthiciens estiment que la vaccination n'est pas seulement
une question de choix personnel, mais qu'elle peut aussi étre une obligation sociale (voir par

exemple [111].
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Malgré I'efficacite démontrée des programmes de vaccination, il est prouvé que dans de
nombreuses régions du monde, un nombre important de personnes remettent en question la
nécessité de se faire vacciner, recherchent d'autres calendriers de vaccination, retardent ou
refusent la vaccination. En conséquence, il peut étre difficile de maintenir des niveaux élevés
de couverture vaccinale [207]. Les conséquences sont de plus en plus visibles. Les récentes
épidémies de rougeole, d'oreillons et de diphtérie, par exemple, ont été liées a des
regroupements régionaux de refus de vaccination [208]. L'Europe a enregistré un nombre
alarmant de 41 000 cas de rougeole au cours des six premiers mois de 2018 et 37 victimes,
contre 24 000 cas en 2017 et 5 000 en 2016, une augmentation des infections due en grande
partie a une utilisation insuffisante des vaccins [209]. L'Organisation mondiale de la santé
(OMS) a récemment classé la réticence ou le refus de se faire vacciner parmi les dix
principales menaces pour la santé mondiale en 2019, apreés la résistance aux antimicrobiens
ou la pollution atmosphérique et le changement climatique, par exemple [210]. Une mission
essentielle de la santé publique consiste donc a comprendre ces dynamiques néfastes, a les
contrer en temps utile et a souligner la nécessité de poursuivre les efforts de vaccination

aupres de la population [12].

Le niveau d'éducation présente un ensemble de résultats tout aussi mitigés. Six études sur
I'Inde ont montré que I'enseignement supérieur des soignants était un facteur de promotion
[211-216]. Des études sur la Chine [217], le Liban [218], Israél [219], le Bangladesh [220] et
les Etats-Unis [221] ont toutes identifié I'enseignement supérieur comme un obstacle
potentiel, tandis que des études sur la Grece [192], les Pays-Bas [222], le Nigeria [223] et le
Pakistan [224, 225] I'ont identifié comme un promoteur de la vaccination. Le faible niveau
d'éducation a été identifié comme un obstacle dans des études sur le Nigeria [193, 226-228],
I'Inde [212, 229], la Chine [230], le Kirghizstan [231], et comme un promoteur [232] et un
obstacle [233] aux Etats-Unis. En République démocratique du Congo, le niveau d'éducation
élevé et bas était représenté comme une barriére [234]. En outre, le faible niveau d'éducation
a éte signalé comme ayant des effets différents ; en Inde, I'analphabétisme indique davantage
un probléme de connaissances, tandis qu'au Nigeria et au Kirghizstan, le faible niveau
d'éducation était associé a des niveaux plus élevés d'attitudes anti-vaccination. Les éléments
de cette étude suggerent que les facteurs individuels ne peuvent pas étre considérés isolément

car de multiples influences sont en jeu.

52|Page



L'encouragement des autres, qu'il soit social ou professionnel [par exemple, les collegues, le
gouvernement ou la recommandation d'un professionnel de la santé] ou la conviction que
I'immunisation devrait étre une norme sociale, familiale ou sur le lieu de travail a été un
facteur de promotion dans toutes les études dans lesquelles I'immunisation en tant que norme
sociale a été identifiée comme un facteur. Les études ont été réparties entre les Etats-Unis
[235-237] et le Canada [238-240] pour les Amériques, le Royaume-Uni [158] (et les Pays-
Bas [241] pour I'Europe, ainsi que Taiwan [242] et le Nigeria [193, 243] et la République
démocratique du Congo [234] pour la RFA. Ces résultats suggérent que la perception du
soutien social et professionnel autour du comportement de vaccination, qu'il soit positif ou

négatif, est un facteur explicatif important avec un attrait universel.

On a constaté qu'une meilleure connaissance de la santé en général favorisait la vaccination
en Inde [211, 216], alors que les connaissances en matiére de santé, influencées par des
mythes ou des rumeurs au Nigeria [193] ou par les croyances anthroposophes et la médecine
alternative aux Pays-Bas [244], constituaient un obstacle. La croyance en la médecine
scientifique a favorisé la vaccination en Allemagne [245]. Comme on pouvait s'y attendre, les
études menées en ltalie [246], au Royaume-Uni [158], au Canada [240, 247], aux Pays-Bas
[241, 247] et en Suisse [212, 248] ont montré que le fait d'avoir une attitude positive et de
voir la valeur de la vaccination était un facteur de promotion. De méme, le sentiment
d'efficacité et d'aisance face a la vaccination a joué un réle de promoteur aux Pays-Bas [241]
et au Canada [238], tandis que l'anticipation des obstacles a la vaccination a constitué une
barriére aux Etats-Unis [236, 249] et a Taiwan [242] respectivement. En revanche, le fait
d'ignorer la vaccination en tant que comportement sanitaire ou de s'‘opposer de maniere
générale a la vaccination a constitué un obstacle au Sénégal [250] et & Taiwan [242].
Cependant, une étude réalisée aux Etats-Unis [146] a montré qu'il est possible d'avoir une
attitude positive a I'égard de la vaccination tout en optant pour une exemption. Cette
association était notamment la plus faible de tous les facteurs significatifs identifiés, mais les
résultats ont suscité un débat sur I'influence contextuelle dautres facteurs individuels et

communautaires.

En termes de comportements sanitaires, des études sur le Nigeria [193], I'Inde [211, 212], le
Burkina Faso [251], la Chine [249], pratiquant une ou plusieurs des vaccinations soutenues
suivantes : Acces aux soins prénataux [213, 251], accouchement dans un établissement de
sante [193, 211, 212, 243, 249, 251], et possession d'une carte de vaccination [243, 252]. Au
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Sénégal [250] et en Chine [249], le fait de ne pas avoir de carte de vaccination a constitue un
obstacle a la vaccination. En outre, I'acces a la vaccination par le biais d'une clinique privée
ou l'acces régulier aux soins de santé se sont avérés étre des facteurs de promotion au Nigeria
[253] et aux Pays-Bas [222]. Dans une étude réalisée aux Etats-Unis [254], la planification de
I'allaitement maternel a été signalée comme un obstacle, tout comme le fait d'étre fumeur en
Turquie [255].

Deux études sur le Nigeria ont identifié la sensibilisation a une maladie évitable par la
vaccination [VPD] comme un promoteur [193, 243]. De méme, la perception que le VPD est
dangereux a favorisé la vaccination a Taiwan [242], tout comme le fait d'avoir eu une
expérience ou de s'étre occupé d'une personne atteinte d'un VPD en République démocratique
du Congo [234]. La connaissance des recommandations et du calendrier de vaccination a joué
un réle de promoteur en Inde [213], mais a constitué un obstacle en RDC [234] et en Chine
[249]. Il est intéressant de noter que la plupart des autres études ont identifié des aspects de la
connaissance comme facteurs explicatifs liés aux prestataires de santé responsables de la
vaccination. Plus précisément, on a constaté qu'un plus grand sentiment de confiance dans les
connaissances et la formation personnelles en matiere de vaccination jouait un réle de
promoteur, en termes de recommandation de vaccins, en France [256], au Canada [247]
[257], en Nouvelle-Zélande [258] et au Pakistan [224]. La gravité médicale du VVPD, telle que
percue par les professionnels de la santé, a également joué un role de promoteur aux Etats-
Unis [259], au Canada [247, 257] et aux Pays-Bas [241], et lorsque le VVPD était considéré

comme moins grave, il était considéré comme un obstacle aux Etats-Unis [236].

Dans notre étude, concernant le lien entre les connaissances et le niveau d’étude, nous
n’avons trouvé aucune différence statistiquement significative aussi bien au niveau du
CSCom (p = 0,08) qu’au niveau du CSRéf (p = 0,08). Nadjib [260] lors de son étude au
Tchad en 2018 avait trouvé un lien entre les connaissances et le niveau d’étude (les 3% de la
population d’étude qui avaient une mauvaise connaissance de la vaccination avaient tous un
niveau d’étude trés bas). Ceci pourrait s’expliquer par la localisation (site d’étude).
Cependant, s’agissant du lien entre les connaissances et le statut matrimonial nous avons
trouvé une différence statistiguement significative au niveau du CSRéf (p = 0,01). Le niveau
d'éducation du pére a une plus grande influence sur la vaccination des enfants et celui de la
mére sur les résultats de santé a long terme, comme la taille et le poids [261]. Dans la méme

veine, une étude récente en Inde (SEAR) [216] a examine l'influence plus large de I'éducation
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maternelle en termes de capital humain, social et culturel, ainsi que lI'autonomisation des
femmes, pour explorer les voies par lesquelles ces facteurs affectent la santé des enfants. De
méme, les études qui tentent d'identifier I'influence des couches au-dela de I'individu seraient
utiles. Par exemple, une étude menée dans le nord du Nigeria (AFR) a utilisé le modéle
comportemental-écologique pour explorer l'influence des facteurs a cing niveaux de la
vaccination BCG : intrapersonnel, interpersonnel, institutionnel, communautaire et politique
publique [243]. Cette approche a permis a la fois une large identification des facteurs
pertinents et leur force relative. Dans ce cas, les facteurs liés a la mere (par exemple, le
recours aux soins prénataux, la connaissance de la vaccination) et au ménage (par exemple,
I'influence sociale) étaient plus importants que les caractéristiques de I'enfant, et les facteurs
liés & l'approvisionnement en vaccins étaient les moins importants. Parallélement aux
approches pluridisciplinaires, des recherches comme celle-ci, qui ont une large portée mais
sont spécifiques au contexte, permettraient de mieux comprendre I'hésitation a se faire

vacciner.

Peur du Covid-19, les parents reportent les examens de santé des enfants, y compris les
injections, exposant ainsi des millions d'enfants au risque d'étre exposés a des maladies
mortelles évitables. Alors que les parents de tout le pays annulent les bilans de santé de leurs
enfants pour éviter I'exposition aux coronavirus, les experts en santé publique craignent de
semer par inadvertance les graines d'une nouvelle crise sanitaire. Les vaccinations chutent a
un rythme dangereux, exposant des millions d'enfants au risque de contracter la rougeole, la
coqueluche et d'autres maladies mortelles. "La derniere chose que nous voulons comme
dommages collatéraux du Covid-19 sont des épidémies de maladies évitables par la
vaccination, que nous verrons presque certainement si la baisse de I'utilisation des vaccins se
poursuit”, a déclaré le Dr Sean T. O'Leary, membre du comité sur les maladies infectieuses

de I'Académie américaine de pédiatrie.

Une étude a fait le bilan de trois mois de rumeurs sur les vaccins, en pleine crise du Covid-19.
Des messages qui accusent 1’industrie pharmaceutique de préparer des vaccins hors de prix,
des groupes Facebook qui affirment que la vaccination est inutile, des sites obscurs qui voient
dans la crise du Covid-19 un plan pour injecter des puces 5G a la population mondiale... Les
discours antivaccins sont bien implantés en France. Mais ces derniers mois, a la faveur de la
crise sanitaire, ils ont redoublé de vigueur, jusqu’a trouver des relais médiatiques chez des

stars comme 1’actrice Juliette Binoche ou le rappeur Booba [262].
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La pandémie actuelle semble accélérer les discours antivaccins. C’est ce que tend a
montrer une étude récente publiée dans Nature [263]. Celle-ci conclut que les « antivax »,
tres bruyants, ont réussi a convaincre une grande partie des hésitants, alors que les « provax »
se marginalisaient. Mais il faut rester prudent sur ce genre d’études construites a partir des
réseaux sociaux. Ce qui est certain, c’est qu’un monde surinformé, c’est aussi un monde
surintoxiqué. Le Covid-19 en offre une parfaite illustration : tandis que certains parlent d’un
vaccin dés cette année, ce qui est irréalisable quand on connait les processus, les antivax
spéculent déja a I’envi : il sera inefficace, néfaste, obligatoire...La question de son caractére
obligatoire est d’ailleurs trés francaise [264]. En réalité, les autorités de santé décident au cas
par cas. Certaines maladies demandent un taux de couverture vaccinale tres élevé, comme la
rougeole, mais chaque maladie, chaque vaccin a son fonctionnement. C’est agiter la peur
dans la téte des gens. Les deux thémes dominants sont politiques — le combat contre « Big
Brother » — et économiques — le combat contre « Big Pharma ». Quoique anciens, ils
obsedent I’antivaccinisme moderne. Cela donne des discours selon lesquels les vaccins contre
le Covid-19 serviraient a glisser des puces électroniques sous la peau pour nous contréler, ou

uniquement a faire du profit.

L’Organisation mondiale de la santé est régulierement mise en cause sur les réseaux sociaux,
ou elle est accusée d’étre le bras armé des puissances occidentales. Alors que la communauté
scientifique est engagée dans un contre-la-montre pour élaborer des traitements contre
le coronavirus, en Afrique la défiance envers les vaccins occidentaux s’affiche sur les réseaux
sociaux, puisant dans le souvenir des scandales médicaux qui ont jalonné I’histoire du
continent. La situation en Afrique est assez contrastée, et on 1’a vu avec 1’épidémie de Covid-
19. Alors que certains pays pronostiquaient I’enfer africain, les confinements ont été plutot
suivis. Pourquoi ? Parce que, comme les pays asiatiques et contrairement aux populations
européennes, les populations africaines sont habituées et sensibilisées au risque épidémique.
On peut citer le sida, et bien stir Ebola, qui a fait peur a de nombreux pays d’Afrique de
I’Ouest étant donné sa 1étalité tres élevée. Mais il existe également une partie de 1’opinion
africaine qui critique les vaccins, vus comme de la médecine occidentale inutile. Il y a une
particularité toutefois, c’est la place de 1’antivaccinisme religieux, porté par des groupes
chrétiens ou musulmans essentiellement. Avec des prises de position trés fortes d’évéques

contre certains vaccins, accusés par exemple d’étre réalisés a partir de foetus humains.
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Le fameux vaccin qui serait préparé a partir de cellules de feetus a effectivement été congu,
dans les années 1960, a partir d’avortements thérapeutiques et de prélévements de cellules.
Mais ce sont les descendantes de ces cellules que 1’on utilise aujourd’hui. Quand les milieux
antivax catholiques disent que 1’on utilise des feetus avortés pour fabriquer ce vaccin, c’est
donc approximativement vrai et techniqguement faux. Le diable est dans les détails ! Le bon
menteur, c’est celui qui s’appuie sur 80 % de vérité pour y glisser 20 % de mensonge. Mais

c¢’est ce mensonge qui est important, qui doit susciter émotion et réaction.

Depuis plusieurs semaines, les réseaux sociaux africains grouillent de publications mettant en
garde contre des vaccins « empoisonnés » qui seraient secrétement testés ou injectés sur le
continent. Début avril, des publications virales en Afrique de 1’Ouest affirmaient que sept
enfants étaient morts au Sénégal apres avoir recu « le vaccin de Bill Gates ». Une vérification
de ’AFP a montré que cette rumeur avait pour origine... une blague d’un marchand de
cosmétiques dans la banlieue de Dakar. Dans une autre vidéo partagée des dizaines de
milliers de fois en Cote d’Ivoire, également vérifiée par I’AFP, une femme se présentant
comme une infirmiere affirmait, elle, que les centres de dépistage allaient servir a vacciner la
population & son insu par voie nasale. Or il n’existe pas de vaccin contre le coronavirus. Si
une centaine de projets sont actuellement menés a travers le monde, dont une dizaine en

phase d’essais cliniques, aucun ne devrait aboutir avant plusieurs mois.

Ces fausses affirmations ont connu un écho tout particulier aprés une discussion entre deux
médecins, le 1% avril a la télévision frangaise, qui a suscité I’indignation dans de nombreux
pays. Evoquant I’intérét de tester le vaccin anti-tuberculose BCG contre le coronavirus, 1’'un
d’entre eux demandait notamment si « on ne pourrait pas faire ces tests en Afrique, ou il n’y
a pas de masques, pas de traitements, pas de réanimation ». Aprés certains pays d’Europe et
d’Australie, I’ Afrique du Sud a lancé lundi des tests analogues, menés sur 500 soignants. « Il
y a une longue histoire de défiance envers les vaccins en Afrique », expliqgue Keymanthri
Moodley, directeur du Centre pour 1’éthique et le droit de la médecine a I'université de
Stellenbosch  (Afrique du Sud), soulignant « /’impact énorme » de cette sequence
télévisée. « Ces gens font des annonces importantes, comme si nous n’avions pas voix au
chapitre. C’est comme si on revenait a l’époque coloniale. Personnellement, je trouve cela
raciste et condescendant », a déclaré a I’AFP I’ancienne ministre kényane de la Justice,
Martha Karua. L’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), régulierement mise en cause

dans ces publications ou elle est accusée d’étre le bras armé des puissances occidentales et de

57|Page



I’industrie pharmaceutique, assure que I’Afrique n’est pas un terrain d’expérimentations
hasardeuses. « Je veux vraiment rassurer les gens. Les essais cliniques en cours actuellement
sur le continent respectent les normes internationales et suivent les mémes protocoles que
dans les autres pays développés », avait déclaré a I’AFP Richard Mihigo, le responsable du

programme d’immunisation et de développement des vaccins pour I’OMS en Afrique.

Dans les discours antivaccin, il y a souvent une étude parue qui a tenté de prouver que tel ou
tel adjuvant était toxique, par exemple celle du professeur Romain Gherardi sur les sels
d’aluminium [265] Sauf qu’elle n’a jamais pu étre reproduite. Dans le cas d’Andrew
Wakefield, la publication scientifique existe, mais a été rétractée car les donnees étaient
erronées. Un autre exemple connu, c’est 1’idée que les grandes épidémies ont commencé leur
décrue avant I’arrivée des vaccins, comme la rougeole. Donc les vaccins seraient inutiles. Le
début de la phrase est vrai, mais le reste est faux. Oui, pour des raisons politiques,
environnementales, etc., des maladies ont pu reculer, mais c’est le vaccin qui a permis de
quasiment les éradiquer. Tout I’art de la manipulation, de I’argumentation antivax consiste a
aboutir, a partir de ces faits réels, a des discussions fausses ou discutables. Mais 1’histoire a
aussi montré 1’utilité¢ des vaccins, « Les gens savent que les épidémies arrivent quand il n’y a
pas d’immunisation. On [’a vu avec la rougeole. Ils participent massivement aux campagnes

de vaccination, ils en connaissent les bénéfices. » [266].

6.6. Limites de notre étude

Notre étude s’est intéressée aux femmes/accompagnant qui fréquentaient le CSCom de
Banankabougou et le CSRéf de la commune VI. Nous n’avons pas évalué les connaissances
aux niveaux des autres CSCom et des autres CSRéf du district de Bamako. Nous n’avons pas
évalué les connaissances au niveau des femmes ne fréquentant pas les structures sanitaires.
En outre, I’inclusion de tous les enfants (0 a 59 mois) couverts par le PEV pourrait augmenter
la puissance de notre étude et renforcer les conclusions a tirer. Le niveau d'éducation du pere
semble avoir une plus grande influence sur la vaccination des enfants et celui de la mére sur
les résultats de santé a long terme, comme la taille et le poids [261]. Des lors, il sera
intéressant de mesurer I’effet de 1’éducation des parents sur la couverture vaccinale de leurs

progeénitures.

Les études futures devraient compléter les échelles de 1’hésitation vaccinale avec d'autres
méthodes telles que les entretiens qui peuvent approfondir les motivations sous-jacentes. Il

est également recommandé d'ajouter d'autres échelles (par exemple I'échelle de confiance en
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matiere de vaccination) ou des questions mesurant les attitudes a I'égard de la vaccination ou
le comportement réel en matiere de vaccination pour permettre des tests de validité plus
approfondis. Une enquéte standardisée, validée et bien comprise est un instrument important
pour contrer I'hésitation & se faire vacciner, mais des recherches supplémentaires sont

nécessaires pour que les échelles de I’hésitation vaccinale puissent remplir ce but.
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7. Conclusion et Recommandations

7.1. Conclusion

Nous avons observé que les meres/accompagnants des enfants avaient une bonne opinion sur

la vaccination et les vaccins. Cependant, il existe encore des préjugés et des doutes par

rapport a la provenance et aux effets secondaires liés aux vaccins.

7.2. Recommandations

Au terme de notre et des résultats obtenus nous pouvons formuler les recommandations

suivantes :

Aux autorités sanitaires : (DTC du CSCom de Banankabougou, medecin chef du
CSRef de la commune VI, chargé de vaccination)

Organiser des seances de formations afin de renforcer les niveaux de connaissance du
personnel de santé sur la vaccination et les vaccins.

Mieux édifier les meres ou futures meres sur la vaccination

Organiser des focus dans les différents quartiers sur les effets secondaires de la
vaccination et leurs pourquoi.

Organiser des rencontres entre les organisations de la société civile, les
communicateurs traditionnels et les responsables sanitaires afin de concevoir des
messages adaptés a la sensibilisation sur la vaccination

Mettre en place un programme de diffusion de messages a la radio, a la télévision et
sur les réseaux sociaux sur I’importance de la vaccination.

Aux personnels de santé (sage-femme, gynecologues, responsables vaccination) :
Mieux communiquer sur les effets secondaires de la vaccination au moment de
I’administration du vaccin pour préparer les méres.

Informer la mére qui vient d’accoucher son nouveau né a regu une premiére dose de
vaccin et

Communiquer d’avantages sur les maladies cibles de la vaccination.

Aux meres/accompagnants :

Poser des questions sur la vaccination et les vaccins aux personnels de sante si besoin
est.

Consulter un médecin si des effets secondaires se manifestent et

Sensibiliser d’autres parents sur I’importance de la vaccination.
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9. Annexes

Fiche d’enquéte
Identification
a. Accompagnant :
Sexe [ ___] 1=Masculin, 2=Féminin

Age : [___] (Age en années complétes)

1.16-25ans 2.26-30ans 3.31-35ans 4.36 -40ans 5. 41 ans et plus

Ethnie: [ ] 1=Bambara, 2=Malinké, 3=Peulh, 4=Bobo, 5=Bozo/Somono, 6=Kassonke
7=Dogon,  8=Senoufo/minianka, = 9=Tamashek/Maure, = 10=Sonrhai, 11.
Autres...........ooooiiiiinl.

Niveau d’étude : [ ] 0= Aucun niveau, 1=Primaire, 2=Secondaire,

3=Supérieur, 4= Alphabétisée, 5= Coranique/Medersa

Profession : [ ] 1=Salariée, 2=Commercante, 3=Femme au foyer, 4=Paysanne

Statut matrimonial : [ ] 1= Mariée, 2= Célibataire, 3=Union libre, 4=Divorcée/Séparée,
5=Veuve

Lien avec ’enfant : [ ] 1. Mere 2. Autres :

Nombre d’enfants : [ ] ]

b. Enfant:

Sexe : [__] 1=Masculin, 2=Féminin

Age:[ ]

1.0a7jours 2.8joursalmois 2.1a3mois 3.3a6 mois
4.6a12mois 5.13a16 mois 6. 16 a 18 mois 7. 18 mois et plus
Statut vaccinal : [ ] 1=A jour, 2= Incomplet

Connaissances sur la vaccination :
Selon vous qu’est-ce que la vaccination [ ]

1. une méthode préventive, destinée a induire une immunité protectrice contre une maladie
2. une méthode servant a prévenir une affection

3. une action qui permet de guérir d’une maladie

5. ne sait pas

6. aUtres (A PréCISET). . ouureenre et eie e et eieeeineannss

Avez-vous confiance en la vaccination ? | | 1.OQui 2. Non

Si non pourquoi [ ]
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1. Cela peut amener d’autres maladies
2. Cela expose a la maladie du vaccin elle-méme
3. Vous ne savez d’ou proviennent les vaccins
4. C’est une ruse
Quel est son but ?
1. Empécher I’apparition de certaines maladies [ ]
2. Diminuer la gravité de certaines maladies [ ]
3. Soigner certaines maladies [ ]
4. Nesaitpas[ ]
Qui doit étre vacciné ?
1. Lesenfants [ ] 1= Oui, 2=Non
2. Les adultes[ ] 1= Oui, 2=Non
3. Tout le monde [ ___] 1= Oui, 2=Non
A quoi sert le carnet de vaccination selon vous ? [ ]
1. A noter et suivre les vaccins qui doivent étre recu
2. C’est une picce justificative devant les autorités
3. C’est une piece justificative devant le médecin
4. C’est comme une ordonnance
5. ne sait pas
Avez-vous le carnet de vaccination de votre enfant ? [___] 1= Oui, 2=Non

La mére tient-elle bien le carnet ? | | 1= Oui, 2=Non

Quelles sont les maladies cibles de la vaccination (Cocher les bonnes réponses)

Rougeole [ ] Diphtérie [__] Infectionsa Hib [___]
Poliomyelite [ ] Paludisme [ ] Tétanos [ ]
HépatiteB [ ] Fievre jaune [ ] Coqueluche [ ]
Méningite 1] Tuberculose [___]

A quel age, la vaccination débute-t-elle chez I’enfant ? [___] (Age en mois)
1. Dés la naissance

2. aprés une semaine

3. un (1) mois

4. trois (3) mois
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5. six (6) mois

6. 12 mois ou plus

Avez-vous été vacciné ? [ ] 1= Oui, 2=Non

Sinon pourquoi ? [ ]

1. Vos parents n’ont pas voulu

2. votre religion ou vos coutumes ne 1’autorisaient pas

3. Vous n’y avez pas acces

4. \Vos parents ne connaissaient pas 1’existence de la vaccination
5. AULIES (A PIECISET) ..ttt ei et eeeerree e
Attitudes et opinions sur la vaccination :

Vos enfants recoivent-ils tous les vaccins du carnet de vaccination ?
[ ]1=0ui, 2=Non

Sinon pourquoi ? [ ]

1. Vous n’aviez pas acces aux centres de santé

2. Les enfants avaient des maladies contre indiquant la vaccination
3. Vous avez égaré le carnet de vaccination

4. Vous avez changé de localité

Selon vous la vaccination est-elle dangereuse ? [___] 1= Oui, 2=Non
Si oui pourquoi ? [ ]

1. Cela peut amener d’autres maladies

2. Cela expose a la maladie du vaccin elle-méme

3. Les vaccins peuvent étre périmés

4. ¢a peut entrainer la mort

Un de vos enfants a-t-il développé des symptdmes apres une vaccination ?

[ | 1= Oui, 2=Non

Sioui les quels ? (Cocher les bonnes réponses)

1. Convulsions | | 5. Fievre | |

2. céphalées

[ ]

6. Douleur abdominale | |

3. Déshydratation [___]

7. Inflammation du point d’injection [ ]

4. Diarrhée

L]

8. Urticaire [ |

9. Pleures incessants | |

10. Refus de s’alimenter [ ]

77|Page




T1. AUtres PréCiSer....ovviii i

Lorsque que votre enfant a développé ces symptdmes qu’avez-vous fait ?

1. Vous lui avez donné un médicament [ ]

2. Vous I’avez amené a I’hopital [ ]

3. Vous n’avez rien fait [ |

ZA AN (3 (eI 1) (101 1<)

Selon vous la vaccination doit étre : [ ] 1. Obligatoire 2. Conseillée

3. Délibérée

Selon vous que doit faire les autorités pour une meilleure adhésion a la vaccination ? [ ]
1. Organiser des campagnes de sensibilisation de la population

2. Pousser le personnel de santé & mieux informer les meres

3. Rendre les vaccins plus accessibles

Que conseillez-vous aux parents qui s’abstiennent de vacciner leurs enfants [ ]
1. De le faire

2. De ne pas le faire
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10. Fiche signalétique
Nom : BENGALY

Prénom : Oumou

Pays d’origine : MALI

Email : minioumy@gmail.com

Faculté de Médecine et d’odontostomatologie de Bamako /MALI

Tel : 00223 74 72 84 85

Année universitaire : 2019-2020

Ville de soutenance : Bamako

Dépot légal : Bibliothéque de la FMOS/FAPH de Bamako

Source d’intérét : Médecine préventive, santé publique, Immunisation.

Titre de la thése : Connaissances, attitudes et opinions des meres/accompagnants des enfants
sur la vaccination au CSRéf de la commune VI et au CSCom de Banankabougou

Résumé

Le manque de confiance dans la vaccination chez les méres/accompagnateurs peut entrainer
des épidémies dangereuses, réduire la productivité et augmenter lI'absentéisme. L'objectif de
cette étude était d'apprecier la confiance dans le vaccin et les attitudes a I'égard de la
vaccination chez les meres/accompagnateurs. Méthodes : Une étude transversale a été menee
aupres des meres/accompagnateurs dans deux centres de santé a Bamako, au Mali, un
questionnaire a été élaboré pour ce faire. Résultats : Un total de 402 méres/accompagnateurs
ont été inscrits & I'étude. L'étude a révélé une bonne connaissance (62,2%) et une opinion
favorable (100%) des meéres/accompagnateurs en général. En revanche, 85,2% d'entre elles
avaient une mauvaise attitude car elles pratiquaient I'automédication. Cependant, certaines
lacunes ont été identifiées, telles que la connaissance des maladies cibles du PEV et le
moment de la premiere injection de vaccin chez les nouveau-nés. En outre, en ce qui
concerne la relation entre les connaissances et I'état civil. Dans notre étude, 68,8 % des meres
avaient une bonne connaissance des maladies visées par la vaccination. Les enfants ayant
subi des effets secondaires apres la vaccination avaient recu du sirop de paracétamol de leurs
parents (85,2% au CSRéf et 85,8% a la CSCom). En conclusion, cette enquéte a montré une
bonne connaissance des meres/accompagnateurs d'enfants lors de la vaccination sur la
vaccination et les vaccins. Une formation sur la vaccination et les mesures obligatoires
pourrait étre nécessaire pour obtenir une meilleure couverture.

Mots clés : Vaccination ; Hésitation a se faire vacciner ; Méres/accompagnateurs ; vaccin ;
Attitudes
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Summary

Lack of confidence in vaccination among mothers / carers can lead to dangerous epidemics,
reduce productivity and increase absenteeism. The objective of this study was to assess
confidence in the vaccine and attitudes towards vaccination among mothers / carers.

Methods: A cross-sectional study was conducted with mothers / companions in two health
centers in Bamako, Mali, a questionnaire was developed to do this. Results: A total of 402
mothers / companions were enrolled in the study. The study revealed a good knowledge
(62.2%) and a favorable opinion (100%) of mothers / carers in general. On the other hand,
85.2% of them had a bad attitude because they practiced self-medication. However, some
gaps have been identified, such as knowledge of EPI target diseases and the timing of the first
vaccine injection in newborns. In addition, with regard to the relationship between knowledge
and civil status. In our study, 68.8% of mothers had a good knowledge of the diseases
targeted by vaccination. Children who experienced side effects after vaccination had received
paracetamol syrup from their parents (85.2% at CSRef and 85.8% at CSCom). In conclusion,
this survey showed a good knowledge of mothers / carers of children during vaccination on
vaccination and vaccines. Training on vaccination and mandatory measures may be needed to

achieve better coverage

Keywords: Vaccination; Vaccine hesitancy; Mothers/accompanying persons; Vaccine;
Attitudes
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favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de patrie ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la menace je

n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants [’instruction que

Jjai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois

couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.

Je le jure.
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