B UCLouvain

Faculté de santé publique

Etude exploratoire sur les facteurs influencant la
vaccination contre le SARS-CoV-2 parmi les
professionnels de la santé

Mémoire réalisé par
Alice Lecroart

Promotrice
Paloma Carrillo-Santisteve

Co-promoteur :
William D’Hoore

Année académique 2020-2021
Master en sciences de la santé publique, finalité spécialisée







W UCLouvain

Faculté de santé publique

Etude exploratoire sur les facteurs influencant la
vaccination contre le SARS-CoV-2 parmi les
professionnels de la santé

Mémoire réalisé par
Alice Lecroart

Promotrice
Paloma Carrillo-Santisteve

Co-promoteur
William D’Hoore

Année académique 2020-2021
Master en sciences de la santé publique, finalité spécialisée




REMERCIEMENTS

Je tiens tout d’abord a remercier ma promotrice la docteure Paloma Carrillo-Santisteve et mon
co-promoteur le professeur William D’Hoore qui m’ont accompagnée et conseillée avec bien-

veillance dans la rédaction de ce memoire.

Je tiens également a remercier les onze personnes qui ont acceptées d’étre interrogées lors de

cette étude et qui m’ont permis d’enrichir ma réflexion.

Je remercie particulierement mon compagnon pour m’avoir aidée et soutenue dans la réalisa-

tion de ce mémoire.



PLAGIAT

Le plagiat

Je déclare sur [’honneur que ce mémoire a été écrit de ma plume, sans avoir sollicité d’aide
exterieure illicite, qu’il n’est pas la reprise d 'un travail présenté dans une autre institution pour

évaluation, et qu’il n’a jamais été publié, en tout ou en partie.

Toutes les informations (idées, phrases, graphes, cartes, tableaux,...) empruntées ou faisant
référence a des sources primaires ou secondaires sont référencées adéquatement selon la mé-
thode universitaire en vigueur. Je déclare avoir pris connaissance et adhérer au Code de
déontologie pour les étudiants en matiere d’emprunts, de citations et d’exploitation de sources
diverses et savoir que le plagiat constitue une faute grave sanctionnée par [’Université catho-

lique de Louvain.



Table des matieres

PROBLEMATISATION ......ovtriimmrimmeimmreisessesesssssessesssse st sssesssses s sssses st sssessssssssnes 1
CADRE CONCEPTUEL .....ooitiiiiiiiitieeeest ettt sttt ettt st 3
1. Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigl .........ocueeeveerueeeveenereriueeneeenneenenessseenneens 3
A, L’agent PAthOZENEC........coiiiieiii et e earee s 3

B, L tranSMISSION c...eeeutieiiieiieeiie ettt ettt et et ettt e be e st e bt e st e e bt e sabeeneeesteenaeeens 4

C.  LeS SYMPLOMES. ....eoruiiiiiiieiiieeeite ettt ettt ettt e et e et e e st e e sabeeesabeeesabeeesabeeeaas 5

D, L@ traltemMENL ....couiiiiieiiieiie ettt ettt et ettt ettt s b et et esateeas 6

| I 103 (1743 115 10 s USROS 7

F. Conclusion sur le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu............ceceeeeveeneenne 8

2. L@ VACCINALION ...eiiuiiiiiieiie ettt ettt ettt e et e bt e et esetesabeesbeeenbeessteenbeenneeens 8
A.  Lavaccination : définition g€nérale...........cceevuieriiriiieniieiienie e 8

B.  Les vaccins contre le SARS-COV-2.....oooiiiiiiiiiieieieeeeeeee e 9

C.  Lastratégie vaccinale belge contre le SARS-CoV-2......cccoovviviiiiiiiienieeeieeee, 10

D.  Conclusion sur 1a VaCCINAtION .........ceoueeiiiiriiiiiieiieeiieeieete ettt 11

3. L hésitation vacCINAle ........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee et 12
A.  Les modeles explicatifs de I’hésitation vaccinale...........cccoeevveeiieeniiieencieenieeeee, 13

B.  Facteurs liés au contexte sanitaire et aux vaccins contre le SARS-CoV-2............ 16

C.  Conclusion sur I’hésitation vaccinale .............cceeeueeiiieriieiiinieiiieeie e 19

4. Conclusion du cadre cONCEPLUE].........coviieiiiiiiiiiiiie e 20
LES OBJECTIFS DE LA RECHERCHE .......cccoooiiiiiiiiiiineecceceeeee e 22
LA METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE ..........coccooiuiimiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 23
1. Outil de collecte des dONNEES ........cc.eevuiriiriiiiiiiiiniieiert ettt 23

2. Criteres d’inclusion des partiCIPANES ...........cecveerueerieeriienieeiieeeeeiee et eeteeaeeseeeeneees 23

3. Collecte des AONMNEES ........cocuieiuiiiiiiiiiiiiiieee ettt sttt st eaeeas 25

4. AnNalyse des dONNEES ........ccciiiiiiiiiiiieeiiee ettt te et eestaeeeereesseeeebeeessseeennseeens 25



5. Considerations EthIQUES.........c.eeeruieeiiieiiiieeieeccieeeeiee et eesteeeraeeeaaeeesaeesaeeeenseeensseens 25

RESULTATS ..ottt ettt 27
1. Déroulement des ENtIELICNS .......cccueeriiiiuiiriieiie ettt ettt st sbeeeaeeas 27

2. Description de ’'€chantillon ...........c.c.cooiiieiiiieiiieeceeeee e e 27

3. Description des TESUILALS. .......ccuiiiiieriieiieeie ettt ebe et e ebeeneeeeneees 28
A.  Impact de 1a Situation SANITAITE. ........cccveeruieeiiieriieeieerie et ete et e seeeebeeseeeebeeseneeneeas 28

B.  Lavaccination €n gENEral ...........cccueeiiiiriiiiiieiieeiieeie ettt 30

C.  Lavaccination contre le SARS-COV-2.....cccooiiiiriiiiiiiiereeeeeeeeeeeeie e 32
DISCUSSION ...ttt ettt ettt et et esa e et e e et e s bt et e este bt ensesaeenbeensesneenseensesaeans 38
1. Analyse selon le modéle des 5C et interprétation des résultats..........c.cccvevveecniennennen. 38
A, Laconflance (CORIAENCE) ........c.ouuieveiiiieiiieiiieciieeie ettt eae e ssae e 38

B.  Lacomplaisance (COMPIACENCY) ......cc.oevueeiieiiiaiiiieeiteee et 40

C.  La contrainte (COMSIFAINES) c....cccuveeeeueeeereeeeieeesieeesreeesseeesaaeessseesseeesnseeesseeessseens 41

D.  Le calcul rationnel (Calcul@tion) ............ccoocueeeeeiienoiiiiienieeiiesie et 42

E.  Laresponsabilité collective (Collective responsibility) ..........cccoccevveevercecneenuennne. 43

2. Faiblesses et forces de I'EtUde ........cooueeriiiiiiiiiiiiieeee e 44

3. Implication dans [a PratiqUe ..........cooueeiuieniieniienie ettt 45

4. Perspectives de 1€CherChe. ........c.oooviiiiiiiiiieee e 49
CONCLUSION ...ttt ettt ettt b et e e st e s et e bt enteebeenteeneesaeesbeenseeneenseensesneans 50
BIBLIOGRAPHIE ..ottt ettt ettt sttt et saean 51

ANNEXES L.ttt ettt et sttt et 56



PROBLEMATISATION

En décembre 2019, une épidémie de pneumonies d’allure virale et de cause inconnue a été
signalée en Chine. Le 9 janvier 2020, la découverte d’un nouveau coronavirus a été officielle-
ment annoncée par 1I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) et les autorités sanitaires
chinoises : le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu [1]. Le 11 mars 2020, devant la sé-
vérité de la maladie et sa vitesse de propagation préoccupante, I’OMS déclare officiellement
que I’on peut qualifier ce nouveau coronavirus de pandémie [2]. Cette pandémie a rapidement
amené le monde entier a prendre des mesures drastiques pour endiguer sa propagation. En Bel-
gique, ce virus a déstabilisé notre systeme de soins et les mesures de distanciation sociale ont

perturbé nos vies quotidiennes.

En cette période de crise sanitaire, les problématiques liées a la santé¢ publique revétent une
importance particuliere en Belgique. La mise en place d’une campagne de vaccination pour
lutter contre ce nouveau coronavirus apparait comme une réponse adéquate a la pandémie.
L’implémentation de cette campagne de vaccination est, toutefois, un sujet complexe et qui
peut présenter de nombreuses barriéres. L une de ces barriéres est I’hésitation vaccinale. Cette
derniere peut se définir comme le retard ou le refus des vaccins malgré leur disponibilité [3].
C’est un phénoméne complexe influencé par de nombreux facteurs que j’aborderai plus loin

dans ce travail.

Avant méme la disponibilité des vaccins, il a fallu définir des publics prioritaires a la vaccina-
tion. En effet, une fois les vaccins rendus disponibles, les lignes d’approvisionnement n’ont pas
permis pas de vacciner 1’entiereté de la population ; il était donc important de définir des prio-
rités en amont. Le Conseil supérieur de la Santé (CSS) a alors défini trois groupes prioritaires
a la vaccination : les travailleurs du secteur de la santé, les personnes de plus de 65 ans et les
personnes entre 45 et 65 ans présentant des comorbidités les rendant plus vulnérables a la ma-
ladie [4]. Dans ce travail, il m’a sembl¢ intéressant d’étudier les facteurs influencgant la décision
de se faire vacciner parmi ces publics prioritaires. Pour des raisons abordées plus tard, j’ai dé-
cidé de me concentrer sur une partie des travailleurs de la santé, qui sont les professionnels de
la santé. L’objectif de mon mémoire sera donc de répondre a cette question : Quels sont les
facteurs influencant I’hésitation vaccinale face aux vaccins contre le coronavirus SARS-

CoV-2 parmi les professionnels de la santé ?

Pour cela j’ai réalisé un mémoire de recherche qualitative au moyen d’entretiens semi-directifs.

Dans la premiere partie de mon mémoire, je vais présenter mon cadre conceptuel et définir les



différents concepts importants dans mon mémoire : le coronavirus 2 du syndrome respiratoire
aigu, la vaccination et I’hésitation vaccinale. Je détaillerai ensuite les objectifs et la méthodo-
logie de ma recherche. Je terminerai par présenter mes résultats pour enfin les analyser dans

une partie discussion.



CADRE CONCEPTUEL

Dans cette partie, je vais définir les trois grands concepts de mon travail. Je commencerai par
présenter le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu. Je définirai bri¢vement cet agent pa-
thogene et la maladie qu’il engendre ; je ferai I’état des connaissances sur sa transmission, ses
symptomes et ses traitements. Nous pourrons voir que méme si nous connaissons mieux ce
virus aujourd’hui qu’au début de la pandémie, beaucoup de choses restent a découvrir. Nous
verrons aussi que la prévention est actuellement notre meilleure arme contre ce virus, et que la

vaccination est, actuellement, la meilleure prévention mise au point.

Mon deuxiéme concept sera donc la vaccination. Je présenterai la vaccination en général et son
mode de fonctionnement. J’aborderai ensuite la vaccination contre le coronavirus 2 du syn-

drome respiratoire aigu. Je définirai alors briévement la stratégie vaccinale belge.

Nous verrons que, outre les problémes d’approvisionnement, cette campagne s’est retrouvée
confrontée a un probléme déja présent avant la pandémie mais renforcé par le contexte actuel :
I’hésitation vaccinale. Ce sera le dernier concept que je définirai. Je présenterai donc I’hésita-
tion vaccinale et les facteurs qui I'influencent. Je terminerai par présenter les éléments du
contexte actuel qui influencent I’hésitation vaccinale a I’encontre du coronavirus 2 du syndrome

respiratoire aigu.

1. Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu

Dans cette partie, je vais présenter 1’agent pathogene a I’origine de cette pandémie et la maladie
qu’il provoque. Je vais présenter les symptomes de cette maladie, et les traitements disponibles

aujourd’hui. Je terminerai par aborder la prévention.

A. L’agent pathogéne

Quand on parle du nouveau coronavirus, il est important de bien distinguer la maladie et le virus
qui la cause. Le virus est le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere, aussi appelé le
SARS-CoV-2. La maladie que ce virus provoque s’appelle la maladie a coronavirus 2019, ou

le COVID-19 [5].

Le SARS-CoV-2 appartient a la famille des coronavirus ; il a été identifié pour la premiére fois
en Chine, a Wuhan, en décembre 2019 [6]. C’est un virus & ARN enveloppé. « [Son] génome

présente 79 % d’homologie avec le SARS-CoV et 52 % d’homologie avec le MERS-CoV. Le



coronavirus dont il est le plus proche phylogénétiquement est RaTG13-CoV, un coronavirus

qui infecte les chauves-souris (96 % d’homologie). » [6].

L’origine de ce virus n’est encore aujourd’hui pas €élucidée. De nombreuses théories circulent,
certaines plus plausibles que d’autres. Les coronavirus sont trés fréquents chez les animaux et
ne passent que rarement la barriére des especes pour infecter I’étre humain. Le SARS-CoV-2
¢tant trés proche d’un autre coronavirus qui infecte les chauves-souris, une des hypothéses les
plus probables est celle d’une transmission du virus de la chauve-souris a I’ Homme par une
autre espece d’animal intermédiaire. Pendant quelques mois, le pangolin a été considéré comme
un vecteur potentiel du virus car il était porteur d’un autre coronavirus proche du SARS-CoV-
2. Néanmoins, des différences significatives entre le génome du coronavirus du pangolin et
celui du SARS-CoV-2 font douter qu’il puisse €tre I’animal intermédiaire entre la chauve-souris
et ’'Homme. Une autre hypothese est que le SARS-CoV-2 circulerait depuis plusieurs années

chez I’Homme a bas bruit et qu’une mutation récente 1’aurait rendu plus virulent [6].

Le SARS-CoV-2 étant un virus a ARN enveloppé, ses mutations sont plus faciles que les virus
a ADN. A ce sujet : « Depuis le début de 1’épidémie, de trés nombreuses mutations du SARS-
CoV-2 ont été décrites dans la littérature. [...] La vaste majorité de ces mutations ne présente
aucune caractéristique préoccupante. » [6]. Néanmoins, certains variants restent préoccupants.
A ce sujet, ’OMS présente une liste de quatre variants considérés comme préoccupants soit par
I’augmentation de leur contagiosité, soit par I’augmentation de leur virulence, soit par la dimi-
nution de I’efficacité des mesures de santé. Ces variants sont nommés les variants alpha, béta,

gamma et delta [7].

B. La transmission

« Le SARS-CoV-2 se transmet depuis une personne infectée vers une personne non infectée

par deux voies principales :

- Le contact direct avec la personne infectée ou une surface qu’elle a contaminée ;
- La transmission aérienne (ou aéroportée) du virus via des gouttelettes ou un aérosol

émis par la personne infectée ». [6]

Cependant, il existe des situations plus a risque de transmission que d’autres. En effet, le risque
de transmission peut varier en fonction de nombreux facteurs tels que la densité de personnes,
I’activité réalisée (se taire, parler, crier), la durée du contact ou le port ou non d’un masque de

protection [6, 8] (cf. tableau Annexe 1).



Une fois infecté, un individu devient contagieux en moyenne entre cing et huit jours plus tard,
qu’il ait ou non développé des symptomes. Ces symptdmes, que j’aborderai plus loin, débutent
en moyenne deux a trois jours aprés que la personne est devenue contagieuse. Le risque de
transmission est maximal a 1’apparition de ces symptomes, s’ils apparaissent. Le risque dimi-
nue, ensuite, progressivement a partir de sept jours apres 1’apparition des symptomes. Il est
limité aprés dix jours et devient trés faible apreés quatorze jours. Toutefois, plus les symptomes
sont séveres et persistants, plus la possibilité de transmettre le virus se prolonge [6] (cf. tableau

Annexe 2).

Il existe une part des personnes infectées qui ne développeront jamais de symptomes ; il est
difficile de savoir a quel point ces individus sont contagieux. Certaines sources indiquent que

ces cas asymptomatiques ont la méme contagiosité que les individus symptomatiques [9].

Dans le cas du SARS-CoV-2, nous pouvons estimer sa contagiosité en utilisant le taux de re-
production efficace (R¢). Il dépend du comportement de chaque individu et des caractéristiques
biologique du virus [10]. Il correspond au nombre de personnes qu’un individu infecté va con-
taminer en moyenne dans une population dont une proportion d’individus a été vaccinée ou
immunisée [11]. Une épidémie continuera si son taux de reproduction est plus grand que 1 et

diminuera s’il est plus petit que 1.

Sciensano estime régulicrement ce taux au fur a mesure des changements de la situation sani-
taire grace a un modéle mathématique basé sur le nombre d’hospitalisations. A ce jour, le 20
juin 2021, nous sommes dans une phase de déconfinement : le taux de reproduction est égal a
0.76 et I’incidence, c’est-a-dire le nombre de cas par 100 000 habitants, est égal a 143.6 cas par
100 000 habitants. En Belgique, au total, on considere qu’il y a eu 1 076 338 cas de personnes
infectées par le COVID-19 [10].

Si on suspecte un COVID-19 sur base d’une évaluation clinique ou d’un lien épidémiologique
il est important d’effectuer un test moléculaire pour diagnostiquer la maladie. A ce niveau, le
test PCR présente une sensibilité élevée, méme si des faux négatifs ne sont pas impossibles. Il

existe d’autres moyens diagnostics tels que la sérologie ou I’imagerie médicale [12].

C. Les symptomes

Les manifestations du COVID-19 sont trés variables entre les individus et, comme mentionné
plus haut, une part non négligeable des personnes infectées ne développent jamais de symp-

tomes. Il est difficile d’évaluer cette proportion puisqu’aucun signe clinique ne permet de les



repérer. Néanmoins, la littérature internationale estime qu’entre 20 % et 50 % des personnes

infectées ne développeront jamais de symptomes [6].

L’OMS a dressé une liste des symptomes du COVID-19. Les plus courants sont la fievre, la
toux et la fatigue. Néanmoins, il existe des symptomes un peu moins courants tels que 1’agueu-
sie, I’anosmie, la congestion nasale, les maux de gorges, les maux de téte, les douleurs
musculaires, les éruptions cutanées, la nausée, les vomissements et la diarrhée. Dans le cas de
formes graves, les symptomes possibles sont 1’essoufflement, la perte d’appétit, 1’état confu-
sionnel, une douleur ou une sensation d’oppression persistantes dans la poitrine et de la fievre

élevée (au-dela de 38°C) [13].

Il existe donc différentes formes du COVID-19 que 1’on peut classer en cinq catégories en
fonction de la gravité¢ de la maladie. Cela va des formes asymptomatiques jusqu’a des formes
critiques nécessitant une prise en charge en soins intensifs et pouvant entrainer la mort du sujet

(cf. Annexe 3) [9].

Pour la vaste majorité des cas, le COVID-19 est une maladie sans gravité. Cependant, on estime
qu’environ 20 % des cas sont hospitalisés et 5 % des cas nécessitent une prise en charge dans

une unité de soins intensifs [14].

Il est difficile de dire quels individus vont développer une forme critique et quels individus
resteront asymptomatiques. Cependant, on sait que le fait d’étre agé de plus de 65 ans ou d’avoir

une comorbidité sont des facteurs de vulnérabilité face a la maladie [15].

Au sujet des comorbidités, le CSS met en évidence des pathologies qui amenent un risque sup-
plémentaire de formes séveres de la maladie, telles que 1’obésité, le diabete ou 1’hypertension.
A partir de ces différentes comorbidités, le CSS a établi des priorités pour la vaccination contre
le SARS-CoV-2 [4]. Nous aborderons la vaccination et les priorités vaccinales plus loin dans

ce travail.

De plus, il existe des séquelles a long terme, avec la persistance de symptdmes chez certains
patients : une fatigue persistante, des symptomes cardiopulmonaires, des troubles neurolo-

giques ou des douleurs musculaires. On parle alors de COVID Long [6].
D. Le traitement

L’expérience acquise depuis le début de la pandémie a permis d’affiner sa prise en charge et

ainsi d’améliorer le pronostic et de réduire la durée des hospitalisations. Il n’existe pas encore



de traitement, a ce jour, contre le SARS-CoV-2 en lui-méme : le traitement est purement symp-

tomatique et en prévention de certaines complications telles que la thrombose veineuse [6].

Dans le cas de formes asymptomatiques, aucun traitement n’est nécessaire. Dans le cas des
formes légeres a modérées, un traitement symptomatique peut s’avérer utile avec 1’utilisation
de paracétamol en premier choix [12, 14]. Dans le cas des formes plus séveres, il existe des

guidelines détaillant la conduite a tenir [14].

Certaines pistes de traitements sont a 1’¢tude telles que le développement d’anti-viraux, d’im-
munorégulateurs ou la mise au point d’immunothérapies [6] mais ces traitements ne sont pas

disponibles a ce jour.

E. La prévention

Si le traitement permet d’éviter un certain nombre de complications et de déces, la véritable
arme que nous possédons contre le SARS-CoV-2 est la prévention primaire. Celle-ci a été mise
en place en réduisant 1I’exposition a ce virus par des mesures de santé publique telles que la
distanciation sociale [16]. En Belgique, depuis le début de la crise, de nombreuses mesures ont
été instaurées avec des phases de confinement et de déconfinement. Parmi ces mesures, je peux

citer la distanciation sociale, la limitation des déplacements et le port du masque.

Les mesures de distanciation sociale ont eu un effet bénéfique sur la transmission de la maladie.
En effet, une étude a permis de mettre en évidence un lien entre la mobilité et la transmissibilité.
Les mesures de distanciation sociale qui limitaient la mobilité ont permis une diminution de la

transmissibilité dans de nombreux pays [17].

Pour déterminer le risque et donc la nécessité de la distanciation sociale, il existe des recom-
mandations graduées du risque en fonction de la situation [8] (cf. Annexe 1). Cela met en avant

I’importance du port du masque dans la prévention dans certaines situations.

Néanmoins, si toutes ces mesures ont permis un contrdle relatif du SARS-CoV-2, elles n’ont
pas permis d’endiguer la pandémie. Et méme si les mesures de distanciation peuvent, un temps,
faire reculer le virus, le risque de résurgence persiste et ces mesures restent nécessaires. En avril
2020, ’OMS mettait déja en avant la nécessité de développer des traitements ou des vaccins
afin de maintenir un risque de transmission faible, voire nul, et donc d’abandonner ces mesures
contraignantes [18]. Le développement de vaccins est un des meilleurs espoirs de prévention
contre le COVID-19 [16]. Plusieurs vaccins sont disponibles a ce jour et pourraient permettre

une gestion de la maladie.



En outre, ces différentes mesures ne sont pas sans conséquences sur la population belge. Ces
conséquences se retrouvent a différents égards. En ce qui concerne la santé sociale, une enquéte
révele que 40 % de la population ne se sent pas suffisamment soutenue socialement dans cette
période de crise. Sur le plan de la santé mentale, on constate une augmentation des troubles
anxieux et dépressifs liée aux contaminations et aux mesures restrictives [19]. Pour ce qui est
de I’économie, une enquéte réalisée en juin 2021 montre une perte moyenne de 10 % du chiffre

d’affaires des entreprises par rapport a une situation normale [20].

F. Conclusion sur le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu

Le SARS-CoV-2 est un virus récent : de nombreuses choses restent encore a découvrir a son
sujet, notamment son origine. Nous avons pu, toutefois, constater qu’il y avait de grosses dis-
parités entre les individus infectés : certains développeront une forme grave de COVID-19
quand d’autres resteront asymptomatiques. Nous avons aussi pu voir que, méme s’ils ont évolué
depuis le début de la pandémie, les traitements actuels ne permettent pas encore de ralentir la
progression de la maladie. Il est dés lors important de mettre I’accent sur la prévention. L’une
des clés de la prévention est la vaccination ; elle ressort aujourd’hui comme une solution pour

sortir de cette crise et revenir a une vie normale.

2. La vaccination

Dans la partie précédente, nous avons pu voir que la vaccination était une solution proposée

pour sortir de cette crise sanitaire.

A cette étape de mon travail, il me semble important de définir la vaccination et ce qu’elle
amene dans la prévention en santé publique. Je parlerai ensuite des différents vaccins proposés
a ce jour en Belgique contre le COVID-19 et de leurs modes d’action. Je terminerai par présen-

ter la stratégie vaccinale belge contre le SARS-CoV-2.

A. La vaccination : définition générale

Selon I’OMS, la vaccination consiste & immuniser une personne contre une maladie infectieuse
en lui administrant un vaccin. Les vaccins stimulent le systéme immunitaire et prémunissent la

personne d’une infection ou d’une maladie [21].

Un vaccin est une préparation qui, une fois administrée chez un sujet, provoque 1I’immunité
contre une maladie en stimulant le systtme immunitaire du sujet. Pour immuniser contre une
maladie, le vaccin contient soit des micro-organismes inactivés ou atténués, soit des dérivés de

micro-organismes [22]. Aujourd’hui, la vaccination permet de prévenir plus de vingt maladies



mortelles : elle empéche ainsi entre 2 et 3 millions de morts chaque année [23]. Nous pouvons
considérer que la vaccination est la pratique en santé publique la plus efficace aprés 1’acces a
I’eau potable [24]. Il existe de nombreux types de vaccins et de nombreux mécanismes diffé-

rents que je ne vais pas détailler ici [25].

Habituellement, la vaccination permet deux types de protection : la protection individuelle et la
protection collective. Un individu vacciné contre une maladie va développer des défenses im-
munitaires contre cette maladie grace au vaccin : c’est la protection individuelle. En outre, une
personne vaccinée ne peut plus transmettre le virus et contaminer son entourage : c’est la pro-
tection collective. Ainsi, plus la population est vaccinée, plus on réduit la circulation de I’agent

pathogene [26].

L’efficacité¢ d’'une campagne de vaccination repose sur la couverture vaccinale de la population.
La couverture vaccinale est la proportion de la population effectivement vaccinée [27]. Pour
qu’un vaccin soit efficace, il faut atteindre une couverture vaccinale dite critique : « Une cou-
verture vaccinale critique [...] peut [...] étre définie comme étant celle au-dela de laquelle le
potentiel épidémique disparait et que donc le [Rt] est <1 ». Ce taux est différent d’une infection
aune autre [11]. Dans le cas des vaccins contre le SARS-CoV-2, ces deux types de protections

ne sont pas si évidentes. Nous aborderons ce sujet plus loin dans le travail.

La vaccination est donc une arme indispensable de la santé publique pour lutter contre les ma-
ladies transmissibles. Dans le cadre de la crise sanitaire actuelle, la vaccination se présente

comme une des solutions pour sortir de cette crise.

B. Les vaccins contre le SARS-CoV-2

Peu apres I’émergence du SARS-CoV-2, une protéine a la surface du virus, déja identifiée sur
d’autres virus, a €té mise en évidence et a permis d’avoir une cible pour des potentiels vaccins.
Une fois cette cible identifiée, le défi suivant était de savoir comment générer au mieux une
réponse immunitaire contre cette cible. De nombreux vaccins ont été évalués par différents

groupes et un certain nombre de ces vaccins sont aujourd’hui disponibles sur le marché [28].

Deux types de vaccins sont disponibles aujourd’hui en Belgique [29] : les vaccins a vecteur
viral et les vaccins a base d’acides nucléiques [28]. Les vaccins a vecteur viral utilisent un virus
stir pour fournir des protéines du germe voulu afin de déclencher la réponse immunitaire. Pour
cela, les instructions pour la fabrication de cette protéine sont injectées dans le virus sir. Ce

dernier sert alors de vecteur pour relacher la protéine dans 1’organisme. Les vaccins a base



d’acides nucléiques quant a eux utilisent simplement un fragment du matériel génétique du
virus qui fournit des instructions pour la fabrication d’une protéine particuliére. C’est alors nos

propres cellules qui produisent la protéine stimulant ainsi une réaction immunitaire [25].

Je vais ici présenter les différents vaccins disponibles en Belgique [29]. La stratégie vaccinale

belge repose sur ces quatre vaccins :

e Le vaccin Pfizer-BioNTech est approuvé depuis le 21 décembre 2020, ¢’est un vaccin a
base d’acides nucléiques ;

e Le vaccin de Moderna est approuvé depuis le 6 janvier 2021, c’est un vaccin a base d’acides
nucléiques ;

e Le vaccin AstraZeneca est approuvé depuis le 29 janvier 2021, ¢’est un vaccin a vecteur
viral ;

e Levaccin Johnson & Johnson est approuvé depuis le 11 mars 2021, ¢’est un vaccin a vecteur

viral. [25, 28, 29]

Pour étre considérée comme immunisée, une personne doit avoir été entierement vaccinée de-

puis au moins quatorze jours [30].

Les deux types de protections abordées plus haut (collective et individuelle) sont encore un
sujet de discussion dans le cas de ces vaccins. Des études ont démontré que les vaccins avaient
une grande efficacité contre les infections symptomatiques et asymptomatiques mais aussi sur
les hospitalisations et les déces. D’autres données suggerent que les personnes vaccinées qui
développent le virus ont une charge virale moindre et donc sont moins susceptibles de trans-

mettre le virus [31].

En outre, les variants posent aussi un probléme car ils peuvent se révéler plus résistants a la
vaccination. Une étude montre que la vaccination aurait une bonne efficacité contre le variant
delta et permettrait une diminution des formes graves et donc des hospitalisations [32]. Si ces
données sont encourageantes, il est important de garder a 1’esprit que, étant donné le contexte
actuel, elles sont susceptibles de changer. En effet, I’efficacité démontrée est rassurante mais
I’impact sur la transmission et 1’efficacité sur les nouveaux variants doivent faire I’objet d’un
suivi.

C. La stratégie vaccinale belge contre le SARS-CoV-2

La stratégie vaccinale belge comprend plusieurs phases (cf. Annexe 4) :
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e Laphase la, débutée mi-janvier, concerne :
- Les maisons de repos et maisons de repos et de soin : résidents et personnel ;
- Les autres institutions collectives de soin ;
- Les professionnels de soins de santé de premicre ligne et du secteur hospitalier ;
- Les autres membres du personnel des hdopitaux et des services de santé incluant aussi
les structures investies dans la prévention. [33]
e Laphase 1b, débutée mi-mars, concerne :
- Les personnes agées de 65 ans et plus ;
- Les personnes exergant une fonction critique d'intervention (forces de police, pompiers,
ambulanciers, armée) ;
- Les femmes enceintes, pour lesquelles la vaccination est désormais recommandée ;
- Les patients a risque, eux-mémes divisés en deux catégories :

o Les 45-64 ans porteurs d'une des maladies suivantes : trouble respiratoire chro-
nique, trouble cardiovasculaire chronique, trouble du systéme nerveux
chronique, obésité (IMC supérieur a 30), diabete de type 1 et 2, démence, cancer
(néoplasme), hypertension artérielle ;

o Les 18-64 ans porteurs d'une des maladies suivantes : cancer du sang, maladie
rénale chronique, maladie chronique du foie, trisomie 21, systéme immunitaire
affaibli, sida ou VIH, "maladie rare" officiellement diagnostiquée, receveurs de
greffe d'organe ou personnes sur liste d'attente. [34]

e Laphase 2, débutée mi-mai, concerne le reste de la population adulte et « depuis le 14 juin,

les 16-17 ans sont également invités a se faire vacciner » [34].

Il est important de préciser que la vaccination contre le SARS-CoV-2 n’est pas obligatoire ; elle
se fait sur une base volontaire par invitation. En outre, dans le cas du COVID-19, le seuil de

couverture critique a été fixé a 70 % [35].

Au 14 juin 2021, en Belgique, 3 081 926 personnes ont €té enticrement vaccinées (c’est-a-dire,
ont recu toutes les doses nécessaires a la vaccination). Cela représente 26,7 % de la population

belge [10].

D. Conclusion sur la vaccination

La vaccination est I’'un des grands progres de la santé publique ; elle a permis de préserver de
nombreuses vies en luttant contre des maladies mortelles. Elle a aussi 1’avantage d’éviter de

surconsommer d’autres soins de santé, allégeant ainsi le systéme des soins de santé. La
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vaccination fournit une protection individuelle mais surtout une protection collective. Il est
donc important de maintenir une couverture vaccinale suffisante pour lutter contre des maladies

¢vitables par la vaccination.

Dés le début de I’épidémie, la recherche pour des vaccins efficaces s’est mise en place. Au-
jourd’hui en Belgique, quatre de ces vaccins sont disponibles et entrent dans la stratégie

vaccinale belge.

Pour sortir de cette crise, il est donc important d’atteindre une couverture vaccinale de la popu-
lation de 70 % [35]. Méme si la campagne de vaccination avance et s’accélére, il faut, toutefois,
encore convaincre la population de se vacciner. Malheureusement, une barriere s’est érigée face

a la vaccination : 1’hésitation vaccinale.

3. L’hésitation vaccinale

En 2019, ’OMS publiait une liste des dix ennemis contre lesquels il allait falloir lutter cette
année-la ; parmi eux figurait la méfiance a 1’égard des vaccins [36]. Je vais rapprocher ce que

I’OMS appelle « la méfiance a 1’égard des vaccins » a I’hésitation vaccinale.

Cette derniere se définit comme : « Par hésitation a I’égard des vaccins, on entend le retard dans
I’acceptation ou le refus des vaccins malgré la disponibilité de services de vaccination. C’est
un phénoméne complexe, spécifique au contexte et variant selon le moment, le lieu et les vac-

cins. » [3].

L’hésitation vaccinale n’est donc pas le refus catégorique de tout vaccin. L hésitation décrit un
continuum entre 1’acceptation totale et le refus complet de toute vaccination [37, 38] (voir An-

nexe 5). C’est donc un probléme complexe influencé par de nombreux facteurs.

L’hésitation vaccinale remonte a ’apparition des premiéres formes de vaccination. Au X VIII®™®
siecle, au Royaume-Uni, 1’Anti-Vaccine Society avance différents arguments contre la vaccina-
tion. Un de ses arguments montre une vision de la vaccination comme contre-nature : selon elle,
il vaudrait mieux renforcer naturellement son systéme immunitaire en tombant malade que
d’avoir recours a la vaccination. Un autre argument est politique. Il critique 1’obligation de se
vacciner et lui reproche d’étre liberticide et d’atteindre aux libertés individuelles [24]. L hési-

tation vaccinale n’est donc pas un probléme récent et elle représente une réelle menace pour la

santé publique [39].
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I1 est donc important de comprendre les facteurs et les déterminants de cette hésitation, d’autant
plus dans un contexte de crise sanitaire ou la vaccination est une des clés permettant d’endiguer
la pandémie. Ce phénomene est d’autant plus inquiétant si on regarde ces chiffres : « En Bel-
gique, les chiffres de Sciensano (décembre 2020), révelent que 26 % de la population belge
hésite a se faire vacciner. En outre, 15 % n’en ont pas I’intention. D’aprés plusieurs chercheurs
cités par Kessels et al. (2020), entre 60 a 90 % de la population devrait étre vaccinée pour at-
teindre I'immunité collective. Sur base de ces chiffres, la part de la population belge
actuellement préte a se faire vacciner pourrait étre insuffisante pour garantir I’immunité collec-

tive. » [40].

11 est important de noter que 1’hésitation vaccinale ne dépend pas des mémes attributs quand on
prend la décision de se vacciner soi-méme que quand on prend cette décision pour une autre
personne, comme notre enfant [41]. Dans le cas de la vaccination contre le SARS-CoV-2, j’ai
souhaité m’intéresser a la vaccination pour soi-méme car, au moment de mes entretiens (de

mars a juin 2021), la vaccination des mineurs n’était pas possible.

Dans cette partie, je vais commencer par présenter différents modeles qui peuvent expliquer
I’hésitation vaccinale. J’aborderai ensuite quelques éléments du contexte actuel qui peuvent

nuire a la mise en place d’une campagne de vaccination.

A. Les modéles explicatifs de ’hésitation vaccinale

Il existe de nombreux modeles pour expliquer le comportement vis-a-vis de la vaccination.
Chacun de ces modéles découle d’une réflexion autour de I’hésitation vaccinale ou du défaut
de couverture vaccinale. Ils ont pour but d’expliquer ces problématiques et de guider d’éven-
tuelles interventions sur le terrain. Je vais ici présenter différents modeles pour arriver a celui

qui me parait le plus intéressant dans le cadre de mon mémoire.
Le modéle des 3C : les déterminants de I’hésitation vaccinale du groupe SAGE

Dans leur rapport, le groupe de travail SAGE, un groupe d’expert constitué par I’OMS, présente
le modele des 3C. Ce premier modele comprend trois facteurs : la confiance, la commodité et

la complaisance :

e La confiance (Confidence) : Le premier facteur est la confiance en I’efficacité et la sécurité
des vaccins et dans le systéme qui les délivre. Ce systéeme comprend les travailleurs de la

santé mais également les politiques qui décident des priorités vaccinales [37, 38].
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La commodité (Convenience) : Le second facteur de ce modé¢le est la commodité : elle dé-
pend de I’accessibilité physique, financiere et géographique, de la propension a payer, de la
capacité a comprendre et de la qualité, réelle ou pergue, des services de vaccination [37,
38].

La complaisance (Complacency) : La complaisance est le dernier facteur de ce modele. Elle
correspond a une sous-estimation du danger ; on la retrouve lorsque la vaccination n’est
plus considérée comme nécessaire car les risques de la maladie évitable par la vaccination
sont per¢us comme faibles [3]. Ce dernier facteur nait d’un paradoxe : le succeés d’une cam-
pagne de vaccination peut amener les individus a ne pas percevoir le danger d’une maladie
a laquelle ils ne sont plus confrontés grace a cette campagne de vaccination. Cela peut donc
conduire a la complaisance et, éventuellement, a 1’hésitation vaccinale [38]. A ce sujet,
Orobon ajoute que « méme si au niveau populationnel, I’efficacité de la vaccination est
incontestable, son mode opératoire fait que nous ne percevons pas son bénéfice et ce d’au-

tant moins que le risque contre lequel le vaccin nous protége, n’est pas vu non plus » [24].

A partir de ce modele, le groupe de travail SAGE a mis au point une matrice plus complexe des

déterminants de I’hésitation vaccinale (cf. un tableau détaillant cette matrice en Annexe 6). Ces

déterminants sont répartis dans trois catégories :

Les influences du contexte (Contextual influences) : Influences qui naissent du contexte
historique, socio-culturel, environnemental, systémique, économique et politique. Elles
comprennent comme déterminants, par exemple, la religion, la culture, le genre, la commu-
nication et I’environnement médiatique [38].

Les influences individuelles et du groupe (Individual and group influences) : Influences
liées a la perception personnelle du vaccin ou influences du milieu social et des pairs. On 'y
retrouve I’expérience familiale vis-a-vis de la vaccination, les croyances et les attitudes sur
la santé, la prévention et les connaissances [38].

Les questions spécifiques liées au vaccin ou a la vaccination (Vaccine and vaccination
specific issues) : Cette catégorie comprend des facteurs directement liés au vaccin ou a la

vaccination tels que le mode d’administration et le cotit [38].

Ce modele et cette matrice nous permettent de bien cerner I’hésitation vaccinale et ses détermi-

nants. Dans le cadre de mon travail, cependant, je souhaiterai un mod¢le explicatif plus précis

qui permettrait de mieux comprendre la décision des individus en matiere de vaccination.
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Le modeéle des 4C : Le modeéle des 3C étendu

A partir du modéle précédent, Betsch, Bshm et Chapman proposent une extension ajoutant un
quatrieéme facteur : le calcul rationnel (Calculation). 1l existe des preuves que le comportement
stratégique joue un rdle dans la prise de décision en matieére de vaccination [42]. Le calcul
rationnel est donc, dans ce modele, I’engagement individuel dans la recherche d’informations

supplémentaires [37].
Le modéle des 5A : Taxonomie des déterminants de la vaccination

Afin de faciliter le diagnostic des problémes de couvertures vaccinales et de supporter des in-
terventions, Thomson, Robinson et Vallée-Tourangeau ont mis au point une taxonomie qui
regroupe selon eux I’ensemble des causes des défauts de couverture vaccinale [43]. Cette taxo-

nomie comprend cinq dimensions :

e [’acces (Access) : La capacité a obtenir les vaccins recommandés [37, 43].

e L’accessibilité (Affordability) : L accessibilité financiére et non financiere [43].

e La conscience (Awareness) : Le degré de connaissance du besoin et de la disponibilité des
vaccins recommandés ainsi que de leurs avantages et de leurs risques [37, 43].

e L’acceptation (Acceptance) : Le degré d’acceptation, de remise en question ou de refus de
la vaccination [37, 43].

e L’activation (Activation) : Le degré avec lequel les individus sont « poussés » vers la vac-

cination [37, 43].

Cette derniere dimension, I’activation, ameéne un concept intéressant, le nudge [37]. C’est un
terme difficilement traduisible en francais : on peut le traduire comme « donner un coup de
pouce » ou « pousser ». Le nudge est un levier utilisable en santé publique afin d’induire des
comportements favorables. Il met en évidence que les choix des individus ne sont pas rationnels
mais sont liés a des parameétres émotionnels et sociaux ; de nombreux facteurs influencent donc
la rationalité d’un choix. Afin de pousser les individus vers le choix le plus favorable pour leur
sant¢, on organise I’environnement afin que ce choix ne soit pas en contradiction avec les fac-
teurs influencant la rationalité. Le choix le moins favorable pour la santé devient alors plus

cotteux, plus compliqué et plus désagréable [44].
Le modéle des 5C : Echelle de mesure des antécédents de ’acceptation vaccinale

Ce dernier modele est issu d’une volonté de Betsch et al. de créer un outil permettant de sur-

veiller les antécédents psychologiques de la vaccination et de faciliter le diagnostic, la

15



conception et I’évaluation des interventions. Pour ce faire, ces auteurs se servent des chevau-
chements entre les différents facteurs et déterminants des modeles vus précédemment. Ils créent
ainsi une échelle de mesures comprenant cinq antécédents. Chaque antécédent représente des
préférences individuelles ou des représentations psychologiques et mentales de 1’environne-

ment dans lequel I’individu évolue [37] :

e La confiance (Confidence) : Cet antécédent reprend le premier facteur du modele des 3C.
Le manque de confiance envers la vaccination entraine une attitude négative face a la vac-
cination, ce qui peut guider la décision de ne pas se faire vacciner [37].

e La complaisance (Complacency) : Cet antécédent reprend le dernier facteur du modele des
3C [37]. La complaisance influence négativement 1’intention de se vacciner.

e La contrainte (Constraint) : Le second facteur du modele des 3C a ici été remplacé par la
contrainte. La contrainte apparait quand la disponibilité physique, financiere, géographique,
la volonté de payer, la capacité a comprendre et ’attrait des services fournissant la vacci-
nation affectent et entravent la vaccination [37].

e Le calcul rationnel (Calculation) : Cet antécédent reprend 1’antécédent ajouté par les mémes
auteurs au modele des 3C pour donner le modele des 4C. Le calcul rationnel a un impact
négatif sur la décision de se vacciner.

e La responsabilité collective (Collective responsibility) : Ce dernier antécédent se définit
comme la volonté de protéger les autres en se vaccinant afin d’atteindre une immunité col-

lective [37].

Chacun de ces antécédents a un impact positif ou négatif sur la décision des individus de se

vacciner ou pas.

Le modéle des 5C me parait intéressant dans ce travail : il me permettra d’identifier les antécé-
dents psychologiques a la décision de se faire vacciner contre le COVID-19 chez les personnes
que j’interroge. Néanmoins, ce modele n’est pas adapté pour identifier les facteurs liés a I’en-
vironnement au-dela des effets qu’ils ont sur les représentations mentales [37]. Il me semble

donc important d’aborder les facteurs liés au contexte sanitaire.

B. Facteurs liés au contexte sanitaire et aux vaccins contre le SARS-CoV-2

Je vais aborder ici quelques facteurs liés au contexte sanitaire qui vont avoir un impact sur la
vaccination en Belgique. En effet, dans leur matrice, le groupe SAGE a mis en évidence I’in-
fluence des questions spécifiques liées au vaccin ou a la vaccination [38]. Les vaccins contre le

COVID-19 ont été¢ développés et sont proposés dans un contexte particulier dont il faut tenir
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compte. Outre la rapidité de leur développement que nous avons vue dans la partie sur la vac-
cination, qui a elle seule peut induire des doutes dans la population générale, j’ai pu identifier
deux grands facteurs externes qui influencent la vaccination. Le premier est la gestion de la

crise par le gouvernement, le second est I’impact des médias et des réseaux sociaux.
La gestion de la crise et la confiance dans le gouvernement

Au début du mois de mai 2020, le nombre de morts dus au COVID en Belgique avait atteint
8000. Cela faisait de la Belgique 1'un des pays les plus affectés par le Covid en termes de
nombre de décés par habitant. Nous pouvons nuancer ces chiffres par le fait que la Belgique
avait inclus dans ses statistiques les personnes probablement décédées a cause du COVID-19

mais qui n’avaient pas été testées [45].

Néanmoins, ces chiffres ont pu miner la confiance de la population dans le gouvernement et sa
gestion de la crise. De plus, bien que la capacité des hopitaux n’ait pas été dépassée, ces derniers
ont été surchargés. Mais les vrais problémes se sont posés dans les maisons de retraites ou le

virus s’est trés vite répandu et a causé un grand nombre de décés [45].

Des mesures strictes ont été mises en place pour prévenir la propagation du virus. Bien qu’elles
aient été relativement bien acceptées par la population, des études montrent qu’une part impor-
tante de la population a souffert d’anxiété et de dépression dues a la crise et au confinement.
Des mécontentements ont commencé a émerger et la confiance dans le gouvernement s’est peu

a peu €érodée [45].

De plus, un certain nombre d’erreurs de gestion ont pu apparaitre. Prenons par exemple la pé-
nurie d’équipements de protection pour lesquels aucun stock stratégique n’avait été mis en place
en amont de la crise [45]. Tous ces €¢léments ont pu diminuer la confiance que la population

avait envers ses dirigeants et son gouvernement.

En effet, dans une étude menée sur la confiance de la population en leur gouvernement pour
gérer la crise du COVID-19, sur une échelle de 1 a 5, ou 1 correspond a une grande méfiance
et 5 correspond une grande confiance, la Belgique obtient 3.70 avec une part de la population
qui considere que les mesures ont été soit trop strictes, soit pas assez strictes. En outre, la con-
fiance dans le gouvernement dans la gestion de la crise est fortement corrélée a la rigueur des

mesures et au nombre de décés dans le pays [46].
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On peut donc se demander comment un gouvernement qui n’obtient pas I’adhésion de toute sa
population dans la gestion de la crise sanitaire va pouvoir amener une adhésion dans la stratégie

vaccinale mise en place.
L’impact des médias et des réseaux sociaux

Dans le contexte sanitaire actuel, les médias ont véhiculé¢ un nombre important d’informations.
Les médias traditionnels ont joué¢ un rdle dans la circulation des informations concernant le
SARS-CoV-2. Une étude réalisée en Chine a montré une association positive entre 1’exposition
a des nouvelles télévisuelles concernant le COVID-19 et la perception de la chance d’étre in-
fecté, la perception de la sévérité de la maladie, 1’auto-efficacité et le controle pergu sur
I’implémentation des mesures préventives [47]. Tous ces points sont intéressants pour prévenir
la maladie et endiguer sa propagation. Les médias traditionnels ont, néanmoins, joué un role
dans I’alimentation de controverses et le climat de peur autour de la vaccination contre le

COVID-19 [39].

De plus, un autre média a montré son importance dans cette crise : I’internet. En effet, on estime
que 80 % des utilisateurs de I’internet recherchent réguliérement des informations médicales.
Un autre rapport indique que 45 % des utilisateurs envisagent de rechercher un second avis

médical a cause d’informations qu’ils ont pu trouver sur les réseaux sociaux [48].

Les plateformes des réseaux sociaux permettent a leurs utilisateurs de communiquer, d’interagir
et d’échanger. Contrairement aux médias traditionnels, le contenu des réseaux sociaux est bien
souvent un mélange de faits objectifs et d’opinions personnelles. Une caractéristique de ces
contenus est qu’ils peuvent rapidement atteindre un nombre important de personnes. La vacci-
nation et les vaccins étant un sujet trés présent sur ces plateformes [49], les réseaux sociaux
permettent donc a de fausses informations concernant la vaccination de circuler. Cela est éga-
lement souligné par Lambert et Scheen : « I’internet constitue [...] une voie de communication
privilégiée pour les militants anti-vaccins. De nombreuses informations inexactes, rumeurs et
mythes circulent en effet sur le web qui est devenu une source d’informations incontour-

nable » [39].

A ce sujet, Basch et al. ont réalisé une étude montrant que la majorité des vidéos concernant la
vaccination sur YouTube véhiculaient des idées anti-vaccins (65.5 % des vidéos étaient anti-
vaccins, 25.3 % étaient pro-vaccins et 9.2 % étaient neutres) avec une part importante de ces
vidéos ne donnant aucune source scientifique pour appuyer leurs idées [48]. De nombreuses

¢tudes ont démontré I’'impact négatif sur ’intention de se vacciner de I’exposition a des
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contenus anti-vaccinaux. De plus, il a ét¢ démontré que certains utilisateurs des réseaux sociaux,
telles que les personnes souffrant de déficience cognitive, les personnes agées, les personnes
avec un faible taux de littératie sont plus vulnérables et facilement influencées par le contenu a
connotation émotionnel des réseaux sociaux [49]. Une autre étude de Betsch et al. a démontré
que le visionnage de sites anti-vaccins augmente la perception du risque que représentent les

vaccins [50].

Or, les mesures sanitaires ont amené une augmentation de 1’utilisation des réseaux sociaux et
la propagation rapide du SARS-CoV-2 y est devenu un sujet prépondérant. Selon Twitter, en
2020, le hashtag coronavirus (#coronavirus) est devenu rapidement le deuxiéme hashtag le plus

utilisé [49].

Le mouvement anti-vaccins, trés présent sur les réseaux sociaux, véhicule des informations
préjudiciables et de la désinformation concernant la vaccination contre le COVID-19 ; cette
désinformation était déja présente avant méme que le moindre vaccin ne soit disponible. Cela

alimente 1’hésitation vaccinale a I’encontre de ces vaccins [49].

Tout cela montre la place importante de I’internet et, plus particuliérement, des réseaux sociaux
sur la recherche d’informations médicales. Cette recherche d’informations sur 1’internet peut
étre apparentée au concept de calcul rationnel (Calculation) et constituer un antécédent a la
décision vaccinale. Il est donc probable qu’une part des personnes recherchant des informations
sur la vaccination contre le SARS-CoV-2 recherchent des informations sur I’internet et parmi
leurs pairs sur les réseaux sociaux. Ils pourront des lors étre confrontées a des informations

erronées sur les différents vaccins.

C. Conclusion sur I’hésitation vaccinale

Nous avons pu voir que 1’hésitation vaccinale, bien que n’étant pas un probléme récent, est un
réel obstacle a la stratégie vaccinale belge contre le COVID-19. Il est donc important de s’y
attarder. Une enquéte réalisée en Belgique en décembre 2020 montre que 60 % des plus de 18
ans ont I’intention de se faire vacciner lorsqu’ils en auront la possibilité. La principale raison

de cette vaccination est un retour a la vie normale.

Ces données sont encourageantes et montre une augmentation de 1’intention vaccinale par rap-
port a une enquéte précédente. Néanmoins, 15 % des personnes interrogées déclarent ne pas
vouloir se faire vacciner, invoquant la crainte des effets indésirables [19]. Il reste donc une part

de la population réticente a la vaccination contre le SARS-CoV-2.
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I1 est intéressant de comprendre les antécédents a la vaccination dans la cadre des vaccins contre

le COVID-19. Cela peut se faire grace au modele des 5C présenté plus haut.

4. Conclusion du cadre conceptuel

Le COVID19 a eu de nombreuses conséquences sur nos vies depuis le début de cette pandémie.
Aujourd’hui, nos connaissances sur ce virus sont plus importantes qu’en janvier 2020 et ont
permis une meilleure prise en charge des malades dans les institutions de soins. Les mesures
sanitaires, quant a elles, ont permis de ralentir la progression du virus et de préserver notre

systeme de santé. Néanmoins, elles ne sont pas sans conséquences sur la population belge.

La vaccination se présente aujourd’hui comme une réponse a cette crise. En janvier 2020, une
campagne de vaccination massive a débuté en Belgique. Cette campagne est confrontée a 1’hé-
sitation vaccinale de la population. Cette hésitation vaccinale était déja présente avant la
pandémie. Cependant, de nombreux facteurs propres au contexte sanitaire actuel influencent

I’hésitation de la population. Il me semble donc pertinent de s’intéresser a cette derniere.

Dans le cadre de mon mémoire, le modele des SC des antécédents psychologiques a la vacci-
nation va pouvoir aider mon analyse et me permettre de classer les thémes que je retrouve chez
les personnes interrogées. Je vais également pouvoir repérer les problématiques amenées par le
contexte sanitaire qui poussent ou non a la vaccination. Je vais particulierement m’attarder sur

deux antécédents : le calcul rationnel et la responsabilité collective.

Le calcul rationnel est, a mon sens, particuliecrement pertinent au vu de la situation. On peut se
demander comment les individus recherchent des informations a une période ou les avancées
sur les vaccins sont rapides et ou de nouvelles informations apparaissent quotidiennement. A
partir de 1a, on peut voir comment cette recherche d’informations impacte la décision des indi-

vidus interrogés de se faire vacciner ou non.

La responsabilité collective est intéressante dans ce contexte ou le fait de se faire vacciner con-
ditionne le retour a une vie normale pour tous. Il peut deés lors exister une pression sociale a la
vaccination. Une interrogation qui en découle est si cette pression est ressentie par les profes-

sionnels et quel est I’impact sur leur décision de se faire vacciner ou non.

Enfin, il est important de souligner que I’attitude et les connaissances des professionnels sont
prépondérantes dans le choix de se faire vacciner parmi la population générale [39]. En effet,
une enquéte révele que les professionnels de santé (tels que les médecins et les infirmiers) sont

considérés comme une source fiable par 76 % de la population [19]. Il me semble donc d’autant
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plus intéressant de s’intéresser aux facteurs qui peuvent influencer leur décision de se faire

vacciner.
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LES OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

Pour rappel, la question de départ posée dans ma problématisation est : Quels sont les facteurs
influencant I’hésitation vaccinale face aux vaccins contre le coronavirus SARS-CoV-2

parmi les professionnels de la santé ?

Ce mémoire est donc un mémoire de recherche qualitative. La méthode qualitative va me per-
mettre d’explorer les facteurs influengant la décision de se faire vacciner ou non parmi le public
cible, défini plus bas. Le but de ce mémoire n’est pas de faire des statistiques mais bien de
repérer des thémes et de les analyser par la suite afin d’amener une réflexion sur le sujet. L’ob-

jectif principal de ce mémoire est donc de répondre a la question énoncée plus haut.

L’objectif secondaire de ce mémoire est d’analyser les themes mis en évidence au moyen du
modele des 5C [43] présenté dans mon cadre conceptuel. Cela permet d’explorer les antécédents
a la vaccination des personnes interrogées. Cette exploration a été faite au moyen d’entretiens

semi-directifs.

Je vais maintenant détailler la méthodologie de ma recherche et tenter d’expliquer les décisions

qui ont été prises lors de 1’¢laboration de ma méthodologie et de mes entretiens.
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LA METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE

1. Outil de collecte des données

Ce mémoire est un mémoire de recherche de type qualitatif. Cette recherche a été faite au moyen
d’entretiens semi-directifs. Pour cela, j’ai mis au point un guide d’entretien qualitatif qui a été
la base de chacun de mes entretiens. Ce guide a été réalisé a I’aide du modele des 5C [43]
présenté plus tot dans ce mémoire. J’ai souhaité, néanmoins, garder une certaine liberté dans
les entretiens en évitant de trop structurer ce guide. Il comprend trois grandes parties qui ont
permis d’ouvrir un dialogue avec les interrogés en leur laissant la liberté d’aborder les sujets

sous 1’angle qui leur semblait le plus opportun.

Ce guide a aussi été¢ modifi¢ au fur et a mesures des entretiens afin, d’une part, d’explorer des
idées amenées par les entretiens précédents et, d’autre part, d’ajouter des questions sur des su-
jets qui n’étaient pas automatiquement abordés lors des entretiens (pour la version finale du

guide d’entretien cf. Annexe 7). Ce guide est donc divisé en trois grandes parties :

e Le vécu de la situation sanitaire : Cette premiére partie permet de comprendre le vécu des
professionnels de santé de la crise sanitaire sur un plan professionnel et personnel ;

e La vision de la vaccination en général : Cette deuxiéme partie explore les opinions et les
pratiques des professionnels de la santé dans le cadre de la vaccination en dehors de la
vaccination contre le COVID-19 ;

e Lavision de la vaccination contre le SARS-CoV-2 : Cette dernicre partie permet d’explorer
les opinons des professionnels de la santé concernant les différents vaccins contre le SARS-

CoV-2 et de comprendre 1’étendue de leurs connaissances vis-a-vis de ces derniers.

2. Critéres d’inclusion des participants

La collecte de données de ce mémoire a été faite aux moyens d’entretiens semi-directifs afin de
recueillir les expériences, le vécu et les opinions des personnes interrogées concernant la vac-
cination contre le SARS-CoV-2. Au début de ce mémoire, je voulais concentrer mes entretiens

sur les publics prioritaires définis par le CSS qui sont :

e Les travailleurs du secteur de la santé ;
e Les personnes de plus de 65 ans ;
e Les personnes entre 45 et 65 ans présentant des comorbidités les rendant plus vulnérables

face a la maladie. [4]

23



Au cours de I’¢laboration de ma méthodologie, j’ai da faire des choix dans la définition de mon

public cible.

Un premier choix a été d’exclure les personnes de plus de 65 ans. Ce choix a été pris par faci-
lité : il aurait été difficile d’interroger des personnes agées avec des mesures sanitaires aussi
strictes qu’elles ’étaient au moment ou les entretiens se sont déroulés (entre mars et juin 2021).
A cette époque, il ne semblait pas possible de rencontrer ces personnes et les entretiens vidéo
me paraissaient compliqués a réaliser avec des personnes agées. Le second choix a été d’exclure
les personnes entre 45 et 65 ans présentant des comorbidités. En effet, ’acces a des données
aussi sensibles représentait un souci €éthique. Ces deux choix ont été faits avec I’accord de ma

promotrice et de mon co-promoteur.

Dans le cadre de ce mémoire, j’ai donc décidé de me concentrer sur les travailleurs du secteur
de la santé. Néanmoins, cette catégorie de personnes restant trés large, il fallait la réduire afin
de ne pas disperser les entretiens. J’ai donc décidé de m’intéresser aux professionnels de santé.
Ces derniers sont définis par ’INAMI comme des dispensateurs de soins individuels qui font
des prestations dans le cadre de 1’assurance soins de santé [51]. Cette catégorie étant encore
assez large, j’ai décid¢, avec 1’accord de ma promotrice, de me concentrer sur les infirmiers et
les médecins. Cela a permis d’assurer une certaine homogénéité entre les entretiens et de pou-
voir comparer des professionnels aux compétences communes. Cette décision a certes été prise
par facilité mais aussi dans une volonté d’explorer I’hésitation vaccinale d’un public important
dans le cadre d’une campagne de vaccination aussi massive. En effet, dans une enquéte réalisée
en Belgique, 76 % des répondants considéraient les professionnels de santé (tels que les méde-
cins et les infirmiers) comme une source d’informations fiable sur la vaccination contre le
COVID-19 [19]. 11 était donc intéressant de comprendre les antécédents vaccinaux des indivi-

dus qui représentaient une source d’informations pour la population.

Les individus interrogés sont soit des médecins, soit des infirmiers. Aucun critére de genre n’a
¢té mis en place. Cependant, pour que les expériences de ces personnes puissent refléter le
contexte sanitaire, j’ai décidé de ne prendre que des individus qui exercgaient leur activité lors
de la premiere vague du COVID-19. Il m’a aussi semblé important que ces personnes travaillent
sur le terrain et soient en contact avec des patients. Le contexte de dispensation de soins de ces

prestataires pouvait étre une institution de soins ou le domicile, sans distinction.
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3. Collecte des données

Pour rappel, la question de départ de mon mémoire est : Quels sont les facteurs influencant
I’hésitation vaccinale face aux vaccins contre le coronavirus SARS-CoV-2 parmi les pro-
fessionnels de la santé ? Pour répondre a cette question, je me suis concentrée sur le public
cible défini plus haut. La collecte des données s’est faite aux moyens d’entretiens semi-directifs,

dont le guide d’entretien a été ¢laboré par mes soins (cf. Annexe 7).

Le recrutement des participants a été fait via un échantillonnage « boule de neige ». Les pre-
micres personnes interrogées faisaient partie de mes connaissances. A partir de 1a, chaque
personne interrogée me donnait les coordonnées d’une ou deux autres personnes susceptibles

de répondre aux critéres d’inclusion et d’étre interrogées a leur tour.

Les entretiens se sont déroulés entre mars et juin 2021. Le contexte sanitaire m’a obligé a réa-
liser ces entretiens par appel vidéo. J’ai ainsi pu réaliser onze entretiens, tous par appel vidéo.
Le but de ce mémoire n’étant pas de faire une analyse statistique, les personnes interrogées ne

constituent pas un échantillon représentatif.

4. Analyse des données

L’analyse des données s’est faite selon un processus itératif. Aprés chaque entretien, je retrans-
crivais ce dernier en I’anonymisant. Cela fait, je commengais une analyse thématique en mettant
en évidence les termes qui pouvaient émerger. Je pouvais ensuite réévaluer le guide d’entretien
que j’avais €laboré au début de I’étude et le modifier si je jugeais que certaines questions va-
laient la peine d’étre abordées dans la suite de 1’¢étude. Par exemple, apres le troisieme entretien,
je me suis rendu compte que les interrogés ne parlaient pas spontanément des sources de leurs

informations. J’ai donc décidé d’ajouter une question a ce sujet.

Une fois tous les entretiens réalisés, j’ai extrait différents thémes a partir des différents entre-
tiens et je les ai classés en fonction du modele des 5C [43] afin de mettre en évidence les

antécédents a la vaccination chez les personnes interrogées.

5. Considérations éthiques

Durant tout ce mémoire, 1’éthique a été une de mes préoccupations. Cela a commencé dans la

définition de mon public cible ou il a été décidé d’exclure un groupe dans un souci éthique.

Dans I’¢élaboration de cette recherche, j’ai di obtenir 1’accord d’un comité d’éthique afin de

m’assurer que les participants n’encouraient aucun risque lors de la réalisation de la recherche
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(avis favorable obtenu le 28 janvier 2021). Je me suis aussi assurée qu’aucun participant ne
puisse étre reconnu de quelque fagcon que ce soit en anonymisant toutes les informations col-
lectées dans mes entretiens lors des retranscriptions. Les participants ont été informés des

objectifs de I’étude et ont signé un formulaire de consentement.

Toujours dans un souci éthique, je dois ici annoncer un de mes biais. Je suis moi-méme une
professionnelle de la santé ayant été confrontée au choix de me vacciner ou non. D¢s le début
de la crise, j’ai di suivre les avancées de la vaccination contre le COVID-19, étant donné ma
profession, mais aussi dans le cadre de la réalisation de ce mémoire. J’ai donc rapidement dé-
cidé de me faire vacciner une fois que les vaccins ont été disponibles. Ayant conscience de cela,
j’ai fait de mon mieux pour ne pas influencer mes entretiens. Mon opinion favorable a la vac-

cination contre le SARS-CoV-2 pourrait, néanmoins, transparaitre a mon insu lors de I’analyse.
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RESULTATS

1. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont tous été réalisés par appel vidéo. Ils se sont déroulés entre mars et juin 2021.
Tous les participants ont accepté I’enregistrement et aucun n’a demandé¢ son interruption. La

durée des entretiens est comprise entre vingt-neuf minutes et une heure.

2. Description de I’échantillon

J’ai réalisé un tableau décrivant I’échantillon selon plusieurs caractéristiques :

Tableau 1. Caractéristiques de 1’échantillon :

Indicateurs Variables Données (N =11)
Genre des participants Homme 3
Femme 8
Age moyen des participants 34 ans
Minimum : 23 ans
Maximum : 59 ans
Profession Infirmier 8
Médecin 3
Milieu de travail Hépital 5
Structure externea | 6
I’hépital
Décision de se faire vacciner contre le | Acceptation 7
COVID-19 Report 2
Refus 2
Statut vaccinal contre le SARS-CoV-2 | Vacciné 7
des participants au moment de I’entretien | Non vacciné 4

Parmi les participants, on retrouve huit femmes et trois hommes. L’age moyen des participants
est de 34 ans, avec des ages répartis entre 23 et 59 ans. On retrouve également huit infirmiers
et trois médecins. Le milieu hospitalier est le milieu de travail de cinq participants, et les autres
travaillent dans des structures de soins externes au milieu hospitalier qui sont les soins a domi-

cile (soit en tant qu’indépendant, soit dans des structures de soins a domicile) pour quatre
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d’entre eux et une maison médicale pour deux d’entre eux. Tous les participants se sont vu
proposer de se faire vacciner contre le SARS-CoV-2 sur leur lieu de travail. Au moment des
entretiens, sept participants avaient re¢u au moins une dose de vaccin, tandis que quatre
n’avaient recu aucune dose. Quant a leur décision de se faire vacciner ou non contre le COVID-
19, sept avaient accepté la vaccination, deux 1’avaient reportée et deux avaient refusé de se faire

vacciner.

3. Description des résultats

Au travers de mon analyse, j’ai pu dégager un certain nombre de thémes que j’ai découpé en
plusieurs catégories. Je vais ici présenter ces catégories et les thémes qui sont ressortis de mes

entretiens.

11 est important de préciser que les entretiens ont eu lieu entre mars et juin 2021. La situation
sanitaire a évolué entre ces deux dates et les personnes interrogées ne se trouvaient donc pas

tous dans la méme situation.

Par facilité, j’ai nommé chaque participant par une lettre (de A a K) permettant de les identifier.
Jai également ¢laboré un tableau décrivant plus précisément mon échantillon et les thémes

abordés (cf. Annexe 8).

A. Impact de la situation sanitaire

La premiere catégorie est I’impact de la situation sanitaire sur la vie privée et sur le travail des
participants. Sans surprise, tous les participants ont déclaré que la situation sanitaire avait eu un

impact sur leur vie quotidienne.
Vécu de la situation sanitaire

Concernant le vécu de la situation, neuf participants déclarent ressentir une forme d’isolement
social depuis le début de la pandémie (A, B, C, D, E, G, H, I et J). Parmi eux, deux signalent
un changement important dans leur activité ayant eu un impact négatif (B et C). Seuls deux
participants disent bien vivre cette période (D et F) méme si tous deux aspirent 4 un retour a la

normal.

Un théme récurrent est la crainte du COVID-19 au début de cette pandémie : sept participants
avaient éprouvé une peur pour eux-mémes (A, C, D, E, F, H et J) alors que dix participants
avaient éprouvé une peur de transmettre le virus a d’autres (A, C, D, E, F, G, H, I, J et K). Tous

les participants signalent au moins une diminution de cette crainte du COVID-19, au moment
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des entretiens, a I’exception d’un participant qui exprimait une peur encore présente au moment

de I’entretien (A) :

A : «[...] je ne vais toujours pas faire mes courses, c'est ma mere qui fait mes courses depuis
un an. Je ne suis pas rassurée quand il y a des grandes foules, j’ai peur que des gens soient

infectés. »
Impact de la situation sanitaire sur le travail

En ce qui concerne leur lieu de travail, sept d’entre eux signalent une augmentation de la lour-
deur physique de leur travail (A, B, C, D, E, F et H). Sept participants déclarent quant a eux des
difficultés psychologiques dans leur travail (A, C, E, F, G, H et K) avec une perte de repéres,

un sentiment de travail mal fait ou une perte de contact avec les patients :

A : « On a quand méme le sentiment qu'on ne peut plus autant les encadrer et les aider. Et puis
y en a certains [des patients], ¢a joue sur leur physique et donc c'est un sentiment de travail

non fini en fait. »

E : « On avait des masques, [...], ils voyaient pas notre téte et puis on pouvait pas étre a l’aise
avec eux comme avant. Du coup ¢a n’allait pas au niveau du moral parce que moi j’'aime le

contact et les gens. »
Une seule personne signale une diminution de sa charge de travail (J).

Un autre théme qui a surgi est la vision de I’environnement de travail comme sécurisant ou non.
Parmi les participants, trois déclarent que leur environnement de travail était sécurisant au début
de la crise (A, F et I) en invoquant le fait qu’ils avaient le matériel nécessaire. Les autres parti-
cipants disent ne pas se sentir en sécurité sur leur lieu de travail : les raisons invoquées de cette
insécurité sont le manque de matériel de protection (B, C, D, E, H et K) et pour certains égale-

ment le manque de soutien de la hiérarchie ou du gouvernement (B et E) :

D : « On avait tres peu de matériel, il m'est arrivé a plusieurs reprises d'arriver chez des pa-
tients COVID, certains on savait qu'ils étaient COVID positifs, mais alors les seuls moyens dont

on disposait c'était double paire de gants, un double masque et une petite blouse. »

B : «[...] l'hopital refusait qu'on mette le masque au tout début. Ils nous menagaient, on va
dire. C'est pas des menaces mais on va dire que si on portait le masque, on risquait des sanc-

tions. »
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Deux autres participants signalent qu’ils se sentaient en sécurité avec les patients car ils avaient
suffisamment de protection, mais pas avec leurs collégues car les contacts non protégés étaient

plus fréquents et le personnel était souvent contaminé (J et G).

Tous les participants signalent, au jour des entretiens, une amélioration de leurs difficultés sur
leur lieu de travail. Certains parlent méme d’une nouvelle normalité qui s’était installée (B, G

etK):

G : « Au final, le travail a repris petit a petit une forme normale on va dire. On a dii intégrer
de nouveaux parametres et maintenant on fait avec le COVID. [...] au travail aujourd'hui on a

repris les choses normalement je dirais, ou une nouvelle normalité. »
Vision des régles sanitaires

Le dernier théme qui est ressorti dans cette catégorie est la vision des régles sanitaires. Tous les
participants disent ne pas respecter totalement les régles en vigueur en augmentant leurs con-
tacts sociaux. Deux participants disent étre d’accord avec les différentes régles sanitaires
appliquées (A et G). Neuf participants disent avoir été d’accord lors de la premiére vague mais

ne plus voir la pertinence de toutes les mesures (B, C, D, E, F, H, [, J et K) :

D : « Mon opinion sur les regles sanitaires maintenant, [...] c'est vrai que je pensais que le
premier confinement était fait a juste titre. Apres, je pense que [...] les mesures n'étaient pas

tout le temps tout a fait pertinentes [...] »

En outre, trois personnes déplorent un manque de préparation en amont de la crise qui aurait

permis d’éviter ces mesures (D, E et K) :

E : « Si on avait été préts avant et qu’on n’avait pas briilé des stocks de protections, on aurait

ete plus préparés et on n’aurait pas dii faire tout ¢a. »

B. La vaccination en général

Vision de la vaccination en général

La deuxiéme catégorie est la vision de la vaccination en général. Parmi les participants, neuf

ont une vision purement positive de la vaccination (A, C, D, F, G, H, I, J et K).

D : « Ma vision de la vaccination, c'est que je pense quand méme que la vaccination est super

importante. »
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G : « La vaccination est quelque chose de nécessaire, surtout pour les grosses pathologies [ ...]
c'est quelque chose d'important parce que ¢a évite les grosses complications potentiellement

létales pour les enfants et pour les adolescents notamment. »

Les autres participants se disent globalement en faveur de la vaccination mais se montrent plus

mitigés (B etE) :

: ...] je vai 14 i vacci i otai
B:« e vais pas prendre un vaccin parce que c'est un vaccin et qu'on m'a dit que c'était

bien. Je veux pouvoir réfléchir et avoir un minimum de recul. »

E : «[...] ¢areste quelque chose de pas anodin de s 'injecter la maladie [ ...]. C’est quand méme

quelque chose sur laquelle il faut rester prudent et pas vacciner pour tout et n’importe quoi. »

Seule une personne signale avoir eu une vision négative de la vaccination auparavant mais avoir

changé d’avis en travaillant (D).
Vision et pratique de la vaccination contre la grippe

Si tous les participants ont une vision globale assez positive des vaccins, malgré quelques
doutes chez certains, seules quatre personnes se sont fait vacciner contre la grippe cette année
(F, I, J et K). Les autres ne se sont pas fait vacciner contre la grippe cette année (A, B, C, D, E,

G et H). Les raisons invoquées de cette abstention vaccinale sont :

e La peur des effets secondaires (A, C et D) :
D : «[...] j'avoue que la vaccination pour la grippe je ne suis pas tres pour, j'entends beau-
coup d'effets secondaires [...] »

e Le doute sur I’efficacité des vaccins contre la grippe (E) :
E: «[...] je vois pas pourquoi je devrais me faire vacciner tous les ans pour un truc dont
sije l’attrape bah ¢a va aller [ ...] chaque année ¢ca change et c’est pas toujours tres efficace
alors moi je dis non ¢a va. »

e Le sentiment de ne pas étre le public cible (B, D, E et H) :
B : «le vaccin de la grippe, [...], je ne le fais pas parce que je trouve que ¢a doit étre fait
pour une certaine catégorie de personnes dont je ne fais pas forcément partie. »

e L’absence d’épidémie de grippe cette année due au COVID-19 (A, D et G) :
D : «[...] cette année avec le COVID on n’a pas entendu tellement de cas de grippes. »

e Avoir manqué I’occasion (G) :
G : «[...] cette année j'ai loupé le coche et je ne me suis pas tant concentré dessus au vu

de la pandémie. »
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Parmi les non-vaccinés contre la grippe, deux personnes éprouvent une forme de remords de ne

pas I’avoir fait (C et G) :
G : «[...] je sais que c'est tres mal mais je ne me suis jamais fait vacciner pour la grippe. »

C. La vaccination contre le SARS-CoV-2

Vision de la vaccination contre le SARS-CoV-2

Tous les participants ont exprimé des opinions vis-a-vis des vaccins contre le COVID-19. Cinq
personnes ont exprimé des opinions positives vis-a-vis de la vaccination contre le COVID-19
(A, B, I, J et K) et tous considérent la vaccination comme une solution pour sortir de la crise

(A,B,LJetK):

A :«[...] $'il y a pas de vaccin on s'en sortira jamais, on arrivera jamais au bout de la pandé-

mie. 1l faut a un moment donné qu'on trouve une solution [...] »

I : « On ne sortira jamais de cette crise sans vaccin, on en a besoin et heureusement qu’on a su

les développer aussi vite et que la campagne avance aussi rapidement [...] »

Une personne a exprimé qu’elle avait confiance dans les scientifiques qui avaient mis au point

les vaccins (B) :

B : « Et si les scientifiques ont réussi a trouver ¢a, fin c'est quand méme des gens qui sont

intelligents, [...] j'ai un peu confiance dans le fait qu'ils savent ce qu'ils font. »

Sept participants ont, quant a eux, exprim¢é de la méfiance ou des opinions négatives vis-a-vis

des vaccins contre le COVID-19 (A, B, C, D, E,FetH) :

B : «[...] jlaurais préféré qu'on trouve peut-étre plus vite un médicament pour diminuer les
effets plutot qu'un vaccin, en tout cas dans cette situation-la. Je fais moins confiance a un vaccin

qui vient de sortir qu'a un médicament. »
C: «[...] ils ont pas beaucoup de recul sur les recherches sur les vaccins sur I'ARN. »

Deux personnes ont donc exprimé des opinions positives et négatives sur les vaccins contre le

SARS-CoV-2 (A et B).

En outre, quand on leur pose la question, tous disent que le vaccin en lequel ils ont le moins
confiance est le vaccin d’AstraZeneca. Deux personnes ont méme spontanément parlé d’une
méfiance envers ce vaccin sans que je ne pose la question (E et H). Deux autres m’ont dit que

le vaccin qui leur inspirait le plus confiance était le vaccin de Pfizer (C et D).
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Décision vis-a-vis de la vaccination contre le SARS-CoV-2

Tous les participants ont eu 1’occasion de se faire vacciner contre le SARS-CoV-2. Parmi eux,

sept ont accepté de se faire vacciner (B, D, F, G, I, J et K), seule une personne n’avait pas regu

les deux doses nécessaires a la vaccination au moment de notre entretien (B), et tous les autres

¢taient enticrement vaccinés au moment des entretiens (D, F, G, I, J et K). Certaines personnes

qui n’ont exprimé que des opinions négatives sur la vaccination contre le COVID-19 ont tout

de méme décidé de se faire vacciner (B, D et F). Les motivations de leurs décisions sont :

Volonté de retour a la normale (B, D, F, I, J et K) :

D : « En toute honnéteté ce qui m'a vaccinée c'est de pouvoir avoir un peu ce passeport
vaccinal qui me permettra peut-étre de voyager, qui me permettra de retrouver une vie
sociale et des sorties a un moment. »

Sentiment de responsabilité professionnelle (B, D, G, I et K) :

B : «[...] il faut que je le fasse parce que je suis quand méme un professionnel de la santé
[...]»

G : « En tant que professionnel je pense que nous devons montrer [’exemple [...] et puis il
ne faut pas oublier que nous avons un devoir envers nos patients [...] »

Protection des proches (B, D et K) :

D : «[...] ¢ca me permet aussi de protéger mon entourage [...] »

Protection de soi (D etJ) :

J: « Ce vaccin me permet aussi de me protéger moi, je ne suis pas tout jeune [...] »

D’autres participants ont décidé de reporter la vaccination a une date ultérieure (A et C). Les

motivations de ce report sont :

Volonté¢ de tomber enceinte (A) :

« Je sais que je veux un bébé bientot, moi et mon mari. J'ai peur que le vaccin mette ¢a en
danger [...] on ne connait pas [’effet sur la fertilité et j’'ai peur que ¢a fasse du mal au
bébé. »

Attente de recul vis-a-vis des effets secondaires (A et C) :

A «[...] le fait qu'il n'y ait pas de recul sur leur production, [...], ¢ca laisse quand méme
un certain stress et une certaine crainte [...] »

C : « Je me suis dit que j'allais me faire vacciner mais c'est pas pour le moment, je trouve

qu'ils ont pas assez de recul [ ...] », « Les effets secondaires non plus ne sont pas rassurants,
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on en voit partout alors je préfere attendre et étre siire que c’est sur quitte a manquer ma
chance [...] »

Doute de ’efficacité et de 'utilité (A et C) :

A : « [...] a partir du moment ou on me dira oui ¢a fonctionne y a moins de morts grdace aux
vaccins ou y a moins de cas grdce aux vaccins ¢a va quand méme rassurer tout le monde et
en particulier moi aussi. »

C: «[...] tu peux encore étre porteur et le transmettre aux autres personnes, donc je trouve
que c'est un petit peu idiot [...] », « [...] si tu peux encore le répandre alors je ne pense pas

que ¢a va réussir a faire stopper la pandémie. »

Deux personnes ont refusé de se faire vacciner contre le COVID-19 (E et H). Les raisons invo-

quées de ce refus sont :

Manque de confiance en ceux qui fournissent les vaccins (E et H) :

E : « Et puis y a le chinois pourquoi on peut pas I’avoir ? Moi je pense qu’il y a des trucs
de gros sous quand méme derriere ¢a mais on saura jamais. »

H : «Je pense qu’on nous cache des choses sur ce vaccin et que les grosses entreprises
pharmaceutiques ont tout intérét a nous faire vacciner [...] »

Doute de I’efficacité de de 1’utilité (E et H) :

H : «Je ne vois pas pourquoi je devrais prendre ce vaccin, j’ai déja fait le COVID et de
facon assez forte, je trouve que me faire vacciner est inutile vu qu’avec le virus je suis déja
protégée. »

Ne se considerent pas comme une personne a risque (E et H) :

E : « Je ne suis pas une personne a risque de tomber malade [...] »

H : « Je ne vois pas pourquoi ils ne vaccinent pas les personnes dgées, eux ils risquent de
développer le COVID [...] et d’en mourir, pas moi [...] »

Peur des effets secondaires (E et H) :

E : «[...] je ne connais pas ce vaccin et je veux pas développer un nouvel effet secondaire.
Si j’avais fait AstraZeneca et que j’avais fait une thrombose [...] », « [...] les effets indési-

rables me font un peu peur [...] »

J’ai créé un tableau résumant les motivations a accepter, reporter ou refuser la vaccination dans

mon échantillon (cf. Annexe 9).
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Sentiment d’obligation vaccinale

Certains participants ont exprimé, lors des entretiens, 1’idée d’avoir ressenti une pression a se
faire vacciner (A, B, C, D, E, G, I et K). Les autres n’ont pas eu le sentiment d’avoir cette

pression a se faire vacciner contre le COVID-19 (F, H et J).

Parmi ceux qui ont senti une pression a la vaccination, certains voient cette pression comme

quelque chose de positif, comme un devoir de se faire vacciner (B, G, J et K) :
B : « C'est plus comme un devoir [...] »

K : «[...] ¢’est un devoir, je trouve ¢a un peu dingue que les gens refusent, [...] C’est un peu

un devoir citoyen de se faire vacciner [...] »
D’autres ressentent cette pression comme quelque chose de négatif, une obligation (C, D et E) :

C : « Tout le monde te met un petit peu la pression, parfois tu oses méme plus dire ton point de

vue parce qu’en fait tout le monde va s'acharner contre toi [...] »

E : «[...] j avais presque l'impression que je ne pouvais pas dire non alors ¢a, ¢a m’énerve.
Parce que je suis soignant je dois faire ce qu’on me dit et m’injecter quelque chose qui ne me

revient pas. »

Une personne a ressenti une pression mais ne la considére ni comme positive, ni comme néga-

tive (A).
Sources d’informations concernant la vaccination contre le COVID-19

Quand je les ai interrogés sur leurs sources d’informations concernant le COVID, voici les dif-

férentes sources qui ont été mentionnées :

e Les médias traditionnels (télévision, radio) (A, C, D, E et H) :
A : « C'est plus ce qu'on entend a gauche a droite a la télé et a la radio quoi. »
E : «[...] je regarde le journal tous les soirs et je m’intéresse a l’actualité. »
Certains considerent tout de méme les médias traditionnels comme trop anxiogenes (A, C
etD):
A : « Parce que les médias parlent souvent des gros effets secondaires qui arrivent. Moi je
pense qu'ils font tout un foin avec les effets secondaires qui arrivent a une personne sur je

sais pas combien [...] »
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C: «[...] c'est les médias qui te disent plein de trucs, c'est les médias qui font peur, c'est
les médias qui disent qu'il faut te faire vacciner apres [...] »

e Lesréseaux sociaux (A, DetE):
E : « Sur Facebook [...] parfois y a des vidéos avec des médecins ou des professeurs qui
donnent leurs avis et moi j 'écoute un peu. Les deux opinions, pour et contre. Mais c’est vrai
que quand je vois qu’'un médecin est contre, ¢a m’encourage pas trop [...J]. »
Cependant, si une personne dit que cela I’influence (E), ils considérent les réseaux sociaux
comme une source non fiable (A, D et E).

e Les médecins (A, B, D, FetH):
F : « Et du coup eux [les médecins] m'ont expliqué plus en détails ce que c'était le COVID,
quel germe c'était, que c'était proche de telle maladie [...], avec les explications et les ren-
seignements que j'ai [...] c'est logique qu'on ait eu un vaccin si rapidement [...] »

e La littérature scientifique et les publications gouvernementales (F, G, I, J et K) :
G : «[...] au début j'allais rechercher sur PubMed et sur UpToDate mais, néanmoins, y a
beaucoup [...] de publications [...]. Maintenant je me base plutot sur les différents liens
qu'on retrouve sur Sciensano [...] »

e Les sites internet tout public (C, D etE) :
D : «[...] je fais des recherches mais c'est souvent pas des articles trés scientifiques. Je

regarde sur Google. »

Un médecin en milieu hospitalier a aussi bénéfici¢ d’une conférence organisée par son hopital
avant la vaccination a destination du corps médical afin de leur communiquer des informations

a ce sujet (J).
Recherche d’informations

La recherche active d’informations concernant les vaccins contre le SARS-CoV-2 a ét¢ identi-
fiée chez huit participants (C, D, E, F, G, I, J et K). Ces derniers la menaient soit au moyen de
publications scientifiques (F, G, I, J et K) ou soit grace a des sites tout public (C, D, E). Les
autres participants semblaient recevoir les informations mais ne pas aller les chercher active-

ment.
Niveau de connaissance concernant la vaccination contre le COVID-19

J’ai interrogé les participants sur leurs connaissances sur les différents vaccins a disposition,
certains me démontraient des connaissances précises sur les différents vaccins en me parlant

des mécanismes des vaccins et de leur mode d’action (G, 1, J et K), d’autres me démontraient
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un niveau de connaissance plus léger (A, B, D, E et F). D’autres encore montraient des con-

naissances erronées sur le sujet (C et H) :

H: «/[...] c'est un nouveau composant, [...], c'est par rapport a I'ARN, donc je sais que d'ha-

bitude les vaccins traditionnels c'est par rapport a I'ADN [...] »
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DISCUSSION

L’étude que j’ai menée avait pour objectif de répondre a la question suivante : Quels sont les
facteurs influencant I’hésitation vaccinale face aux vaccins contre le coronavirus SARS-
CoV-2 parmi les professionnels de la santé ? Dans la partie précédente, j’ai décrit les diffé-
rents themes que j’avais pu mettre en évidence lors d’une premiére analyse de mes entretiens.
Comme expliqué dans ma méthodologie, mon analyse s’est faite en deux temps. Dans un pre-
mier temps, j’ai dégagé des thémes dans mes entretiens. Dans un deuxiéme temps, une fois mes
entretiens terminés, j’ai pu classer les différents thémes dans les antécédents de la vaccination

selon le modéle des 5C.

Dans cette partie, je vais détailler les antécédents a la vaccination du modele des 5C chez mes
participants. Je rappellerai brievement leurs définitions et expliquerai les facteurs qui influen-
cent la vaccination en lien avec mes entretiens et mon analyse. J’aborderai ensuite les forces et
les faiblesses de mon étude. Je terminerai par présenter I’impact de cette étude sur la pratique

et les perspectives de recherche.

1. Analyse selon le modéle des 5C et interprétation des résultats

Je vais maintenant présenter les différents thémes mis en évidence dans les entretiens classés
en fonction du modele des 5C des antécédents psychologiques a la vaccination [37]. Chacun de
ces antécédents influence positivement ou négativement 1’intention de se vacciner et dépend

d’autres facteurs.

A. La confiance (Confidence)

Le premier antécédent a la vaccination est la confiance dans I’efficacité et la stireté des vaccins,
dans le systeme qui les délivre et dans les motivations des politiques qui établissent les priorités
de vaccinations. La confiance influence positivement I’intention de se vacciner. Elle est elle-
méme influencée par d’autres facteurs comme [’attitude envers la vaccination, les connais-
sances vis-a-vis de la vaccination, et la confiance dans le systéme [52]. Je vais décomposer ces

différents facteurs que I’on retrouve dans les entretiens.
L’attitude envers la vaccination

Tout d’abord, I’attitude face au vaccin se définit par le degré avec lequel la prise du vaccin est
vue comme quelque chose de positif ou non. En d’autres termes, si le vaccin est vu comme

quelque chose de positif ou de nécessaire, cela va influencer positivement I’intention de se faire
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vacciner [52]. Dans le cadre de mes entretiens, j’ai pu constater que pour la plupart des partici-
pants, la vaccination en général était vue comme quelque chose de positif méme si certains
étaient plus mitigés. Tous reconnaissaient que la vaccination en général était utile et nécessaire.
Néanmoins, nous pouvons déja voir que mé€me si tous les participants adhérent a la vaccination,

ils n’étaient que quatre a étre vaccinés contre la grippe.

En ce qui concerne les vaccins contre le SARS-CoV-2, beaucoup de participants exprimaient
un avis négatif ou une méfiance a I’encontre de ces vaccins. Le manque de recul et la crainte

des effets secondaires revenaient souvent.

Parmi les raisons de refuser ou de reporter la vaccination contre le COVID-19, on retrouve dans
les deux cas une forme de crainte des effets secondaires et un doute sur 1’utilité et 1’efficacité
des vaccins. En cela, les participants rejoignent une enquéte réalisée en décembre 2020 ou les
deux premicres raisons du refus de la vaccination était la peur des effets secondaires et le doute

sur I’efficacité des vaccins [19].

En outre, la méfiance du vaccin d’AstraZeneca revenait elle aussi réguliérement en comparai-
son aux autres vaccins. Encore une fois, ¢’était la peur des effets secondaires qui justifiait ce
choix. Nous pouvons donc voir que le fait d’avoir confiance en la vaccination en général n’ame-
nait pas une confiance dans tous les vaccins. Et que méme pour des vaccins contre une méme
maladie, certains étaient plus facilement acceptés que d’autres. Cela montre bien que 1’hésita-
tion vaccinale est un continuum et qu’il est possible d’accepter certains vaccins et d’en rejeter

d’autres [38].
Les connaissances vis-a-vis de la vaccination

De bonnes connaissances sur un vaccin influencent positivement 1’intention de se vacciner [52].
Parmi les personnes interrogées, beaucoup ont fait preuve de connaissances exactes (légeres ou

précises) vis-a-vis de la vaccination contre le COVID-19.

Cependant, deux participants avaient des connaissances erronées a ce sujet. Ces deux personnes
¢taient des infirmieres ; I’une avait reporté la vaccination contre le SARS-CoV-2 et I’autre avait
refusé de se faire vacciner. Il est donc intéressant de voir que dans mon échantillon, les per-

sonnes dont les connaissances étaient inexactes n’étaient pas vaccinées.

La confiance dans le systéeme

Enfin, je vais aborder la confiance dans le systéme qui fournit les vaccins. Dans cette période

particuliere, la confiance de la population a été mise a mal. En mon sens, 1’opinion des
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personnes interrogées concernant les régles sanitaires peut déja refléter un certain doute des
professionnels de santé¢ dans la politique de prévention mise en place. Tous les participants
reconnaissaient ne pas respecter complétement les régles en vigueur. Beaucoup de participants
doutaient de la pertinence de ces régles et d’autres reprochaient au gouvernement un manque
de préparation préalable. On peut alors voir que la politique mise en place lors de la pandémie
n’a pas que des adeptes chez les participants. Cela peut nous amener a douter d’une adhésion
totale & la campagne de vaccination contre le SARS-CoV-2. A ce sujet, les personnes qui refu-
saient la vaccination faisaient toutes les deux preuves d’un manque de confiance dans le

systéme qui fournit les vaccins.

B. La complaisance (Complacency)

Le deuxieme antécédent est la complaisance. La complaisance existe quand le danger que re-
présente la maladie est pergu comme faible et que la vaccination n’est plus vue comme quelque
chose de nécessaire pour prévenir cette maladie. Elle influence négativement I’intention de se
faire vacciner chez les individus qui en sont victimes. Elle est influencée par la perception du
risque de la maladie qui I’influence négativement et par le sentiment d’invulnérabilité des sujets

qui I’influence positivement [52].
Perception du risque de la maladie

La perception du risque que représente le COVID-19 peut étre rapprochée a I’un de mes thémes
« la crainte du COVID-19 ». Dans mon échantillon, cette peur pouvait étre une peur pour soi-
méme ou une peur de contaminer les autres. Lors des entretiens, dix participants sur onze ont

signalé une diminution, voir une disparition de cette crainte.

En outre, le sentiment de sécurité sur leur lieu de travail peut aussi influencer la perception du
risque que représente le COVID-19. Néanmoins, contrairement a mes attentes, le milieu de
travail sécurisant ne semble pas affecter la décision de se vacciner ou pas chez les participants.
En effet, toutes les personnes qui reportent ou refusent la vaccination ont percu leur milieu de
travail comme non-sécurisant par rapport au COVID-19, alors que certaines personnes qui ont
percu leur milieu de travail comme sécurisant se sont fait vacciner. Je pense que cela vient du
fait que la peur de la maladie était fortement atténuée lors de mes entretiens et que le sentiment
de sécurité dans leur lieu de travail était fortement li€ a la disponibilité du matériel de protection.
Aujourd’hui, le matériel de protection étant plus accessible, les participants se sentent plus en
sécurité sur leur lieu de travail. En outre, tous les participants, a une exception pres, déclaraient

que la peur de la maladie, tant celle de tomber eux-mémes malades que de la transmettre, avait
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aujourd’hui décru. Toutefois, la volonté de protéger les autres et de se protéger soi-méme contre

le SARS-CoV-2 faisait partie des motivations des personnes ayant accepté de se vacciner.
Le sentiment d’invulnérabilité

Les deux personnes ayant refusé la vaccination contre le SARS-CoV-2 disaient ne pas se con-
sidérer vulnérables a la maladie. Cela favorisait chez eux un refus de la vaccination. En parallele
a cela, comme expliqué plus haut, les vaccins et leurs effets secondaires aménent une peur. Les
individus qui refusent ou hésitent doivent alors faire la balance entre le fait de contracter une
maladie qu’ils ne voient pas forcément comme quelque chose de dangereux et de faire un vaccin

dont les effets secondaires leur font peur.

Nous pouvons donc constater que la complaisance est un antécédent psychologique a la vacci-

nation mis en avant dans mes entretiens.

C. La contrainte (Constraints)

Dans le modele des 5C, I’antécédent a la vaccination suivant est la contrainte. Elle apparait
quand des barrieres structurelles ou psychologiques viennent entraver la vaccination des sujets.
Elle influence négativement 1’intention de se vacciner. L’accessibilité physique, 1’accessibilité
financiere, I’accessibilité géographique, la volonté de payer, la capacité a comprendre et ’attrait

des services de vaccination sont des facteurs qui peuvent influencer la prise d’un vaccin [52].

Dans le cadre de la vaccination des professionnels de la santé contre le COVID-19, nous avons
pu voir que les professionnels de santé faisaient partie de la phase 1a de la stratégie de vacci-
nation belge qui a débuté en janvier 2021 [33]. En théorie, ils ont donc di étre contactés mi-
janvier 2021. Les vaccins sont donc accessibles pour les professionnels de santé. Lors de mes
entretiens, j’ai pu constater que tous les participants s’étaient vu proposer de se faire vacciner
contre le SARS-CoV-2 gratuitement soit sur leur lieu de travail, soit dans un centre de vaccina-

tion proche.

La contrainte est liée a la perception que les individus ont de I’acces a la vaccination et a la
perception du contrdle sur leur comportement de se faire vacciner ou pas [52]. Dans les entre-
tiens, les participants percevaient qu’ils avaient acces facilement a la vaccination et, méme si
certains ressentaient une pression pour se faire vacciner, ils avaient I’impression d’avoir le
choix de se faire vacciner ou pas. Dans le cadre de mes entretiens, je pense donc que la con-
trainte n’était pas présente chez mes participants et n’influengait pas négativement leur intention

de se faire vacciner.
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Cependant, 1’obligation vaccinale des professionnels de santé contre le SARS-CoV-2 est un
sujet qui a émergé apres mes entretiens. Cela pourrait changer la contrainte ressentie par les

professionnels de santé. Ce sujet sera abordé¢ plus loin dans mon mémoire.

D. Le calcul rationnel (Calculation)

Le quatrieme antécédent a la vaccination est le calcul rationnel. Il est I’engagement individuel
dans la recherche d’informations ; il implique une comparaison entre les risques de se faire
vacciner et ceux de développer la maladie, afin de prendre une décision éclairée. Les personnes
qui font preuve de beaucoup de calcul rationnel ont tendance a surévaluer les risques que re-

présente la vaccination [52]. Cela influence donc négativement ’intention de se vacciner.

Dans le cadre de mon analyse, je n’ai, cependant, pas trouvé de lien entre la recherche active
d’informations chez les participants et le refus de se vacciner. En effet, huit personnes avaient
recherché des informations supplémentaires concernant les vaccins contre le COVID-19 ; parmi
eux, une personne avait reporté sa décision de se vacciner et une personne avait refusé. Les
autres avaient tous accepté la vaccination. Je ne vois donc pas de lien entre le calcul rationnel
et I’intention de se vacciner chez les participants. Cela peut s’expliquer par le fait que la re-
cherche d’informations supplémentaires semble normale dans le cas d’un nouveau vaccin.

D’autant plus pour des professionnels de santé qui doivent informer leurs patients.

Néanmoins, je me suis interrogée sur les sources de leurs informations et sur leurs qualités.
Pour cela, il faut séparer mon échantillon en deux, les médecins et les infirmiers. Les médecins
(au nombre de trois) ont comme seule source la littérature scientifique ou des sites gouverne-
mentaux (ex : Sciensano), a I’exception d’'un médecin qui a aussi ét¢ informé sur son lieu de

travail lors d’une conférence a destination des médecins.

Les infirmiers (au nombre de huit) ont comme source d’informations les médias traditionnels
pour cinq d’entre eux. Trois infirmiers citent les réseaux sociaux comme source méme si seu-
lement I’un d’entre eux considére cela comme une source fiable. Cinq infirmiers ont comme
source les médecins de leur entourage (médecins traitants ou collegues). Deux infirmiers se

servent de publications scientifiques et gouvernementales pour se tenir informer.

La disparité en nombre de ces deux groupes ne me permet pas de faire des statistiques. Je m’in-
terroge, toutefois, sur les sources des infirmiers. Une chose qui m’interpelle est le fait que pour
cinq infirmiers, les médecins sont une source fiable d’information sur la vaccination. En cela,

ils rejoignent 1’enquéte réalisée en décembre 2020 par Sciensano qui montre que 76 % de la
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population considérait les professionnels de sant¢ comme une source fiable. Dans cette enquéte,
on ne fait pas de distinction en parlant de professionnels de la santé entre les infirmiers et les
médecins [19]. Nous pouvons donc voir que la population générale attend des professionnels
de santé des informations sur la vaccination contre le SARS-CoV-2. Or, beaucoup d’infirmiers

de mon échantillon font la méme chose avec les médecins.

La vaccination des soignants apparait comme cruciale pour controler 1’épidémie, mais aussi
pour étendre la vaccination au reste de la population qui leur fait confiance pour les aider dans
cette décision. Or, comme vu dans la partie sur la confiance, pour une partie d’entre eux les
connaissances font défaut. Il faudrait alors s’interroger sur les sources de leurs informations,

notamment chez les infirmiers.

E. La responsabilité collective (Collective responsibility)

La responsabilité collective se définit par la volonté d’un individu de protéger les autres par sa
vaccination grace a I'immunité collective. Elle influence donc positivement 1’intention de se

vacciner [19].

Cet antécédent repose sur la protection collective amenée par la vaccination dont j’ai parlé dans
mon cadre conceptuel [26]. Pourtant, pour les personnes interrogées, cette protection collective
n’est pas aussi claire dans le cas des vaccins contre le SARS-CoV-2. En effet, toutes les per-
sonnes refusant ou reportant leur vaccination doutent de 1’efficacité et de 1’utilité¢ du vaccin.
Elles ont toutes amené 1’idée qu’elles ne pensaient pas protéger les personnes autour d’elles en
se faisant vacciner car elles pourraient toujours transmettre le SARS-CoV-2 une fois vaccinées.
Cela rejoint une étude de mai 2021 réalisée au Royaume-Uni qui montre que les personnes
hésitantes a la vaccination contre le COVID-19 avaient moins tendance a voir le bénéfice col-

lectif de la vaccination [53].

Parmi les personnes s’étant fait vacciner dans mon échantillon, une des motivations qui récur-
rente est la volonté de protéger ses proches. Néanmoins, la motivation la plus présente et la plus
mise en avant par les participants est la volonté de retrouver une vie normale. Quand elles par-
lent d’un « retour a la normale », elles veulent surtout parler d’une vie sans les mesures
restrictives imposées par la pandémie. Les mesures sanitaires ont donc un gros impact sur la
décision de se faire vacciner chez les participants. La cinquieme enquéte de sant¢ COVID-19
donne les principales raisons de se faire vacciner dans la population générale : une volonté de
retour a la normale, une volonté de protéger sa famille et une volonté de se protéger soi [19].

Cela rejoint les motivations de mon échantillon.
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Toutefois, lors de mon analyse, j’ai pu mettre en évidence une autre motivation, propre aux
professionnels de la santé, qui peut aussi €tre rapprochée de la responsabilité collective du mo-
dele des 5C. En effet, parmi les personnes vaccinées beaucoup invoquent un sentiment de
responsabilité professionnelle par une volonté de protéger leurs patients ou de montrer
I’exemple. D¢s lors, s’appuyer sur ce sentiment pour amener les professionnels de la santé a se
faire vacciner peut sembler comme une bonne idée. Je pense qu’il faut, néanmoins, agir avec
prudence sur ce point. En effet, dans mon échantillon, une part des personnes interrogées di-
saient ressentir une pression pour se faire vacciner. Si cette pression €tait vue comme un devoir
pour une part des interrogés, une autre part la vivait comme une obligation. Ce sentiment peut
alors amener une résistance de la part des soignants. Pourtant, la vaccination des soignants est
une priorité pour beaucoup de pays. Une des solutions proposées pour atteindre le plus grand

nombre de soignants est I’obligation vaccinale.

La responsabilité collective est donc un antécédent psychologique a la vaccination contre le
SARS-CoV-2 présent dans mon échantillon du fait de la responsabilité¢ professionnelle qu’ils
ressentent. Certains doutent, toutefois, que leur vaccination va permettre de protéger les autres

et d’atteindre une immunité collective.

Pour terminer sur ce sujet, je peux rapprocher ’hésitation envers les vaccins contre le SARS-
CoV-2 a celle qu’engendre le vaccin contre la grippe chez les professionnels de la santé. La
vaccination contre la grippe et contre le COVID-19 ont en commun qu’on demande a des per-
sonnes de se vacciner pour protéger des personnes plus vulnérables. Or, dans mon échantillon,
nous pouvons voir que les individus ayant refusé la vaccination avaient tendance a ne pas voir
le bénéfice collectif de celle-ci. Une étude réalisée au Royaume-Uni a montré que les personnes
fortement hésitantes face aux vaccins contre le SARS-CoV-2 étaient plus réceptives a des dis-
cours qui mettaient en avant le bénéfice personnel de la vaccination que le bénéfice collectifs

[53]. Or dans ces deux vaccins, ce sont les bénéfices collectifs qui sont mis en avant.

2. Faiblesses et forces de I’étude

Une premiére faiblesse de cette ¢tude est I’échantillon réduit. En effet, mon échantillon n’est
composé que de onze participants. Cela n’a pas permis d’arriver a la saturation des données.
Néanmoins, ces entretiens ont été enrichissants et ont permis d’extraire un nombre de themes

intéressants.
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Une autre faiblesse est que, lors de 1’¢laboration de ma méthodologie, des choix ont été effec-
tués afin de faciliter la mise en place des entretiens. Cela a restreint les possibilités dans le choix

des personnes interrogées.

En outre, le sujet abordé dans ce mémoire est un sujet d’actualité trés complexe. De nombreux
changements ont eu lieu sur ce sujet lors de la rédaction de ce mémoire et ont affecté son con-
tenu. Beaucoup de choses restent a découvrir sur le SARS-CoV-2 et sur sa vaccination. Il est
donc possible que certaines informations dans mon mémoire s’averent obsolétes dans un certain

temps.

Cependant, la vaccination des professionnels de santé contre le COVID-19 est devenue une
priorité pour énormément de pays. Il était donc pertinent de s’intéresser aux antécédents psy-
chologiques de la vaccination chez les professionnels de santé. A ce sujet, un article publié en
janvier 2021 mettait déja en évidence le fait que 1’hésitation vaccinale des professionnels de la
santé vis-a-vis de la vaccination contre le COVID-19 nécessitait d’étre mieux comprise [54].
Cela me semble d’autant plus important depuis que 1’obligation vaccinale de ce public fait débat

en Europe.

3. Implication dans la pratique

Dans ce mémoire, j’ai voulu me pencher sur les facteurs qui influencent la vaccination chez les
professionnels de la santé. Pour cela, je me suis intéressée aux différents antécédents a la vac-

cination et j’ai tenté de les rechercher dans les thémes extraits de mes entretiens.

Tout d’abord la confiance : nous avons vu que la confiance dans un vaccin était importante pour
amener une vaccination. Dans mon échantillon, nous pouvons voir que ’attitude des profes-
sionnels de santé envers la vaccination en général ne posait pas un probléme, excepté lorsqu’il
s’agissait du vaccin contre la grippe. Toutefois, dans le cas des vaccins contre le SARS-CoV-
2, il existe une méfiance notamment sur les effets secondaires et pour certains une méfiance
dans le systeme qui délivre les vaccins. En outre, les connaissances vis-a-vis de la vaccination

posent également un probléme pour certains.

Ensuite, la complaisance : nous avons pu observer que la perception du risque que représentait
la maladie pouvait influencer la vaccination dans mon échantillon. En effet, parmi les personnes
vaccinées, la volonté de se protéger soi ou les autres de la maladie était une des motivations a
la vaccination. Alors qu’a I’opposé, les personnes refusant de se faire vacciner avaient un sen-

timent d’invulnérabilité.
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La contrainte quant a elle n’est que peu présente car au moment des entretiens la vaccination
contre le COVID-19 était libre, facilement accessible et gratuite pour les professionnels de la
santé. Cela peut, néanmoins, changer, comme on 1’a vu avec I’obligation vaccinale des profes-

sionnels de la santé contre le SARS-CoV-2 en France et en Italie.

Le calcul rationnel est un antécédent qui a peu été mis en avant dans la décision de se faire
vacciner ou pas. En effet, dans une période de pandémie, il semble normal que les profession-
nels de santé s’informent sur des vaccins nouvellement arrivés. Cependant, il m’a amené a
m’interroger sur les sources d’informations de mes sujets et a les mettre en lien avec leur niveau

de connaissances.

Enfin, la protection collective : nous avons vu que la principale raison de se faire vacciner est
une volonté de revenir a la normalité. La protection collective amenée par la vaccination est
remise en question par plusieurs participants. Bien que le fait de protéger les autres soit une
motivation chez les personnes qui se sont fait vacciner, beaucoup de participants doutent que la
vaccination permette réellement d’empécher de transmettre la maladie. Il faut étre prudents
lorsque 1’on veut montrer a ces personnes le bénéfice collectif de la vaccination car cela n’in-

fluence pas positivement leur intention de se vacciner.

Pour résoudre ces différents problémes, je pense qu’il serait intéressant de mettre en place une
campagne d’informations plus systématique chez tous les soignants. Je suis consciente que I’in-
formation pure ne permet pas d’amener un changement de comportement. Néanmoins, le fait
de fournir a tous les professionnels de santé des informations siires et fiables permettrait de
résoudre les probleémes susmentionnés de mauvaises connaissances et de mauvaise qualité des

sources d’informations.

Nous avons vu qu’un médecin avait eu droit & une conférence a I’intention des médecins dans
I’hopital ou il travaillait. Nous pourrions imaginer une conférence de ce type, s’adressant a tous
les professionnels de santé et dans tous les milieux de soins. Ces conférences devraient aborder
tant les bienfaits de la vaccination contre le COVID-19 que les effets indésirables possibles et
les zones d’ombre qu’il reste a découvrir. Avec la pandémie, on a pu voir le développement
d’un grand nombre de plateformes en ligne permettant la mise en place de cours ou de confé-

rences. Cette campagne pourrait donc méme étre réalisée via une conférence en ligne.

Une telle campagne demande une transparence totale et de prendre le risque de dire que dans
certains cas, il n’existe pas encore de données. Cette transparence peut permettre de résoudre

un autre probléme. Dans mon échantillon, les deux personnes refusant la vaccination avaient
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tendance a ne pas faire confiance au systéme qui les fournissait. On peut donc penser que cette
transparence permettrait & ces personnes-la d’augmenter leur confiance en ce systéme. A ce
sujet, une étude réalisée en juillet 2021 démontre qu'une communication transparente vis-a-vis
des vaccins contre le SARS-CoV-2 pouvait, a court terme, certes, diminuer I’acceptation de ces
vaccins chez les personnes fortement hésitantes. Cependant, une telle communication aug-
mente, a long terme, la confiance des personnes dans les autorités sanitaires [55]. Cela pourrait
alors influencer positivement la vaccination a long terme. Cette méme étude avance qu’a I’op-
posé, des informations vagues n’ont pas d’effet positif sur le court terme et peuvent avoir des
effets néfastes sur le long terme en érodant la confiance de la population dans les autorités

sanitaires, donnant ainsi un appui a des théories complotistes [55].

En outre, dans ce travail, nous avons pu voir que les professionnels de santé ne différaient pas
beaucoup de la population générale tant dans leur sources d’informations que dans leurs moti-
vations a se faire vacciner ou pas [19]. Néanmoins, étant donné que les professionnels de la
santé sont une source d’informations de la population générale, il me semble encore plus perti-
nent de leur fournir une information correcte et fiable. A ce sujet, un article de janvier 2021
mettait en évidence la nécessité de fournir aux professionnels de la santé des informations cré-

dibles concernant les vaccins contre le COVID-19, leur stireté et leur efficacité [54].

En outre, les professionnels de la santé different de la population générale sur un autre point.
Dans mon échantillon, I'une des motivations des personnes qui se sont fait vacciner est le sen-
timent de responsabilité professionnelle. Certains professionnels de mon échantillon ont amené
I’idée que la vaccination leur permettait de protéger leurs patients ou de montrer I’exemple. Il

serait alors intéressant de s’appuyer sur ce constat pour amener les professionnels a se vacciner.

Dans la campagne d’informations que je propose, il serait intéressant de montrer aux profes-
sionnels de la santé I’impact qu’a eu la vaccination. Dans mon cadre conceptuel, j’ai montré
une série d’études qui montre que la vaccination a un impact sur la transmission et aurait aussi
une efficacité sur les variants [31, 32]. Il faudrait alors présenter aux soignants les différentes

études encourageantes sur la vaccination contre le COVID-19.

Toutefois, comme dit plus haut, il faut procéder avec prudence afin de ne pas amener une forte
résistance chez les professionnels et ne pas tomber dans la manipulation qui réduirait I’accep-
tation. En effet, dans mon échantillon, nous pouvons voir que les individus ayant refusé la
vaccination avaient tendance a se pas voir le bénéfice collectif de celle-ci, et donc a ne pas

ressentir une responsabilité professionnelle a la vaccination. De plus, comme dit plus haut, les
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personnes fortement hésitantes face aux vaccins contre le SARS-CoV-2 ne sont pas réceptives

aux discours mettant en avant les bénéfices personnels de la vaccination [53].

C’est pourquoi, dans une campagne d’informations a destination des professionnels de la santg,
il serait intéressant de s’appuyer sur les bénéfices personnels que représente la vaccination
contre le COVID-19. En effet, les personnes voyant ’intérét collectif de la vaccination ont
souvent accepté celle-ci. Les personnes I’ayant refusé sont les personnes a convaincre et sont
plus réceptives a des arguments mettant en avant les bénéfices individuels. La communication
devrait donc se centrer sur les intéréts personnels de la vaccination. Cela permettrait d’agir sur
ce sentiment d’invulnérabilité que peuvent ressentir certains professionnels face a la maladie et

influengant négativement la confiance, telle que vue dans le modele des 5C.

Malheureusement, je n’ai pas I’impression que la communication autour des vaccins contre le
COVID-19 prenne cette direction. Plus haut dans ce mémoire, j’ai parlé d’une mesure qui fait
actuellement débat en Europe afin d’amener les professionnels a se faire vacciner : I’obligation

vaccinale.

L’Italie, premi¢re en Europe a avoir mis en place une telle mesure, a montré qu’elle pouvait
étre efficace avec aujourd’hui 98 % des soignants ayant recu une premiere dose de vaccin. Ce-
pendant, cette mesure a amené des protestations et 300 soignants ont saisi la justice contre celle-

ci [56].

En France, les professionnels de la santé ont jusqu’au 15 septembre 2021 pour se faire vacciner
afin d’éviter les sanctions. Si cette mesure est encouragée par une partie du milieu médical,

d’autres la jugent stigmatisante [57].

D’une part, il faut prendre garde a ce risque de stigmatisation. En effet, cette mesure peut étre
mal percue car elle concerne des personnes souvent gravement touchées par la pandémie. En
aolt 2020, une étude mettait en évidence que la pandémie avait amené chez certains soignants
des syndromes de stress post-traumatique ou des épisodes dépressifs [58]. Il me semble donc
délicat d’imposer la vaccination a un public déja fragilisé par cette pandémie. De plus, cette
mesure peut influencer négativement 1’intention vaccinale en amenant un sentiment de con-

trainte, telle que vue dans le modéle des 5C.

D’autre part, cette mesure repose sur I’argument que la vaccination des professionnels est d’in-
térét public. Elle met donc en avant les bénéfices collectifs de la vaccination au détriment des

considérations personnelles des professionnels de la santé. Elle pourrait alors convaincre
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quelques personnes qui reportaient la vaccination mais risque d’entrainer chez les personnes

qui la refusaient une plus grande résistance.

En Belgique, cette mesure n’est pas encore d’actualité. Néanmoins, une série de vaccins sont
déja obligatoires pour les professionnels de santé [59], nous pourrions alors imaginer qu’il suf-
firait de rajouter a cette liste la vaccination contre le SARS-CoV-2. Il existe donc les bases
légales a cette obligation vaccinale dans le cadre des vaccins contre le SARS-CoV-2. Cepen-
dant, en plus des problémes de résistance qu’elle peut amener, 1’obligation vaccinale pose
¢galement un probléme éthique. En effet, 1’obligation vaccinale pose question sur 1’autonomie
des personnes, sur leur confiance dans le systéme de santé et sur la place de leur choix dans les
politiques de santé [60]. Si cette obligation vient a étre mise en place en Belgique, il est impor-
tant de bien y réfléchir et de penser aux résistances qu’elle peut amener. Je pense que
I’information des professionnels, telle que présentée plus haut, doit venir avant cette obligation.
11 faut que les professionnels aient pu avoir acces a des informations correctes mettant en avant

les bénéfices personnels avant d’imposer une quelconque vaccination contre le SARS-CoV-2.

4. Perspectives de recherche

Cette étude est de type qualitatif, elle a permis de mettre en avant certains thémes et problémes
rencontrés chez les professionnels de la santé quand il s’agissait de leur vaccination contre le
SARS-CoV-2. Elle a ouvert le débat et une discussion sur la nécessité d’implémenter une com-

munication destinée a tous les professionnels de la santé.

Cependant, le sujet de I’hésitation vaccinale des professionnels de la santé mériterait d’€tre plus
approfondi par une étude quantitative. Ce type d’étude permettrait de faire des statistiques sur
les antécédents a la vaccination des professionnels de la santé. Il serait également intéressant
de comprendre mieux quel type de campagne d’informations et quels types de mesures sont les
plus pertinents dans le cadre de I’information des professionnels de la santé vis-a-vis du

COVID-19.

L’obligation vaccinale des vaccins contre le SARS-CoV-2 doit aussi étre surveillée de pres.
L’impact d’une telle mesure mérite d’étre étudiée et compris. Il est important de surveiller son
évolution dans les pays ou elle est appliquée. Si elle doit étre implémentée en Belgique, il est
primordial de le faire avec un maximum de recul. La surveillance de cette mesure peut faire
I’objet de futures études ayant pour but de voir comment une telle mesure est vécue et quelle

est son efficacité réelle.
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CONCLUSION

Dans ce mémoire, j’ai mené une étude dans le but de mieux comprendre I’hésitation vaccinale
des professionnels de la santé. J’ai donc développé cette problématique qui constitue ma ques-
tion de départ : Quels sont les facteurs influencant I’hésitation vaccinale face aux vaccins

contre le coronavirus SARS-CoV-2 parmi les professionnels de la santé ?

Pour cela, je me suis intéressée aux trois composantes de ma problématique : le coronavirus 2
du syndrome respiratoire aigu, la vaccination et 1’hésitation vaccinale. La présentation de ces
concepts constitue mon cadre conceptuel. Le premier de ces trois concepts aborde le mode de
fonctionnement du COVID-19 et comment il a impacté nos vies quotidiennes en surchargeant
nos systémes de santé et en imposant des mesures restrictives. Le deuxieme concept, quant a
lui, m’a permis de parler de la vaccination, de ses bénéfices, des différents vaccins disponibles
a ce jour pour lutter contre la pandémie de COVID-19, mais aussi de la stratégie de vaccination
belge. Le dernier concept m’a permis d’aborder le probléme complexe que représente 1’hésita-
tion vaccinale et les facteurs 1’influencant. J’ai ainsi pu mettre en avant un modele expliquant

les antécédents psychologiques a la vaccination : le modele des 5C.

A partir de 13, j’ai pu établir la méthodologie de mon étude ayant comme objectif principal de
répondre a ma question de départ. Cette étude a été menée au moyen d’entretiens semi-directifs
a destination des professionnels de la santé. J’ai ainsi pu recueillir le t¢émoignage de onze pro-
fessionnels de la santé. Lors de mon analyse, j’ai dégagé différents themes de ces entretiens au
sujet de leur vécu de la situation sanitaire, de la vaccination en général et de la vaccination

contre le SARS-CoV-2. Jai présenté ces différents themes dans mes résultats.

Dans ma discussion, j’ai analysé ces thémes sous le spectre du modele des SC présenté dans
mon cadre conceptuel. J’ai ainsi déterminé I’intérét que représente une campagne d’informa-
tions a destination des professionnels de la santé. Cette campagne doit étre réfléchie a long
terme et en prenant en compte les résistances déja présentes chez les professionnels de la santé.
J’ai aussi montré que 1’obligation vaccinale des professionnels de santé est une mesure qui

représente des risques et qui mérite d’étre étudiée avant d’étre mise en place.
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Annexe 1 : Risque de transmission du SARS-CoV-2 par des personnes asymptomatiques dans
différentes situations [8] :
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Annexe 2 : Niveau de contagion du SARS-CoV-2 en fonction du moment de I’infection [6] :
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Annexe 3 : Les caractéristiques cliniques des différentes formes du COVID-19 [9] :

Type Clinical characteristics RT-PCR
test for
COVID-19

Asymptomatic No clinical symptoms and chest imaging findings. Positive

Mild Mild clinical symptoms, such as fever, fatigue, cough, anorexia, malaise, Positive

muscle pain, sore throat, dyspnea, nasal congestion, headache.

No abnormal chest imaging findings.

Moderate Mild or moderate clinical features. Positive

Chest imaging showed mild pneumonia manifestation.

Severe Suspected respiratory infection symptoms, plus any of the following: Positive
Shortness of breath, RR = 30 breaths/min; At rest, oxygen saturation 93%;
Pa0,/Fi0, = 300 mmHg (1 mmHg = 0.133 kPa). Chest imaging showed the
lesions significantly progressed > 50% within 2448 h was a severe disease.

Critical Rapid progress of disease, plus any of the following: Respiratory failure, and  Positive
need mechanical ventilation; Shock; Combined with other organ failure

requires ICU monitoring treatment.

RT-PCR, reverse transcriptase-polymerase chain reaction; RR, respiratory rate; Pa0, arterial partial pressure

of oxygen; Fi0, oxygen concentration; ICU, intensive care unit.



Annexe 4 : Les différentes phases de la stratégie vaccinale belge contre le SARS-CoV-2 [35] :
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Annexe 5 : Le continuum de 1’hésitation vaccinale, entre I’acceptation compléte et le refus de

tout vaccin [38] :
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Annexe 6 : Matrice des déterminants vaccinaux du groupe de travail SAGE [38] :
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Annexe 7 : Guide d’entretien :

NB : Les questions en italique sont les questions qui ont été ajoutées au fur et a mesure des
entretiens.

Introduction et présentation

e Bonjour. Je vais commencer par me présenter : je m’appelle Alice Lecroart et je réalise un
mémoire sur les vaccins du COVID-19. Nous sommes donc ici pour réaliser un entretien
qui a pour but comprendre votre point de vue concernant les potentiels vaccins contre le
COVID-19.

Cet entretien sera enregistré mais vous pouvez a tout moment interrompre I'enregistre-
ment ou méme quitter I'entretien. Je ne conserverai cet enregistrement que si cela vous
convient.

Vos données resteront anonymes et je vous laisserai mes coordonnées a la fin de I'entre-
tien si vous souhaitez me recontacter.

e Pour commencer cet entretien, pouvez-vous vous présenter en quelques mots ?

e Dans quel milieu travaillez-vous ?

Vécu de la situation sanitaire

e Comment avez-vous vécu et vivez-vous actuellement la situation sanitaire imposée par la
pandémie de Covid-19 ?

e Quel(s) changement(s) cette pandémie a-t-elle amené(s) dans votre vie de tous les jours ?

e Quelle est votre opinion concernant les régles sanitaires ? Est-ce que vous les respectez ?

e Quel(s) changement(s) cette pandémie a-t-elle engendré(s) dans votre travail ?

e Que pensez-vous de votre environnement de travail pendant la crise ? (Rassurant, sécuri-
sant)

Vision de la vaccination en général

e En ce qui concerne les vaccins en général, pouvez-vous me dire quelle est votre vision et
vos pratiques vis-a-vis de ces derniers ?
e Ften ce qui concerne le vaccin contre la grippe, qu’elles sont vos habitudes ?

Vision du vaccin contre le coronavirus SARS-CoV-2

e Dans votre environnement de travail, vous a-t-on proposé de vous vacciner contre le
COVID-197?

e Différents vaccins sont disponibles en ce moment, pouvez-vous me dire ce que vous savez
a propos de ces vaccins ? Y’en a-t-il un qui vous inspire plus ou moins confiance que les
autres ?

e Quelle est votre intention ? De vous faire vacciner ou pas ?

e Quels sont les éléments qui vous motiveraient a vous faire vacciner ou pas ?

e Quand il s’agit de la vaccination contre le COVID-19, beaucoup d’informations circulent,
quelles sont vos sources d’informations a vous ?



Cloture

e Avez-vous quelque chose a ajouter ?
¢ Nous pouvons maintenant clore notre entretien, je vous remercie de votre participation.

Si vous souhaitez me recontacter au sujet de cet entretien voici mon adresse mail et mon
numéro de téléphone.

N.B. : Cet entretien n’est qu’un guide est peut-étre sujet a modification en fonction des inte-
ractions avec linterviewé. Des questions de relances et d’approfondissement peuvent
également étre ajoutées si nécessaire. En outre, I’évolution de la situation sanitaire et I'actua-
lité peuvent aussi amener des changements.



Annexe 8 : Tableau résumant les themes de 1’échantillon :

A B C D E F G H 1 J K
Lieu de travail Domicile Hopital Hopital Domicile | Indépendant Hopital Indépendant Hopital Maison Hopital Maison
médicale médicale
Profession Infirmier Infirmier Infirmier Infirmier Infirmier Infirmier Médecin Infirmier Médecin Médecin Infirmier
Age 23 29 30 24 42 30 27 45 32 59 34
A Changements activités X X
g = [ Isolement socal X X X X X X X X X
g
= O Bon vécu X X X
Pour soi X X X X X X X
g 8
= 2 > Pour les autres X X X X X X X X X X
= o
© | Toujours X
_— Lourdeur X X X X X X X
Q —
%0 g '}E Perte de sens, de contact X X X X X X X
=
©) 5 Diminution charge X
. < | Sécurisant X X X
£ £ §
£ g -Z | Non sécurisant X X X X X X
Z ¢ 3
Mmoo S § Pas envers collégues X X X
Sentiment nouvelle normalité X X X
L2 © D’accord X X
2 S &
O ' 2| Pas totalement d’accord X X X X X X X X X
Manque de préparation X X X
, Positif X X X X X X X X X
o <
: 5 | Mitigé X X
- Négatif X avant
Grippe Non vacciné X X X X X X X
Vacciné X X X X




Décision

vaccin

COVID-19

Acceptation

Report

Refus

Pas confiance en AstraZeneca

Confiance en Pfizer

Pression a la

vaccination

Devoir

Contrainte

Neutre

o

Non ressentie

Sources

Médias

Anxiogénes

Réseaux sociaux

Médecins

X o< X X

X o< X X

Littérature scientifique

Internet

=

Travail

Recherche active d’informations

Niveau de

connais-

sance

Léger

Précis

Erroné




Annexe 9 : Tableau résumant les motivations a accepter, reporter ou refuser la vaccination dans

I’échantillon :

Acceptation | Retour a la nor- X X X X 1 X | X

mal

Responsabilité X X X X X

professionnelle

Protection des X X X

proches

Protection de X X

soi

Refus Confiance dans X X

le systéme

Doute efficacité X X

et utilité

Pas considérer X X

comme cible

Peur des effets X X

secondaires

Report Volonté de tom- | X

ber enceinte

Attente de recul X X

sur les vaccins

Doute en effica- | X X
cité et utilité

Peur des effets X X

secondaires
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