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Résumé

Introduction

Les maladies infectieuses ont toujours constitué un probléme de santé publique majeur. La
vaccination, considérée comme l'une des interventions les plus efficaces dans la prévention
des maladies infectieuses, a permis de nombreux progres dans la lutte contre ces maladies.
Toutefois, des couvertures vaccinales sous-optimales entravent ces efforts. En cause
notamment, la réticence des individus en matiére de vaccination plus connue actuellement
sous le terme d’ « hésitation vaccinale » et reconnue depuis 2019 comme une menace de
santé publique mondiale.

L'émergence de la pandémie COVID-19, une maladie causée par le SARS-CoV-2 et apparue
pour la premiere fois en Chine en décembre 2019, ainsi que son contexte nouveau et
particulier (développement rapide des vaccins et crainte des potentiels effets secondaires,
multitudes d’informations et de désinformations, plusieurs doses de vaccin dans un espace de
temps rapproché,...) questionne cette hésitation vaccinale plus générale.

De nombreux chercheurs se sont intéressés a sa compréhension au travers d’études
majoritairement transversales et réalisées aupres de la population adulte en général, ne
permettant pas une compréhension plus approfondie de l'intention vaccinale et du
comportement vaccinal contre la COVID-19 ainsi que de son impact sur la vaccination en
général avec I'avancée de la pandémie.

Cette thése a cherché a aller plus loin et a décrire, dans un processus dynamique, (1)
I'intention vaccinale et la couverture vaccinale contre la COVID-19; (2) les déterminants
associés a l'intention vaccinale et au comportement vaccinal contre la COVID-19 et (3) I'impact
de la programmation vaccinale COVID-19 sur la perception envers la vaccination en général,

son évolution et ses déterminants.

Matériels et Méthodes

Cette thése s’inscrit dans le cadre d’une étude longitudinale, I’'étude SARSSURV-ULiége,
réalisée auprés des membres du personnel et des étudiants de I’Université de Liege (ULiege)
(Belgique) entre avril 2021 et décembre 2022 dont les objectifs principaux étaient d’étudier
I'infection a SARS-CoV-2, la réponse immunitaire a I'infection et aux vaccins COVID-19 ainsi

qgue I'hésitation vaccinale contre la COVID-19. Une méthode d’échantillonnage volontaire a

Xi



Résumé

été utilisée. Au total, 1706 participants ont été inclus dans I'étude SARSSURV. L’intention
vaccinale et le comportement vaccinal contre la COVID-19 pour les différentes doses, I'impact
de la vaccination contre la COVID-19 sur la confusion envers la vaccination en général avant la
campagne vaccinale pour la primo-vaccination et avant celle pour la seconde dose booster,
les caractéristiques sociodémographiques, les caractéristiques médicales, la perception
générale de soi, la littératie en santé, les vaccinations passées et I'expérience des vaccinations
passées en général ainsi que les variables liées a I’épisode COVID-19 ont été collectées. A partir
de la base de données ainsi constituée, différentes extractions de données ont été effectuées

pour répondre aux objectifs spécifiques de la présente these.

Résultats

Les résultats des études ont montré (1) une diminution de I'intention vaccinale (intention tres
élevée pour la primo-vaccination et la premiére dose booster (score médian de 100 (78.0-100)
et de 100 (85.0-100) respectivement) ; intention plus faible pour la seconde dose booster
(score médian de 80.0 (50.0-100)) et de la couverture vaccinale contre la COVID-19 (88.8% de
participants boostés premiére dose; 21.8% de participants boostés seconde dose) avec
I'avancée de la vaccination. lls ont également mis en évidence des changements possibles
entre I'intention de départ et la décision vaccinale finale en ce qui concerne la premiéere dose
booster. Sur les 8.7 % de participants qui hésitaient au départ, 72.7 % ont finalement recu une
dose booster et 27.3 % ne I'ont pas eue. De plus, 84.2 % des participants avaient I'intention
de recevoir une dose booster et 7.1 % n’avaient pas l'intention. Dans les deux derniers
groupes, 88.9 % ont maintenu leur intention et 11.1 % ont changé d'avis.

En ce qui concerne les déterminants (2), les barrieres percues ont été mises en évidence
comme facteur prioritaire ayant un effet négatif sur I'intention primo-vaccination contre la
COVID-19. Une littératie en santé inférieure et des intentions vaccinales passées plus faibles
contre la COVID-19 étaient associées a une plus faible intention vaccinale premiere dose
booster. L'intention passée plus élevée était associée a un maintien d’une non-vaccination
alors qu’une infection antérieure a SARS-CoV-2 et un taux d’anticorps neutralisants plus élevé
étaient associés a un changement vers une non-vaccination pour la premiére dose booster.
Les facteurs associés a une moindre vaccination premiere dose booster étaient une plus faible
intention vaccinale passée contre la COVID-19, une infection passée a SARS-CoV-2 et des

anticorps neutralisants plus élevés. Les déterminants liés a une moindre vaccination seconde
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dose booster étaient un age inférieur, une plus faible intention vaccinale passée contre la
COVID-19 et des anticorps neutralisants plus élevés.

Les résultats ont également mis en évidence (3) un impact de la programmation vaccinale
contre la COVID-19 sur la confusion envers la vaccination en général avec environ 25% des
participants qui ont augmenté leur confusion. Avec la progression de la pandémie et en plus
de l'influence de facteurs individuels (perception générale de soi, littératie en santé,
expériences passées en matiére de vaccination), un nombre plus élevé de facteurs liés a
I’épisode COVID-19 (confiance envers les producteurs de vaccins, source d'information
préférée, croyances complotistes) ont influencé la confusion envers la vaccination en général.
Des différences ont été observées entre les membres du personnel et les étudiants dans

chacune des études.

Discussion et conclusions

Les résultats de cette these suggerent I'importance d’un monitoring en continu de I'intention
vaccinale et du comportement vaccinal contre la COVID-19 ainsi que des facteurs potentiels
en raison de leur diminution avec l'avancée de la pandémie et du caractéere potentiel
changeant entre intention et vaccination. lls démontrent la nécessité de prioriser les messages
en se focalisant notamment sur les barrieres percues dans les campagnes de communication
de masse au début de la pandémie. Avec |'évolution de la pandémie, nos résultats montrent
I'importance de tendre vers une approche éducative plus focalisée, centrée sur la littératie en
santé des individus et la connaissance d’'une immunité préalable afin de leur permettre de
prendre des décisions éclairées concernant la vaccination. Une communication transparente,
adaptée au contexte et a I'évolution de la situation doit étre utilisée. Ceci est d’autant plus
nécessaire que la campagne vaccinale COVID-19 n’est pas sans impact sur la vaccination en
général.

Au sein d’'un milieu universitaire, ce monitoring en continu pourrait étre fait par
I'intermédiaire d’un tableau de bord permettant de collecter hebdomadairement les données
sur l'intention vaccinale et le comportement vaccinal de la communauté ainsi que leurs
déterminants. La collecte de ces données permettrait d’envisager et de mettre en place des
interventions ciblées sur les besoins de la communauté.

Cette these permet d’identifier plusieurs particularités d’une approche éducative vis-a-vis du

COVID-19 par le milieu de vie universitaire. Bénéficiant d’une haute littératie en santé, les
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membres de I'université pourraient étre alimentés en informations via des échanges avec des
experts/étudiants aprés renforcement de leurs connaissances via des cours en ligne.

Profitant de I’expertise portée par les différentes facultés (hnotamment Médecine y compris le
département des Sciences de la Santé publique, Psychologie, Logopédie & Sciences de
I’'Education, Sciences Sociales,...), des échanges interdisciplinaires pourraient étre menés pour

aider a comprendre la complexité des enjeux liés a la vaccination.
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Abstract

Introduction

Infectious diseases have always been a major public health problem. Vaccination, considered
to be one of the most effective interventions in the prevention of infectious diseases, has led
to many advances in the fight against these diseases. However, sub-optimal vaccination
coverage is hampering these efforts. One of the main causes is people's reluctance to
vaccinate, currently known as “vaccine hesitancy”, and recognized in 2019 as a global public
health threat.

The emergence of the COVID-19 pandemic, a disease caused by SARS-CoV-2 and appearing for
the first time in China in December 2019, as well as its new and particular context (rapid
development of vaccines and fear of potential side effects, multitudes of information and
misinformation, several doses of vaccine in a short space of time, etc.) questions this more
general vaccine hesitancy.

Numerous researchers have sought to understand it through studies that have mainly been
cross-sectional and carried out on the general adult population, but have not provided a more
in-depth understanding of vaccination intention and behavior against COVID-19, or of its
impact on vaccination in general as the pandemic progresses.

This thesis sought to go a step further and describe, in a dynamic process, (1) vaccination
intention and coverage against COVID-19; (2) the determinants associated with vaccination
intention and behavior against COVID-19; and (3) the impact of COVID-19 vaccination

programming on the perception of vaccination in general, its evolution and its determinants.

Materials and Methods

This thesis is part of a longitudinal study, the SARSSURV-ULiége study, carried out among staff
and students at the University of Liege (Belgium) between April 2021 and December 2022,
whose main objectives were to study SARS-CoV-2 infection, immune response to infection and
to COVID-19 vaccines, and vaccine hesitancy against COVID-19. A voluntary sampling method
was used. A total of 1.706 participants were included in the SARSSURV study. Vaccination
intention and vaccination behavior against COVID-19 for the different doses, the impact of
vaccination against COVID-19 on confusion towards vaccination in general before the

vaccination campaign for the primary vaccination and before that for the second booster dose,
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socio-demographic characteristics, medical characteristics, psychological characteristics,
health literacy, past vaccinations and past vaccination experience in general, as well as
variables linked to the COVID-19 episode were collected. From the database thus constituted,

various data extractions were carried out to meet the specific objectives of the present thesis.

Results

Study results showed (1) a decrease in vaccination intention (very high intention for primary
vaccination and the first booster dose (median score 100 (78.0-100) and 100 (85.0-100)
respectively); lower intention for the second booster dose (median score 80.0 (50.0-100)) and
COVID-19 vaccination coverage (88.8% of participants boosted first dose; 21.8% of
participants boosted second dose) as vaccination progressed. They also highlighted possible
changes between the initial intention and the final vaccination decision with regard to the first
booster dose. Of the 8.7% of participants who initially hesitated, 72.7% eventually received a
booster dose and 27.3% did not. Furthermore, 84.2% of participants intended to receive a
booster dose and 7.1% did not. In the last two groups, 88.9% maintained their intention and
11.1% changed their mind.

In terms of determinants (2), perceived barriers were highlighted as a priority factor having a
negative effect on primary vaccination intention against COVID-19. Lower health literacy and
lower past vaccination intention against COVID-19 were associated with lower first-dose
booster vaccination intention. Higher past intention was associated with continued non-
vaccination, while previous SARS-CoV-2 infection and higher neutralizing antibody levels were
associated with a change to non-vaccination for the first booster dose. Factors associated with
less vaccination for the first booster dose were lower past vaccination intention against
COVID-19, past SARS-CoV-2 infection and higher neutralizing antibodies. Determinants
associated with lower second-dose booster vaccination were lower age, lower past intention
to vaccinate against COVID-19 and higher neutralizing antibodies.

The results also highlighted (3) an impact of COVID-19 vaccine programming on confusion
towards vaccination in general, with around 25% of participants increasing their confusion. As
the pandemic progressed, and in addition to the influence of individual factors (psychological
characteristics, health literacy, past vaccination experiences), a higher number of factors
related to the COVID-19 episode (trust in vaccine producers, preferred source of information,

conspiracy beliefs) influenced confusion towards vaccination in general.
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Differences were observed between staff and students in each study.

Discussion and conclusions

The results of this thesis suggest the importance of continuous monitoring of vaccine intention
and vaccination behavior against COVID-19, as well as potential factors for their decline as the
pandemic progresses, and the potentially change between intention and vaccination. They
demonstrate the need to prioritize messages, focusing in particular on the barriers perceived
in mass communication campaigns at the start of the pandemic. As the pandemic evolves, our
results show the importance of moving towards a more focused educational approach,
centered on individuals' health literacy and knowledge of prior immunity, to enable them to
make informed decisions about vaccination. Transparent communication, adapted to the
context and the evolution of the situation, must be used. This is all the more necessary as the
COVID-19 vaccination campaign is not without impact on vaccination in general.

In a university setting, this continuous monitoring could be carried out via a dashboard that
collects weekly data on the community's vaccination intention and behavior, as well as their
determinants. Collecting this data would enable us to plan and implement interventions
targeted at the community's needs.

This thesis identifies several particularities of an educational approach to COVID-19 through
the university environment. With its high level of health literacy, members of the university
could be supplied with information via exchanges between experts/students and groups of
individuals after reinforcing their knowledge via online courses.

Taking advantage of the expertise brought to bear by the various faculties and departments
(notably Medicine including the Department of Public Health Sciences, Psychology, Social
Sciences, etc.), interdisciplinary exchanges could be conducted to help understand the

complexity of the issues surrounding vaccination.
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Avant méme I'émergence de la maladie a coronavirus 2019, en anglais « Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) », I'hésitation vaccinale, définie comme « le retard dans I'acceptation ou le
refus de la vaccination malgré la disponibilité des services de vaccination » [1,2], figurait parmi
les principales menaces de santé publique mondiale [3]. L’hésitation vaccinale et ses
nombreux déterminants ont été largement étudiés dans la littérature, faisant de celle-ci un
concept trés complexe et spécifique au contexte. La crise liée a la COVID-19, une maladie
infectieuse causée par le Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) [4,5]
et apparue pour la premiere fois en Chine fin 2019 [6,7], est apparue comme un épisode
majeur dans I'histoire de la vaccination. De nombreux chercheurs a travers le monde entier
se sont rapidement intéressés a comprendre I'intention vaccinale et le comportement vaccinal
des individus contre la COVID-19 et ses facteurs l'influengant. Le but était de pouvoir nourrir
des stratégies d’intervention visant a obtenir une couverture vaccinale optimale. Cette these
contribue a ces travaux en dépassant les études antérieures, publiées dans I'urgence et dans
une course a la publication, qui sont majoritairement transversales et réalisées auprés de la
population adulte en général. Au travers d’un travail de plus longue durée réalisé au sein d’un
public spécifique a savoir la population universitaire, elle permet une approche plus
approfondie et nuancée de l'intention vaccinale et du comportement vaccinal dans le but de
penser des stratégies d’intervention plus ciblées qui auront probablement un impact sur les

choix futurs post COVID-19 des individus en matiére de vaccination.

Ce projet de thése doctorale cible les membres du personnel et les étudiants de I’Université
de Liege (ULiege), déja inscrits a une étude longitudinale sur la réponse immunitaire,
I'infection a la COVID-19 ainsi que I’hésitation vaccinale contre la COVID-19 (SARSSURV-

ULiege). Il comporte trois objectifs principaux :

1. Suivre lintention vaccinale et le comportement vaccinal/la couverture vaccinale

contre la COVID-19 ;

2. Identifier et comprendre, dans un processus dynamique, les déterminants associés a

I'intention vaccinale et au statut vaccinal COVID-19 ;
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3. Décrire I'impact de I'expérience de la programmation vaccinale contre la COVID-19 sur

la perception envers la vaccination en général, son évolution et les facteurs associés.

Cette thése est divisée en quatre grandes parties.

La premiere partie fait état de la littérature sur le sujet et est divisée en trois chapitres. Le
premier chapitre introduit I’hésitation vaccinale comme probléme de santé publique. Le
deuxieme chapitre se focalise sur la pandémie COVID-19 en tant que menace de santé
publique mondiale et épisode majeur dans I'histoire de la vaccination. Le troisieme chapitre
fait état des études déja réalisées sur I'hésitation vaccinale et le comportement vaccinal/la
couverture vaccinale contre la COVID-19 ainsi que sur I'impact de la vaccination contre la
COVID-19 sur la perception envers la vaccination en général.

La deuxiéme partie de la thése présente le contexte de la recherche, les objectifs principaux
et spécifiques ainsi que quelques éléments méthodologiques des différentes études du projet
de thése.

La troisieme partie est divisée en quatre chapitres correspondant chacun a un des travaux
réalisés dans le cadre de ce projet de thése et présentant les résultats de ceux-ci.

La quatrieme et derniere partie comprend une discussion générale avec une synthese des
principaux résultats, des perspectives de santé publique et de recherche, les forces et les
limites de ce projet de thése et une conclusion générale.

Les références bibliographiques se trouvent a la fin de chaque chapitre.
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Chapitre 1 : L’hésitation vaccinale comme probleéme de santé publique

mondial

1.1. Contexte

1.1.1. Les maladies infectieuses: généralités (définitions, causes, transmission et

conséguences)

Les maladies infectieuses regroupent I’'ensemble des maladies transmissibles qui « (...) sont
causées par les agents pathogénes (bactéries, virus, parasites et champignons) et se
propagent, directement ou non, d'une personne a une autre. » [1]. Le mode de transmission
direct comprend le contact physique avec la peau ou la muqueuse infectée, la propagation
directe de gouttelettes, le contact direct avec un agent infectieux présent dans
I’environnement, les morsures d’animaux et les transmissions transplacentaires et
périnatales. Le mode de transmission indirect comprend la transmission par voie biologique

(ex : les tiques), mécanique (ex : les mouches, I'eau, les aiguilles) et aérienne [2].

Sous l'appellation des maladies infectieuses, se retrouvent également les maladies
infectieuses émergentes et réémergentes. Les maladies émergentes sont définies par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « celles qui apparaissent dans une
population pour la premiére fois, ou qui existaient sans doute auparavant et connaissent une
augmentation soudaine en termes d'incidence ou de distribution géographique » [3]. Les

maladies réémergentes sont quant a elles caractérisées par une réapparition de la maladie[4].

De nombreux facteurs, combinés les uns avec les autres, peuvent influencer I'(la)
(ré)apparition et la propagation des maladies favorisant ainsi sa complexité
[5,6,7,8,2,9,10,11,12,13,3]. Ces facteurs peuvent étre classés en différentes catégories. Parmi
I’ensemble des classifications proposées dans la littérature, Semenza et ses colléegues (2016)

[13] ont proposé une classification en trois groupes :

e lesdéterminants liés a la mondialisation et a I’'environnement : climat, environnement
naturel, environnement créé par I’homme, voyage et tourisme, migration, commerce

international ;
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e Les déterminants sociodémographiques : déterminants démographiques, inégalités
sociales, groupes vulnérables, prévention et traitement, modes de vies, pratiques
professionnelles, terrorisme ;

e Les déterminants liés au systeme de santé publique : systéeme de santé, santé animale,

gualité des aliments et de I'eau, défaut de surveillance et de communication.

Le tableau 1 ci-dessous reprend une série d’exemples permettant d’illustrer la catégorisation

proposée par Semenza et ses collegues [13].

Table 1. Déterminants des maladies infectieuses [13]

Table 1. Determinants and drivers of infectious disease threat events, Europe, 2008-2013

Drivers, by group Examples®
Globalization and environment
Climate Temperature, humidity, wind, rainfall. Can have an effect on exposure pathways of foodborne
and waterborne diseases or the distribution of vectorborme diseases.
Natural environment Land cover, vegetation, water ways, oceans, coastlines, water resources, land use, habitats,

biodiversity. Can shift the distribution range and influence abundance of vectors (e.g., rodents,
mosquitoes, ticks) as well as of host and reservoir animals.

Human-made environment Urbanization, built environment, infrastructure, industries, intensive agriculture. Can enable
propagation and dissemination of pathogens.

Travel and tourism Movement of populations by automobile, train, ship, airplane. Can enable the importation of
vectors, pathogens and infected persons into Europe and their dispersion within Europe.

Migration Immigrant, emigrant, asylum seeker, settler. Can be vulnerable to or contribute to spread of
infectious diseases in origin country, in transit, or in destination country.

Global trade Import and export of goods and services across international boundaries via ship, airplane, rail,

truck. Can result in the exportation or importation (on purpose or involuntarily) of host animals,
disease vectors, or pathogens.

Sociodemographic
Demographic Population composition with regards to age, income, education. Can be associated with greater
health vulnerabilities.
Social inequality Uneven distribution of resources in society, including income, wealth, rights, privileges, social
power, education. Disadvantaged groups can suffer disproportionately from infectious diseases.
Vulnerable groups Children, premature infants, pregnant women, elderly persons, men who have sex with men,

immunocompromised persons. Vulnerability can increase exposure and susceptibility to
infectious diseases or decrease access to care and recovery.

Prevention Childhood vaccination programs, adherence to treatment regimes, appropriate prescription
practices. Distrust in prevention efforts can undermine control efforts (e.g., childhood vaccination
programs. Neglect of prevention when traveling

Lifestyle High-risk behavior, such as intravenous drug use or unprotected sex with multiple partners. Can
increase exposure and infection rates.

Occupational Healthcare workers, veterinary and animal care personnel, butchers, farmers, cleaners. Lapses
in infection control practices can put healthcare workers at risk.

Terrorism Intentional release or dissemination of biologic agents. Intentional contamination of drinking

water can result in community outbreaks.

Public health systems

Healthcare system European healthcare structure for the delivery of health services, including general practitioners,
hospitals, clinics. Access to care, medicines, diagnostics, insurance coverage, for example, can
affect health outcomes. Healthcare systems contribute to nosocomial infections.

Animal Health Veterinary services, animal health and welfare measures, intensive livestock practices. High
animal densities can promote infectious disease transmission. Infected animals close to human
settlements can increase the risk for zoonotic epidemics.

Food and water quality Agriculture, husbandry, farming, processing, handling, preparation and storage of food, man-
made water systems (e.g., cooling towers, hot and cold water systems, spa pools, humidifiers),
water treatment and distribution systems. Contamination of drinking and irrigation water sources
and water distribution systems can result in both localized and community outbreaks.
Contamination of foodstuff along the chain from farm to fork can result in multistate epidemics

Surveillance and reporting failure  Systematic ongoing collection, collation, analysis, and dissemination of infectious disease data.
Lapses in surveillance can impede a rapid response to infectious disease outbreaks. In contrast,
increased surveillance will contribute to increased awareness and thus result in increased
reporting of cases

*Examples are purposely not exhaustive and should be considered illustrative.

L'identification des facteurs a l'origine de nouveaux microbes s’avere essentielle afin de
prévenir I'apparition de nouvelles maladies infectieuses (deep prevention [14]) et ainsi, les

conséquences qu’elles peuvent occasionner.
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Les maladies infectieuses, y compris les maladies infectieuses émergentes et réémergentes
ont toujours constitué une préoccupation majeure pour le secteur de la santé publique au
niveau mondial [15]. Elles ont un impact au niveau individuel, social, économique, sociétal
ainsi que sur le systeme de santé [16]. Selon les données de 'OMS publiées en 2019, les
maladies transmissibles, dont font notamment partie les maladies infectieuses et les
infections respiratoires [17], figuraient parmi les principales causes de morbidité et de
mortalité dans le monde et présentaient des disparités en fonction des pays. Dans les pays a
revenu élevé, seules les infections des voies respiratoires inférieures constituaient une des dix
principales causes de déces comparativement aux maladies non transmissibles (cardiopathies
ischémiques, AVC, diabete,...) qui représentaient la majorité des causes de mortalité. Dans les
pays a revenu faible, la mortalité en raison des maladies transmissibles par rapport aux
maladies non transmissibles était beaucoup plus importante bien qu’une baisse considérable
des déces ait été constatée entre 2000 et 2019. Parmi ces maladies, figuraient notamment le
paludisme, la tuberculose, le Virus de I'l'mmunodéficience Humaine (VIH)/Sida et les maladies
diarrhéiques [18,19]. Cette disparité entre les pays s’observait également apres analyse des
principales causes de « DALYs » (disability-adjusted life year ou année de vie ajustée sur
I'incapacité) [20]. Elles étaient dues aux maladies non-transmissibles (cardiopathies
ischémiques, AVC, diabéte, démences, dépression...) dans les pays a revenu élevé et aux
maladies transmissibles (infection des voies respiratoires inférieures, malaria, VIH,
tuberculose,...) dans les pays a revenu faible bien que toute comme la mortalité, une
diminution des DALYs avait été constatée entre 2000 et 2019 [21]. En plus de leur impact sur
la santé de la population, les maladies infectieuses entrainent également des répercussions
sociales (ex: stigmatisation et discrimination liées au VIH/Sida [22]) et économiques
importantes que ce soit en termes de co(t direct (médicaux et non-médicaux) ou indirect
(perte de productivité) variant en fonction des maladies, des pays et de leur systéme de santé
[23]. Les conséquences sur le systeme de santé ne sont pas non plus a négliger avec par
exemple un impact psychologique sur les professionnels de santé, des modifications dans les
pratiques des professionnels de santé y compris une charge de travail plus importante, un
impact sur les soins aux patients, la mise en place de mesures supplémentaires de prévention

et de qualité,... [24,25,26].
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1.1.2. Les stratégies préventives dans la lutte contre les maladies infectieuses

Diverses stratégies préventives peuvent étre mises en place afin de lutter contre les maladies
infectieuses. Celles-ci peuvent étre classées selon les trois types de prévention proposés par

I'OMS en 1948 :

e La prévention primaire : Elle a pour objectif de réduire I'apparition d’une maladie (ex :
vaccination, campagnes d’information, conseils sur les pratiques sexuelles a risques
réduits pour prévenir la transmission du virus de I’'hépatite C, chimioprophylaxie...) ;

e La prévention secondaire: Elle vise a empécher I'évolution d’'une maladie (ex:
dépistage, recherche des contacts,...) ;

e Laprévention tertiaire : Elle permet de réduire les complications associées a la maladie

afin d’améliorer la qualité de vie (traitements,...).

Ces stratégies préventives sont a la fois centrées sur 'individu (ex : conseils a I'individu,

traitements) mais aussi sur la collectivité (ex : campagnes d’information, vaccination).

A. La vaccination: un moyen de prévention primaire efficace contre les maladies

infectieuses et les conséquences qui en découlent

La vaccination, malgré un geste plus invasif, est considérée comme |'une des interventions de
santé publique les plus efficaces dans la prévention primaire des maladies infectieuses
(diphtérie, hépatite B, grippe, paludisme, rougeole, coqueluche, poliomyélite, tétanos, rage,
rubéole,...) a condition d’avoir des taux de vaccination élevés [27,28]. Elle permet de protéger
et d’améliorer la santé, de prolonger et de sauver la vie des personnes (nourrissons, enfants,
adolescents, adultes, personnes agées) en réduisant le risque de contracter une maladie et en
diminuant considérablement la morbidité et la mortalité. Selon les dernieres données de
I’'OMS, la vaccination a permis d’éviter 2 a 3 millions de déces dus a des maladies infectieuses
en 2019 et 3.5 a 5 millions de déces en 2023 [28]. Par exemple, entre 2000 et 2021, 56 millions

de déces ont pu étre évités grace a la vaccination contre la rougeole [29].

Outre les avantages de la vaccination sur la santé des personnes vaccinées, il existe de
nombreux bénéfices de la vaccination, qu’ils soient a court ou a plus long terme. Parmi ceux-
ci, il y a les avantages liés a la protection indirecte des personnes non-vaccinées grace a

I’éradication (ou presque) de certaines maladies (ex : la poliomyélite [30]) et a I'immunité
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collective [31]; a la productivité et a I'’économie ; au soutien du systéme de santé ; a la lutte
contre la résistance aux antibiotiques; a une meilleure riposte contre les flambées de

maladies infectieuses et ainsi a une meilleure sécurité sanitaire mondiale,... [32,33].

B. La vaccination et couverture vaccinale insuffisante...

Bien que de nombreux progrés aient été réalisés en matiére de vaccination et grace a la
vaccination, des maladies infectieuses continuent a sévir a travers le monde montrant
I'importance de ne pas relacher les efforts. Ces efforts passent notamment par une
surveillance et un contréle épidémiologique rapproché des maladies infectieuses, un suivi de
I'impact des maladies infectieuses sur la santé publique, la communication d’informations, de
conseils scientifiques, de recommandations aux autorités compétentes pour prendre des
décisions en matiére de prévention. Plusieurs organismes/organisations dans le monde sont
en charge de ces missions. Il y a par exemple en Europe, le Centre européen de prévention et
de contréle des maladies, en anglais « European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) » [34], et en Belgique Sciensano [35]. Des programmes/plans d’action mondiaux pour
la vaccination sont également établis en vue d’améliorer les progres en matiére de vaccination
[36,33]. Ces efforts permettront notamment de répondre aux objectifs du développement
durable (ODD) et particulierement a I’ODD 3. Ce dernier appelle a « Permettre a tous de vivre
en bonne santé et promouvoir le bien-étre de tous a tout dge », et cible les maladies
infectieuses avec pour objectif de « Mettre fin aux épidémies de sida, de tuberculose, de
paludisme et de maladies tropicales négligées et combattre I'hépatite, les maladies d'origine

hydrique et autres maladies transmissibles » d’ici 2030 [37].

Ainsi, la lutte contre les maladies infectieuses nécessite d’élucider les multiples raisons d’une
faible ou d’une non vaccination afin de penser, développer et assurer le suivi de stratégies
d’intervention visant a maintenir un taux de vaccination suffisamment élevé afin d’éviter que

les éléments infectieux ne circulent.

...en raison de la disponibilité et de I'accessibilité des services de vaccination

Selon les données de 'OMS et de I'United Nations Children's Fund (UNICEF), la couverture
vaccinale dans le monde semble stagner pour certains vaccins au cours des dernieres

décennies et présente des disparités entre les pays. En effet, alors que la couverture vaccinale
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a augmenté pour des vaccins tels que le vaccin anti-hépatite B, la deuxieme dose de vaccin a
valence rougeole, le vaccin antipneumococcique conjugué, le vaccin antirotavirus au cours de
la période 2010-2019, les données montrent une stagnation de la couverture vaccinale pour
d’autres doses/vaccins. C’est le cas pour la premiére dose de vaccin contre la diphtérie, le
tétanos et la coqueluche, avec une couverture de 89-90%, mais aussi pour la troisieme dose
de vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche et la premiére dose de vaccin a
valence rougeole, avec une couverture de 84-85%. Ces pourcentages témoignent d’'un nombre
conséquent d’enfants non-vaccinés (enfants n’ayant regu aucune dose) ou sous-vaccinés
(interruption du schéma vaccinal). Des disparités sont présentes entre les pays avec une
proportion plus importante d’enfants non-vaccinés ou sous-vaccinés dans les pays a revenu
faible, fragiles et touchés par les conflits que dans les pays a revenu élevé. Ces disparités
s’expliguent notamment par une plus faible disponibilité et accessibilité aux services de

vaccination [38].

...en raison de la réticence de la population a I'égard des vaccins

Ensuite, bien que la disponibilité et accessibilité des services soient la principale cause d’une
couverture vaccinale insuffisante au sein de certains pays, la réticence a I'égard de la
vaccination, mieux connue actuellement sous le terme d’ « hésitation vaccinale » (cfr. 1.2.
Définitions) constitue également un frein pour les programmes de vaccination et peut
expliquer une couverture vaccinale sous-optimale (cfr. 1.3.2. Les modeles plus spécifiques a

I’"hésitation vaccinale et au comportement vaccinal Figure 5).

Afin d’avoir une estimation du taux d’hésitation vaccinale et pour ne citer qu’un exemple, une
enquéte a travers I'Union Européenne (UE) a partir de données de 2019 a montré que
I’hésitation vaccinale en général variait fortement en fonction des pays, avec une hésitation
vaccinale moyenne plus faible au Danemark (score d’hésitation vaccinale moyen de 0.23) et
plus élevée en Lettonie (score d’hésitation vaccinale moyen de 0.90) [39]. De plus, plusieurs
études ont démontré une association entre I'hésitation vaccinale/ses déterminants et une

moindre vaccination [40,41,42,43,44,45,46,39].

En raison de la relation entre I’hésitation vaccinale/ses déterminants et une couverture
vaccinale sous-optimale ainsi que des conséquences que les maladies infectieuses

occasionnent sur la santé publique, I'hésitation vaccinale a été considérée par 'OMS, en 2019,

10
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comme l'une des principales menaces pour la santé publique mondiale [47]. Monitorer
I'intention vaccinale des individus afin de suivre I’hésitation vaccinale et les facteurs qui
I'influencent reléve d’une importance capitale en vue d’atteindre un taux de vaccination

suffisamment élevé.

1.2. Définitions

La réticence des individus envers la vaccination n’est pas quelque chose de nouveau et a
intéressé les chercheurs depuis I'émergence des vaccins [48,49,50,51]. De nombreux(ses)
termes/expressions utilisé(e)s dans la littérature gravitent autour de cette notion tel(le)s que
« résistance a la vaccination », « préoccupations concernant la vaccination », « doutes et
inquiétudes par rapport a la vaccination », « anti-vaccins », « confiance/méfiance du
public envers la vaccination », « perceptions envers la vaccination », « attitudes envers la
vaccination », « croyances concernant les vaccins et les programmes de vaccins », « refus de
vaccination », « intention », « acceptation », « approbation »,... rendant sa compréhension un

peu floue.

Depuis quelques années, le terme « hésitation vaccinale » est de plus en plus utilisé dans la
littérature pour exprimer la réticence de la population a I'égard de la vaccination. La figure 1
ci-dessous illustre l'augmentation du nombre d’articles référenciés dans le moteur de
recherche « Pubmed » en date du 12 juillet 2024, mentionnant I’hésitation vaccinale dans le
titre ou le résumé ((vaccine[Title/Abstract] OR vaccination[Title/Abstract] OR
immunisation[Title/Abstract] OR immunization[Title/Abstract]) AND

(hesitancy[Title/Abstract])) au cours des 20 dernieres années.

11
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Figure 1. Articles référenciés dans Pubmed mentionnant I’hésitation vaccinale dans le titre ou

le résumé entre 2005 et 2024.

Toutefois, de par ces multiples définitions et nombreux déterminants, cette notion
d’hésitation vaccinale demeure encore ambiglie et tres complexe bien que de nombreuses

études aient déja été consacrées a sa compréhension [ex : 52,53,54,55,56,57,58].

Parmi I'ensemble des définitions existantes, le groupe de travail du Groupe Stratégique
Consultatif d’Experts, en anglais « Strategic Advisory Group of Experts on Immunization
(SAGE) » sur la vaccination de I'"'OMS, créé en mars 2012, suite a l'inquiétude du SAGE
concernant la réticence a la vaccination au sein de la population [59], a proposé de définir
I’hésitation vaccinale de la facon « suivante : « Vaccine hesitancy refers to delay in acceptance
or refusal of vaccination despite availability of vaccination services. Vaccine hesitancy is
complex and context specific, varying across time, place and vaccines. It is influenced by factors
such as complacency, convenience and confidence. » [60,61]. Ce groupe de travail souligne
I'importance de la disponibilité des services de vaccination pour parler d’hésitation vaccinale
dans sa définition. D’aprés lui, si les défaillances du systeme (ex : manque de vaccins en raison
d’une rupture de stock, réduction des services de vaccination en cas de conflit, distance
géographique trop importante, programme de vaccination médiocre, communication
inadéquate, ...) sont le facteur responsable principal d’'une faible vaccination au sein de la
population, I’hésitation vaccinale ne constitue pas la cause majeure bien qu’elle puisse étre
présente [60,61]. Dans ce cas, il est nécessaire d’agir, en priorité, au niveau de cette

défaillance, plutot que sur I’hésitation vaccinale qui constitue une cause secondaire.

12
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Toutefois, comme souligné par Bedford et al. 2018, cette définition et plus particulierement
I’exclusion des défaillances du systeme mais la mention de la commodité comme facteur
influencant I'hésitation vaccinale porte a confusion. En effet, selon eux, les défaillances du
systeme font référence a un probléeme de commodité, a des obstacles physiques a la

vaccination plutot qu’a un état psychologique pour définir I’hésitation vaccinale [56].

Cette ambiguité autour de la notion d’hésitation vaccinale a amené le groupe de travail sur la
mesure des facteurs comportementaux et sociaux de la vaccination de 'OMS, créé en 2018
[62], a proposer une nouvelle définition de I’hésitation vaccinale qui remplace celle de 2014
du SAGE. Cette nouvelle définition, datant de mai 2022, est axée davantage sur l'intention et
est distincte du comportement qui en résulte, considérant les problemes physiques comme
un déterminant de la vaccination mais comme un facteur extérieur a I’hésitation vaccinale. La
définition suggérée est la suivante : « La réticence a la vaccination fait partie du domaine
Motivation et est définie comme un état motivationnel ot I'on est en conflit face a la

vaccination ou opposé a celle-ci; cela inclut les intentions et la volonté. » [63].

Pour aller plus loin, comme le montre la figure 2, I'hésitation vaccinale se situe sur un
continuum, un processus décisionnel, entre I'acceptation totale de tous les vaccins (sans
aucun doute) y compris une forte demande de vaccination et le refus total de tous les vaccins
(sans aucun doute), y compris aucune demande de vaccination [60,54,61]. Elle renvoie a un
large spectre, constituant un groupe tres hétérogene d’individus qui, pour diverses raisons,
peuvent accepter tous les vaccins mais avoir des préoccupations, accepter certains vaccins,
retarder certains vaccins, refuser certains vaccins ou encore refuser tous les vaccins [64,65].
Les doutes et inquiétudes chez les personnes tout de méme vaccinées soulignent que la
vaccination ne peut étre utilisée pour désigner l'intention vaccinale. De méme que les
personnes peuvent avoir I'intention de se faire vacciner mais ne pas étre vaccinées en raison
d’un probléme de disponibilité des services de vaccination. Ces exemples de situations
montrent que la vaccination dépend de facteurs logistiques et de I'intention vaccinale des
individus (cfr. 1.3.2. Les modeéles plus spécifiques a I'hésitation vaccinale et au comportement
vaccinal Figure 5). En d’autres termes, I'intention vaccinale et la vaccination ne sont pas des
synonymes, l'intention vaccinale n’est pas un indicateur de la vaccination et inversément

[56,66]. Toutefois, on peut considérer l'intention vaccinale comme un déterminant de la
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vaccination permettant de déployer les efforts de santé publique a mettre en place pour

accroitre celle-ci.
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Figure 2. Le continuum de I’hésitation vaccinale entre l'acceptation totale et le refus

catégorique de tous les vaccins [61].

Ainsi, identifier les groupes hésitants par rapport a la vaccination et comprendre les raisons
de I’hésitation nécessitent de questionner l'intention vaccinale des individus et de

comprendre les facteurs qui I'influencent.

1.3. Déterminants et modéles conceptuels

Les déterminants pouvant influencer I'intention vaccinale des individus sont variés. Dans la
littérature, différents modeles théoriques sont utilisés pour déterminer les facteurs potentiels
associés a I'intention vaccinale. Parmi ceux-ci, il y a des modeles psychologiques généraux tels
gue les modeéles sociaux-cognitifs et intégratifs des comportements de santé et les modéeles
plus spécifiques permettant d’identifier les déterminants de I’hésitation vaccinale et du

comportement vaccinal.

1.3.1. Des modeles sociaux-cognitifs aux modeles intégratifs des comportements de santé

Parmi I'ensemble des modeles sociaux-cognitifs prédictifs des comportements de santé
existant dans la littérature, le modele des croyances en santé, en anglais « the Health Belief
Model (HBM) » et la théorie du comportement planifié, en anglais « Theory of Planned
Behavior (TPB) » figurent parmi les modeéles les plus fréquemment utilisés dans le contexte de

la vaccination. Ils ont notamment été utilisés pour déterminer les facteurs de l'intention
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vaccinale et/ou du comportement vaccinal lors de pandémies passées telle que la pandémie
de grippe A/H1IN1 (ex : le HBM a été utilisé dans des études telles que [67,68,69] et le TPB
dans [70]). Certaines études ont méme combiné les deux modeles afin d’obtenir un modéle
plus intégratif pour déterminer les facteurs prédictifs de I'intention vaccinale contre la grippe

[71,72,73].

Le HBM est constitué de six dimensions principales, a savoir (1) la susceptibilité percue
(« croyance quant aux chances de subir un risque ou de contracter une maladie »), (2) la gravité
percue (« croyance quant a la gravité d'une maladie et de ses séquelles »), (3) les bénéfices
percus (« croyance dans I’efficacité de I'action conseillée pour réduire le risque ou la gravité de
I'impact »), (4) les obstacles percgus (« croyance dans les colts tangibles et psychologiques de
I"action conseillée »), (5) les signaux d'action (« stratégies de préparation active ») et (6) I'auto-
efficacité (« confiance en sa capacité a agir »). D'autres variables telles que les facteurs
sociodémographiques, psychologiques et les connaissances sont généralement considérées
comme des covariables. Selon ce modele, ces six dimensions (croyances et stratégies)

influencent le comportement de santé [74,75,76].

Le TPB, autre modele permettant de déterminer les facteurs prédictifs de I'intention et du
comportement, a été développé par Ajzen [77] et consiste en une expansion de la théorie de
I'action raisonnée, en anglais « Theory of Reasoned Action (TRA)», par l'ajout d’une
composante supplémentaire. Ce modéle prédit que le comportement est déterminé par
I'intention. L'intention est elle-méme déterminée par trois composantes a savoir |'attitude
(qui dépend de croyances comportementales), la norme subjective (qui dépend de croyances
normatives) et le controle comportemental percu (qui dépend de croyances de controle).
D'autres variables telles que les facteurs sociodémographiques et psychologiques, agissent a
travers les différentes composantes du TPB pour influencer un comportement. Au fil du
temps, le TPB a fait I'objet de plusieurs extensions avec I'ajout de variables supplémentaires
permettant d’améliorer la qualité du modele et aboutissant ainsi a un modeéle plus intégratif.
Parmi ces variables, nous retrouvons par exemple, les connaissances, les réactions affectives

anticipatives, la norme morale, I'identité personnelle, le comportement passé [78,79].

Les modéles intégratifs des comportements de santé, de par la prédiction de I'influence d’un

plus grand nombre de facteurs, ajoutent une plus-value aux modeles sociaux-cognitifs qui ne
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permettent de prédire I'influence que d’'un nombre plus limité de facteurs limitant alors
I'ampleur et la portée des interventions proposées. Afin de pouvoir créer des modeles
théoriques les plus complets possible, la grille d’analyse nommée par I'acronyme « ASCID »
peut servir de référence. Cette grille est composée de 12 facteurs susceptibles d’avoir un
impact sur le comportement : Biologique, Relationnel, Habitudes ou Histoire personnelle,
Affectif, Savoir-faire, Cognition, Image de soi, Décision, Volition, Environnement, Matériel et
Normes [80]. « The I-Change Model (ICM) » fait également partie des modeéles intégratifs
permettant d’identifier les facteurs prédictifs des comportements de vaccination. Il a été
utilisé, par exemple, pour avoir une image globale des facteurs prédictifs de la vaccination
dans les groupes a risque [81]. Ce modele prédit que les facteurs de sensibilisation (la
conscience, la connaissance, la perception du risque, les signaux) qui influencent les facteurs
motivationnels (I'attitude, les normes sociales, |'auto-efficacité) qui eux-mémes influencent
les facteurs de I'action (les barrieres, les compétences, la planification) déterminent un
comportement de santé. Ils sont influencés par des facteurs d’information (par exemple : la
source d’information, la qualité du message) et des facteurs prédisposants tels que les

facteurs biologiques, psychologiques, comportementaux et environnementaux [82].

Ces exemples de modeles et les quelques exemples d’études qui s’y rapportent témoignent
d’'un nombre important de facteurs, psychologiques entre autres, pouvant influencer

I'intention et le comportement en matiére de vaccination.

Ces facteurs se retrouvent également dans les modeles plus spécifigues permettant de

comprendre I’hésitation vaccinale et le comportement vaccinal des individus.

1.3.2. Les modeles plus spécifiques a I'hésitation vaccinale et au comportement vaccinal

Plusieurs modeles connus dans la littérature mettent en évidence les facteurs pouvant
influencer I'hésitation vaccinale voire le comportement vaccinal. Parmi tous ces modéles,
nous pouvons citer le modéle « 3C », « 5C », la « Matrice des déterminants », la taxonomie

des « 5As » et le modeéle des facteurs comportementaux et sociaux de la vaccination.

Le modele « 3C » (Figure 3) propose une classification des déterminants de I’hésitation

vaccinale en trois groupes qui sont interconnectés [60,61] :
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e Lacomplaisance quifait référence au fait que « les risques pergus de maladies évitables
par la vaccination sont faibles et la vaccination n’est pas considérée comme une mesure
préventive nécessaire » ;

e La confiance qui « est définie comme la confiance dans (i) I'efficacité et la sécurité des
vaccins, (ii) le systéme qui les délivre, y compris la fiabilité et la compétence des services
de santé et des professionnels de la santé, et (iii) les motivations des décideurs
politiques qui décident de la nécessité des vaccins » ;

e La commodité qui regroupe « la disponibilité physique, I'accessibilité financiére et la
volonté de payer, I'accessibilité géographique, la capacité de compréhension (langue

et connaissances en matiére de vaccination) et I’attrait des services de vaccination ».

c

Figure 3. Le modele « 3C » de I’hésitation vaccinale [61].

Le modéle « 5C » est une extension du modele « 3C» par l'ajout de deux catégories

supplémentaires a savoir [83] :

e La responsabilité collective qui fait référence a « la volonté de protéger les autres par
sa propre vaccination » ;
e Le calcul qui consiste en « I'engagement des individus dans une recherche approfondie

d’informations » ;

Et par la modification du terme commodité en contraintes qui font désormais références aux

contraintes structurelles et psychologiques.
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Malgré I'extension de ce modele, d’autres déterminants pourtant identifiés dans la littérature
comme influengant I’hésitation vaccinale sont manquants. Il s’agit par exemple, des
expériences vaccinales passées, des croyances complotistes, des normes sociales,... Ces
facteurs ont d’ailleurs été identifiés dans la « Matrice des déterminants » développée par le

SAGE.

Dans la « Matrice des déterminants », en anglais la « Working Group Determinants of Vaccine
Hesitancy Matrix », les déterminants pouvant influencer I’hésitation vaccinale sont classés en

trois groupes [60,54,61] (Figure 4) :

e Les facteurs liés au contexte : les croyances complotistes, les barrieéres géographiques,
les médias et la communication, la culture, la religion, le genre, les politiques, la
perception des industries pharmaceutiques, les influences historiques,...

e Les facteurs liés a I'individu et au groupe : I'expérience personnelle/de la famille/de la
communauté avec la vaccination, les croyances et les attitudes par rapport a la santé
et a la prévention, les connaissances et la sensibilisation sur la vaccination, la confiance
et I'expérience personnelle avec le systéeme de santé et les professionnels de santé,
I'influence des normes sociales, les risques et bénéfices pergus,...

e Les facteurs liés au vaccin et a la vaccination : les risques et les bénéfices (preuves
épidémiologiques et scientifiques), un nouveau vaccin, le schéma vaccinal, le mode
d’administration, I'approvisionnement, le co(t, les recommandations et les attitudes

des professionnels de santé,...
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Figure 4. Le modele des déterminants de I’hésitation vaccinale du SAGE [54].

Ce modeéle, plus complexe, prend en considération un large éventail de facteurs pouvant
influencer I’hésitation vaccinale permettant ainsi de ne pas négliger certains facteurs parfois
oubliés. Toutefois, ce modele a tendance a faire une catégorisation en trois grands groupes et
a moins mettre en évidence les interactions entre les facteurs. De plus et comme déja mis en
évidence dans la définition proposée par le SAGE et le modeéle « 3C » et « 5C », cette matrice
des déterminants considére les défaillances du systéme telles que les barrieres géographiques
comme des facteurs pouvant influencer I'hésitation vaccinale, ce qui est contraire a d’autres
chercheurs [56]. Cette distinction entre les aspects plus pratiques et les facteurs influengant
I’hésitation vaccinale est présentée dans les deux modéles suivants permettant de déterminer

le comportement vaccinal.

La taxonomie des « 5As » proposée par Thomson et ses collegues inclut cing dimensions

pouvant influencer le comportement vaccinal [84] :
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e Ll'acces: «La capacité des individus a étre contactés ou a obtenir les vaccins
recommandés » (ex : commodité d’accés, lieu de vaccination, contact avec le systéme
de santé) ;

e L’abordabilité : « La capacité des individus a se permettre de se faire vacciner, tant en
termes de codts financiers que non financiers (par exemple, le temps) » ;

e La sensibilisation: « Le degré auquel les individus connaissent la nécessité et la
disponibilité des vaccins recommandés ainsi que leurs avantages et risques
objectifs » (ex : connaissance des vaccins et du schéma vaccinal, disponibilité des
informations, considération des vaccinations) ;

e L’'acceptation: « La mesure dans laquelle les individus acceptent, remettent en
question ou refusent la vaccination » (ex : sécurité et efficacité percues concernant les
vaccins, gravité percue de la maladie, comportement passé, influence des pairs et des
travailleurs de la santé) ;

e L’activation: « Le degré auquel les individus sont incités a se faire vacciner » (ex:

invitation et rappels, politiques sur le lieu de travail).
Dans ce modele, I'interconnexion entre les facteurs ne semble pas non plus mise en évidence.

Le modeéle des facteurs comportementaux et sociaux de la vaccination proposé par I’'OMS en
mai 2022 [63] et développé sur base du modele « Increasing Vaccination » de Brewer et ses

collegues [85] comprend quatre catégories :

® « Pensée et ressenti, qui comprend les réactions cognitives et émotionnelles des
personnes face aux maladies a prévention vaccinale et aux vaccins » ;

® « Processus sociaux, qui comprennent les normes sociales relatives a la vaccination et
le fait de recevoir des recommandations pour se faire vacciner » ;

® « Motivation, qui comprend l'intention, la volonté et I’hésitation des personnes a se
faire vacciner » ;

® « Questions pratiques, qui comprennent les expériences vécues par les personnes qui
tentent de se faire vacciner, y compris les obstacles rencontrés, par exemple I'accées au

centre de vaccination ou les colits de transport pour s’y rendre » (Figure 5) [63].
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Figure 1 The WHO behavioural and social drivers of vaccination framework
Figure 1 Cadre OMS des facteurs comportementaux et sociaux de la vaccination

Practical issues
Availability
Affordability

Ease of access
Service quality
Respect from health workers

l

Questions pratiques
Disponibilit
T

Qualité des services

Respect de la part des agents de sante

l

Source: The BeSD working group. Based on Brewer et al. Psychol Sci Public Interest. (2017).7
“ Brewer NT, et al. Increasing vacdnation: putting psychological science into action. Psychol Sci Public Interest. 2017 Dec;18149-207.

Y

Vaccination
Uptake of recom-
mended vaccines

Vaccination

Figure 5. Le modele des facteurs comportementaux et sociaux de la vaccination [63].

Ce modele ne prend pas en considération des facteurs précédemment identifiés dans d’autres

modeles et pouvant influencer I'intention vaccinale des individus (ex : expériences vaccinales

passées).

Au regard de tous les modeles présentés dans cette partie, on observe que chacun des

modeles présente des avantages et des inconvénients. Certains sont plus simples et ont

tendance a réduire I'hésitation vaccinale a un nombre limité de facteurs alors que d’autres

sont plus complexes mais manquent parfois d’une mise en évidence des différentes relations

entre les facteurs. Ainsi, il s'avere nécessaire de s’appuyer sur une combinaison de modeles

et de spécifier ces modeles pour développer des outils de mesure les plus complets possibles

de I’hésitation vaccinale et du comportement vaccinal et cela afin de pouvoir concevoir et

mettre en place des stratégies d’intervention appropriées.
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1.4. Outils de mesure

De nombreux outils de mesure existent dans la littérature pour évaluer I'hésitation vaccinale
de la population. La plupart sont des outils de mesure quantitative, développés et validés dans
des pays a revenu élevé [86,87]. Certains questionnaires sont plus généraux ; ils mesurent
I’"hésitation vaccinale de maniére générale [88,89] alors que d’autres sont plus spécifiques ; ils
mesurent I’hésitation vaccinale par rapport a un vaccin en particulier comme par exemple le
vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole [90], la grippe [91], I'infection par le
papillomavirus humain (HPV) [92,93,91] ou pour un groupe prédéfini tel que les parents [ex :
94,95,96,65,93,97,98,91] ou les personnes agées [99]. Certains questionnaires sont centrés
sur un seul facteur de I’hésitation vaccinale, principalement la confiance et ne permettent pas
d’avoir une Vvision élargie des potentiels déterminants de [’hésitation vaccinale
[94,95,97,65,100]. D’autres outils de mesure sont multifactoriels et prennent davantage en
considération I'ensemble des facteurs pouvant influencer I’hésitation vaccinale. Parmi ceux-
ci, il y a le questionnaire « 5C » développé et validé en version courte (cing items) ou en
version longue (quinze items) qui est divisé en cinq catégories (la confiance, les contraintes, la
complaisance, le calcul et la responsabilité collective) et peut étre utilisé par rapport a un
vaccin spécifique ou pour la vaccination en général [83]. Un autre exemple est I'outil
d’enquéte développé par le SAGE [101] qui propose une série de questions sur base des
déterminants identifiés dans la Matrix sur I’hésitation vaccinale et demande a étre validé dans

différents contextes.

1.5. Conclusions

Des progres considérables ont été réalisés ces dernieres années dans la lutte contre les
maladies infectieuses et ce, notamment grace a la vaccination. Toutefois, des maladies
infectieuses continuent a se propager a travers le monde et impliquent de ne pas relacher les
efforts. Ces efforts passent notamment par une compréhension approfondie des raisons
d’une faible ou d’une non vaccination. Parmi celles-ci, se trouve la réticence a la vaccination
ou I’hésitation vaccinale, un facteur particulierement préoccupant en Europe quand on parle

de vaccination.
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L’hésitation vaccinale et ses déterminants sont largement étudiés dans la littérature méme si
des confusions existent entre les définitions/modeles proposés par les chercheurs. Les
recherches s’accordent tout de méme pour dire que I’hésitation vaccinale est un concept
complexe et spécifique au contexte. Ainsi, lors de |'apparition de nouvelles maladies
infectieuses et avant méme d’aborder le sujet de I’hésitation vaccinale, une compréhension
de son contexte s’avere nécessaire. Le Chapitre 2 abordera le contexte de la pandémie COVID-

19, survenue fin décembre 2019.
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Chapitre 2 : La pandémie COVID-19, une menace de santé publique

mondiale

2.1. La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)

2.1.1. Origine et évolution

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) [1] est une maladie respiratoire causée par un virus,
un coronavirus, appartenant a la famille des Betacoronavirus qui a été identifié en janvier
2020. Ce nouveau coronavirus a d’abord été appelé le 2019-nCoV [2,3,4,5] puis par la suite, le
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere, en anglais le « Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) » [6,7]. Apparue pour la premiere fois a Wuhan, dans
la province de Hubei, en Chine fin 2019 [8,9], I'origine de la COVID-19, bien qu’elle soit
contestée, serait liée a un marché de gros fruits de mer [10]. Par la suite, la COVID-19 s’est
rapidement propagée a d’autres pays en commengant par la Thailande [11,12], puis le Japon
[13] et ensuite la République de Corée [14]. Elle est arrivée en Europe le 24 janvier 2020 [15]
et en Belgique, particulierement, début février 2020 [16]. Propagée au niveau mondial, la

COVID-19 a été qualifiée par ’'OMS de pandémie en mars 2020 [17].

Au fil du temps et comme tous les virus, le SARS-CoV-2 a évolué par mutation faisant
apparaitre des variants et des sous-variants de ceux-ci dont les propriétés telles que par
exemple la facilité de transmission ou encore la gravité de lI'infection peuvent étre modifiées
par rapport au virus initial [18,19]. De nombreux variants et sous-variants ont été identifiés
avec l'avancée de la pandémie. Les variants et sous-variants les plus significatifs ont été
classés, en trois catégories, en fonction de différents critéres par 'ECDC et 'OMS a savoir les
variants sous surveillance, les variants d’intérét/a suivre et les variants préoccupants. En 2022,
cing variants étaient classés parmi les variants préoccupants a savoir Alpha (B.1.1.7), Beta
(B.1.351), Gamma (P.1), Delta (B.1.617.2) et Omicron (B.1.1.529) apparu en novembre 2021
[20]. Les criteres de classification ainsi que la classification des variants et sous-variants ont
été mis a jour régulierement pendant la pandémie [21,22]. Les objectifs de cette classification
étaient de pouvoir surveiller I'évolution du virus, de détecter les risques encourus par les

variants et d’adapter les actions de santé publique selon I’évolution de la situation [18]. La
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derniére mise a jour, datant de 2023, des définitions de « » classification des variants

proposée par 'OMS est la suivante :

(1) Les variants sous surveillance, en anglais « Variant Under Monitoring (VUM) » : « A
SARS-CoV-2 variant with genetic changes that are suspected to affect virus
characteristics and early signals of growth advantage relative to other circulating
variants (e.g. growth advantage which can occur globally or in only one WHO region),
but for which evidence of phenotypic or epidemiological impact remains unclear,
requiring enhanced monitoring and reassessment pending new evidence. If a variant
has an unusually large number of mutations in known antigenic sites, but with very
few sequences and not possible to estimate its relative growth advantage, such a
variant can be designated a VUM, if there is also evidence of community transmission
in 2 2 countries within a 2-4 week period. » (définition mise a jour le 4 octobre 2023)
[23];
(2) Les variants d’intérét/a suivre, en anglais « Variant of Interest (VOI) »: « A SARS-
CoV-2 variant with genetic changes that are predicted or known to affect virus
characteristics such as transmissibility, virulence, antibody evasion, susceptibility to
therapeutics and detectability; AND identified to have a growth advantage over other
circulating variants in more than one WHO region with increasing relative prevalence
alongside increasing number of cases over time, or other apparent epidemiological
impacts to suggest an emerging risk to global public health. » (définition mise a jour
le 15 mars 2023) [23] ;
(3) les variants préoccupants, en anglais « Variant of Concern (VOC) » : « A SARS-CoV-
2 variant that meets the definition of a VOI (see above) and, through a risk assessment,
conducted by WHO TAG-VE, and determined to be associated with a moderate or high
level of confidence, meets at least one of the following criteria when compared with
other variants:

» Detrimental change in clinical disease severity; OR

» Change in COVID-19 epidemiology causing substantial impact on the ability of

health systems to provide care to patients with COVID-19 or other illnesses and

therefore requiring major public health interventions; OR
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» Significant decrease in the effectiveness of available vaccines in protecting

against severe disease. » (définition mise a jour le 15 mars 2023) [23].

Bien que I'OMS ait déclaré la fin de l'urgence de santé publique mondiale liée a la pandémie
de COVID-19 en mai 2023 [24], le virus se propage encore a |I'heure actuelle et constitue

toujours un risque potentiel pour la santé des individus.

2.1.2. Structure et physiopathologie du SARS-CoV-2

Comme le montre la figure 1, le SARS-CoV-2 est structuré de la fagon suivante : « le génome
constitué d'une molécule d'ARN simple brin de polarité positive, directement traduisible en
protéines, entouré d'une capside de type hélicoidale formée de protéines N, une matrice
formée de protéines M puis une enveloppe lipidique dans laquelle sont enchdssées la
glycoprotéine S (spike), la petite protéine d'enveloppe (E) et I'hnémagglutinine-estérase (HE) »
[25].

(. Glycoprotéine de surface
) ) (S, spike)
T
@\ Hémagglutinine estérase (HE)
® Protéine de membrane (M)
Protéine d’enveloppe (E)

. Phospholipides

Protéine de nucléocapside (N)

"8'(:) ARN génomique (monocaténaire

(A. Gautheret-Dejean 2020) de polarité positive)

Figure 1. Structure schématisée du SARS-CoV-2 [25].

La protéine Spike (S) se lie a I’Angiotensin Converting Enzyme 2 (ACE2) qui constitue le
principal récepteur du SARS-CoV-2 pour pénétrer dans les cellules du corps humain [4]. Ce
récepteur se trouve a la surface cellulaire de nombreux tissus du corps humain tels que les
cellules de I'épithélium du nez, de la trachée, des bronches, des alvéoles pulmonaires, les
cellules endothéliales des vaisseaux sanguins, des entérocytes de l'intestin gréle, des cellules
épithéliales des tubules rénaux,... [26,27,25], pouvant ainsi expliquer la réplication du virus,
I'atteinte multisystémique de la maladie et la diversité des symptdmes ressentis par les

individus (cfr. 2.1.6. Symptomes).
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2.1.3. Modes de transmission

Le SARS-CoV-2 se transmet par voie interhumaine, d’'une personne infectée a une autre
personne [28,29], par contact direct ou indirect de différentes manieres a savoir (1)
principalement par la transmission directe de gouttelettes ou par contact étroit, (2) par
contact avec des surfaces ou des objets contaminés et (3) par la transmission d’aérosols dans

des endroits relativement fermés et mal ventilés [30,31,32].

2.1.4. Incubation

La période d’incubation, c’est-a-dire la période entre l'infection et |'apparition des
symptdmes, varie selon les études. Elle peut aller de 1-2 jours a 14 jours ou plus dans certains
cas, avec une moyenne/médiane de 5-6-7 jours. Cette période de temps, également appelée
« période pré-symptomatique » peut varier en fonction notamment des caractéristiques des
individus (ex: l'dge), de la sévérité de la maladie/des symptomes et des variants
[33,32,34,35,36,29,37,38,39,40,41]. Par exemple, une revue systématique et méta-analyse
rassemblant 142 études et publiée en 2022 par Wu et ses collégues a montré une période
d’incubation plus courte pour le variant Omicron (moyenne de 3.42 jours) par rapport aux
variants découverts antérieurement (moyenne de 5.00 jours pour le variant Alpha, de 4.50

jours pour Beta et de 4.41 jours pour Delta) [41].

2.1.5. Contagiosité

Toute comme la période d’incubation, la période de contagiosité ou d’infectiosité varie selon
les études [42]. Plusieurs études ont montré que les personnes pouvaient étre contagieuses
avant I'apparition des symptémes, c’est a dire pendant la période d’incubation ou période
pré-symptomatique, [43,44,45,46,47,48,49,50], les 1 a 3 jours avant le développement des
symptomes [45,46]. Outre le risque de contamination pendant la période pré-symptomatique,
plusieurs études ont montré que les personnes seraient également plus contagieuses au
moment ou lors des jours qui suivent le développement de la maladie/des symptémes, bien
gue la contagiosité puisse persister plusieurs semaines dans certains cas [51,52,28,50,46,31].
Cette période d’infectiosité varie selon plusieurs facteurs tels que I'age, la sévérité de la
maladie/des symptémes, I'immunité préalable suite a une infection ou une vaccination

[52,53,54,55].
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Lorsqu’on parle de contagiosité du SARS-CoV-2, il est également important de préciser que le
virus peut se transmettre par des individus qui présentent des symptoémes, a savoir les
personnes symptomatiques mais également par des individus qui ne développent pas de

symptomes, a savoir les personnes asymptomatiques [56,57,51,46,58,59,60,61,62,63].

2.1.6. Symptémes

Les symptdmes associés a la COVID-19 sont tres variables d’'une personne a I'autre allant d’une
absence de symptomes ou d’une forme légére de la maladie a une forme sévere, un état
critique. L'OMS a proposé la classification de la gravité de la maladie chez les adultes de la

facon suivante :

e Forme bénigne : « Patients symptomatiques répondant a la définition de cas de COVID-
19, exempts de signes de pneumonie virale ou d’hypoxie » [64] ;

e Forme modérée : « Adulte présentant des signes cliniques de pneumonie (fiévre, toux,
dyspnée, respiration rapide), mais aucun signe de pneumonie sévéere, y compris SpO2
290% en air ambiant) » [64] ;

e Forme grave : « Adulte présentant des signes cliniques de pneumonie (fievre, toux,
dyspnée) plus 'un des signes ou symptémes suivants : fréquence respiratoire >30
respirations/min, détresse respiratoire sévére ou Sp0O2 <90% en air ambiant » [64] ;

e Forme critique : « définie par les critéres du syndrome de détresse respiratoire aigué,
un état septique, un choc septique ou d’autres probléemes de santé nécessitant
normalement des soins vitaux, comme la mise sous ventilation mécanique (invasive ou

non) ou I'administration de vasopresseurs » [64].

La plupart des individus ne ressentent aucun symptéme, ressentent des symptémes légers ou
modérés disparaissant en quelques jours et ne nécessitant pas de soins spécifiques [19,65,33].
Parmi les symptomes les plus fréquemment cités dans la littérature, on retrouve : la toux, la
fievre, la fatigue ou faiblesse générale, I'essoufflement, les céphalées, les douleurs
musculaires, les engourdissements, les picotements, I’écoulement nasal, le nez encombré, les
éternuements, le mal de gorge, la gorge séche, la voix rauque, la perte ou modification de
go(it et d’'odorat, la perte d’appétit, les nausées et les vomissements, les maux de ventre, la

diarrhée, les troubles du sommeil,... [66,67,68,65,9,69,70,71,72,73,74,75,31,33].
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Bien que moins fréquentes, les formes plus séveres de la COVID-19 ne sont pas a négliger car
elles peuvent aboutir a des complications pouvant atteindre divers organes. Parmi celles-ci,
on retrouve : une pneumonie séveére, des maladies cérébro-vasculaires, une insuffisance
respiratoire, une insuffisance rénale, une septicémie, une embolie pulmonaire, des atteintes

cardiaques et hépatiques,... [9,76,77,78,79,80,65,31] pouvant entrainer la mort.

Il a également été constaté que certaines personnes, qu’elles aient développé une forme
grave ou non de la maladie, pouvaient ressentir des symptémes qui perdurent dans le temps.
Cet état est plus connu sous le nom de COVID long ou d’affection post COVID-19. Le COVID
long a été défini par I’'OMS comme « Post COVID-19 condition occurs in individuals with a
history of probable or confirmed SARS- CoV-2 infection, usually 3 months from the onset of
COVID-19 with symptoms that last for at least 2 months and cannot be explained by an
alternative diagnosis. Symptoms may be new onset, following initial recovery from an acute
COVID-19 episode or persist from the initial illness. Symptoms may also fluctuate or relapse
over time. » [81]. Les symptodmes du COVID long fréquemment répertoriés dans la littérature
sont : la fatigue, I'essoufflement, la toux, les maux de téte, la perte de go(t et d’odorat, les
douleurs musculaires, les troubles du sommeil, les troubles de la concentration, la perte de

mémoire, la confusion, la dépression, I'anxiété,... [81,82].

2.1.7. Public arisque

Bien que toute personne soit susceptible d’étre infectée par le SARS-CoV-2, les personnes les

plus a risque de développer une forme grave de la maladie, d’hospitalisation et de déces sont :

e Les personnes agées ;

e Les personnes atteintes de maladie(s) chronique(s) : hypertension artérielle, diabéte,
insuffisance rénale chronique, maladie coronarienne, maladie pulmonaire obstructive
chronique (en anglais, bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)), maladie
cérébro-vasculaire, maladie hépatique chronique, arythmie, cardiopathie ischémique,
insuffisance cardiaque, cancer et obésité) ;

e Les personnes présentant une immunité réduite (utilisation de médicaments
immunosuppresseurs, personnes atteintes du VIH) ;

e Les femmes enceintes ;

e Les personnes non-vaccinées ou insuffisamment vaccinées ;
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e Lesfumeurs[83,84,85,86,87,31,9,88,89,90,91,33,92,93,94].

En plus de ces catégories de personnes a risque les plus fréquemment évoquées dans la
littérature, une revue systématique rassemblant 82 études sur I'impact de la COVID-19 aupres
des migrants et des minorités ethniques en comparaison a la population générale au sein de
I'Europe et publiée en 2023 par Mazzalai et ses collegues a montré que les migrants et
minorités ethniques seraient plus a risque de formes sévéres de la maladie COVID-19,
d’hospitalisation, d’admission aux soins intensifs et de décés notamment en raison d’un statut

socio-économique défavorisé et d’un acces limité aux soins de santé [95].

2.1.8. Testing et autres méthodes utilisées pour détecter une infection a SARS-CoV-2

En plus des manifestations cliniques, la détection d’une infection a SARS-CoV-2 repose sur
différents types de tests. Les principaux types de tests utilisés sontles suivants

[96,97,98,99,100] :

e Les tests d’acides nucléiques : Les tests d’acides nucléiques (PCR) permettent de
détecter des genes d’acide nucléique viral. lls ont été les types de test de référence
dans le diagnostic® du SARS-CoV-2, de par leur spécificité et sensibilité élevées. Ces
tests, réalisés par des professionnels de la santé, permettent de diagnostiquer une
infection actuelle a SARS-CoV-2. lls consistent en un prélévement nasal, nasopharyngé,
oropharyngé (nez/gorge), salivaire, par crachats. Parmi les inconvénients de ces tests,
on retrouve un inconfort lors du prélevement, une surcharge pour les professionnels
de santé et une attente plus longue pour la réception des résultats, un co(t élevé.

e Lestests antigéniques : Les tests d’antigénes permettent de détecter des antigenes du
virus SARS-CoV-2. Comme les tests PCR, ils permettent de diagnostiquer une infection
actuelle a SARS-CoV-2. Toutefois, I'attente des résultats est moins longue. lls sont
réalisés par des professionnels de la santé et consistent en un prélévement
nasopharyngé ou nasal. lls ont une spécificité élevée mais une sensibilité plus faible

gue les tests PCR, rendant les résultats moins fiables. Il existe des autotests rapides

* « Le test de diagnostic a pour but d'identifier I'infection actuelle. Il est effectué lorsqu'une personne présente
des signes ou des symptémes compatibles avec la COVID-19 ou est asymptomatique mais a été récemment
exposée, de maniére connue ou suspectée, a une personne atteinte de la COVID-19 » [96].
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antigéniques, qui sont en vente libre et peuvent étre réalisés par les personnes elles-
mémes a leur domicile.

e Les tests d’anticorps ou sérologiques : Ces tests permettent de détecter la présence
d’anticorps a la suite d’une infection ou d’une vaccination et peuvent aider a
diagnostiquer une infection actuelle a SARS-CoV-2. Ces tests sont réalisés sur des

prélevements de sang.

Les indications de testing (symptOomes, contact avec des personnes infectées a la COVID-19,
contact avec des personnes a risque,...), ainsi que les mesures a suivre (quarantaine,
isolement,...) ont été évaluées et mises a jour régulierement par les autorités compétentes
pendant toute la durée de la pandémie et le sont toujours a I'heure actuelle. Il est donc
important de tenir compte des recommandations en vigueur. En Belgique, ces

recommandations sont disponibles sur le site de Sciensano [101].

En plus des manifestations cliniques et des tests évoqués ci-dessus, d’autres méthodes
supplémentaires telles que l'imagerie thoracique, la biochimie, des préléevements répétés
peuvent fournir des informations concernant une infection au SARS-CoV-2. Par exemple, des
études ont mis en évidence la présence de marqueurs inflammatoires (ex : diminution des
lymphocytes) [102]) et de coagulation (ex : augmentation des D-diméres [103]) anormaux en

cas d’infection a SARS-CoV-2.

2.2. La prévalence de la COVID-19

Selon les données de I'OMS en date du 21 avril 2024, un total de 775,4 millions de cas
confirmés® [104] ont été signalés depuis janvier 2020. En Europe, a cette méme date, le
nombre de cas confirmés™ s’élevait a 279,3 millions [104]. En Belgique, 4,9 millions de cas

confirmés* [105] ont été rapportés a 'OMS.

* Un cas confirmé fait référence a :

« a) Une personne avec un test d'amplification d'acide nucléique (NAAT) positif, indépendamment des critéres
cliniques OU des criteres épidémiologiques.

b) Une personne répondant aux critéres cliniques ET/OU épidémiologiques (cas suspect A) avec un test
d'antigéne SARS-CoV-2 professionnel ou autotest positif » [104].
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2.3. Les conséquences de la pandémie COVID-19

La COVID-19 et/ou les restrictions envisagées pour tenter de contrdler sa propagation ont
occasionné des répercussions de grande ampleur sur 'ensemble de la population tant sur les
enfants, que sur les adultes, les personnes agées et les personnes plus vulnérables et sur
plusieurs domaines, rendant compliqué d’en faire une liste exhaustive. Parmi toutes ces

conséquences et pour ne prendre que quelques exemples, on peut évoquer :

e La surmortalité : Selon les données de I’'OMS en date du 21 avril 2024, un total de 7,0
millions de déces dans le monde [106] a été signalé depuis janvier 2020. En Europe, a
cette méme date, le nombre de déces s’élevait a 2,3 millions [106]. En Belgique, 34,3
milles déces ont été rapportés a I’'OMS [107].

e Les conséquences sur la santé mentale de la population : Stress [108,109], anxiété
[108,109], dépression [108], symptdmes post-traumatiques [108], comportements
suicidaires [110,111],...

e Les conséquences sur I'éducation : Déficit d’apprentissage [112], développement de
I’enseignement et de I'apprentissage en ligne [113],...

e Les conséquences sociales : Diminution des contacts avec les personnes autres que le
milieu familial [114], diminution de la participation aux activités sociales [115],...

e Les conséquences économiques : Difficulté a I'accés a I'emploi a la sortie des études
[116], perte d’activité économique variable en fonction du secteur avec une perte plus
importante pour le secteur de la restauration et de I’"hébergement [117], perte de
revenus pour les ménages [118],...

e Les conséquences sur le systeme de santé : Conséquences sur la santé mentale des
travailleurs de la santé [119,120], adaptation des services de santé [121],
renoncements aux soins de santé/réduction de |'utilisation des services de santé
[122,123] y compris en ce qui concerne le dépistage, le diagnostic, le traitement des
cancers [124,125,126] et la vaccination [127],...

e Les conséquences plus spécifiques liées au COVID long : En Belgique, le Centre fédéral
d’Expertise des Soins de santé (KCE) a réalisé une enquéte en ligne aupres de plus de
1300 personnes atteintes de COVID long. Les résultats de cette recherche ont

notamment montré un impact du COVID long sur la vie quotidienne des personnes
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atteintes (diminution de la qualité de vie, difficultés a retourner travailler, anxiété,
stigmatisation,...), un manque d’informations, de compétences des professionnels de

santé, d’accessibilité aux soins et de prise en charge globale [128].

2.4. Les mesures de lutte contre la COVID-19, leur acceptabilité/adoption et leur

efficacité

En réponse a la COVID-19 et a sa propagation, diverses mesures ont été prises. Celles-ci

peuvent étre classées en :

e Stratégies de prévention primaire : les mesures d’hygiene et de distanciation sociale,
les mesures de confinement, la vaccination ;
e Stratégies de prévention secondaire : les mesures de dépistage de masse ;

e Stratégies de prévention tertiaire : les traitements.

2.4.1. Stratégies de prévention primaire

Dans un premier temps et dans I'attente d’une solution efficace pour éradiquer la maladie,
des mesures d’hygiéne, de distanciation sociale et de confinement ont été
recommandées/imposées a I'ensemble de la population. Par la suite, la vaccination a vu le

jour.

A. Les mesures d’hygiéne et de distanciation sociale

Sur base des modes de transmission du SARS-CoV-2 évoqués dans le point ci-dessus (cfr. 2.1.3.
Modes de transmission), I'OMS et les autres organismes compétents recommandent la mise
en place de précautions d’hygiéne et de distanciation sociale, également plus connus sous le
terme de « gestes barriéres ». Parmi celles-ci, on retrouve notamment : garder une distance
physique entre les personnes, se laver les mains régulierement, éviter de se toucher les yeux,
le nez et la bouche, porter un masque, nettoyer les surfaces et les objets infectés, ventiler au
maximum les locaux, limiter les contacts particulierement les contacts en grand nombre, les
lieux trés fréquentés et dans des espaces fermés/mal ventilés, tousser ou éternuer dans un
mouchoir ou dans le pli du coude, s’isoler en cas de test positif et/ou de présence de

symptomes [65,33,31].
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Le respect de ces gestes barriéres varient en fonction des mesures et de plusieurs facteurs.
Pour ne prendre que quelques exemples, une étude réalisée par Sciensano en décembre 2021
aupres de la population adulte en Belgique a montré une plus grande adhésion avec le port
du masque dans les lieux publics et le fait de rester a la maison quand on est malade (14% et
16% des participants ont indiqué ne pas avoir strictement respecté cette mesure,
respectivement) et une moindre adhésion avec la distanciation physique, la limitation des
contacts sociaux et le fait de ventiler les espaces intérieurs (59%, 55% et 51% des participants
ont indiqué ne pas avoir strictement respecté cette mesure, respectivement). Dans cette
étude, une moindre adhésion aux gestes barriéres a été observée chez les hommes et les
individus plus jeunes [129]. Une autre étude réalisée au sein de I'ULiege (Belgique) a montré
gue l'adhérence aux gestes barriéres était plus élevée pour le port du masque (90%) et la
distanciation physique lors des activités éducatives (88%) et plus faible pour la désinfection
des mains (52%) et la distanciation physique en dehors des activités éducatives (45%). Cette
adhérence pouvait varier en fonction du contexte, et notamment du type d’activités ou de
I’endroit ou les gens se trouvent. En effet, cette étude belge a montré, que de facon générale,
la compliance avec les gestes barrieres était plus élevée lors des activités d'enseignement et
d’examens que dans les couloirs et les restaurants et I'adhérence avec la distanciation
physique était plus élevée lors des séances de cours en auditoire que lors des travaux

pratiques [130].

En ce qui concerne I'efficacité des mesures, une revue systématique de la littérature et méta-
analyse a montré une association entre le lavage des mains, le port du masque et la
distanciation sociale et une diminution de l'infection a SARS-CoV-2 de 53%, 53% et 25%

respectivement [131].

B. Les mesures de confinement

En plus des mesures d’hygiene et de distanciation sociale évoquées ci-dessus, des mesures de
confinement, déconfinement et reconfinement en alternance ont été prises par les autorités
politiques pour lutter contre la propagation du virus, en fonction de I’évolution de la situation
sanitaire en cours. En Belgique, 'ensemble des dates et des mesures en vigueur a ces dates

sont consultables sur le site https://www.belgium.be/fr [132]. Ces mesures comprennent

entre autres, le télétravail, la fermeture des restaurants et des commerces non-essentiels, les
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restrictions relatives aux rassemblements, les restrictions relatives aux voyages,... et ont été

imposées a la population sous peine de conséquences pénales.

En ce qui concerne I'efficacité des mesures de confinement, une étude réalisée sur base des
données de 175 pays a cherché a étudier les effets de huit mesures (contréle des voyages
internationaux, fermeture des transports publics, annulation d'événements publics,
restriction des rassemblements privés, fermeture des écoles, fermeture des lieux de travail,
restriction des déplacements internes et obligation de rester chez soi) sur l'incidence de
I'infection a SARS-CoV-2 pendant la premiere vague de la pandémie. Les résultats de cette
étude ont montré que l'annulation des événements publics, les restrictions sur les
rassemblements dans la sphére privée, la fermeture des écoles et des lieux de travail ont eu
des effets plus importants sur la réduction des infections, comparativement aux restrictions
de voyage qui ont eu un effet de courte durée et aux restrictions liées aux déplacements
internes et aux transports publics qui nont eu aucun effet [133]. De plus, une revue
systématique de la littérature souligne une plus grande efficacité de la mise en ceuvre précoce
des mesures non-pharmaceutiques dans la réduction des cas et des déces liés a la COVID-19

[134].

C. Lavaccination

Dés le début de la pandémie COVID-19 et avant méme que les vaccins ne soient disponibles,
la vaccination est apparue comme une mesure essentielle pour contréler, monitorer et
éradiquer la maladie. Afin d’atteindre les objectifs souhaités par la vaccination, a savoir : (1)
diminuer la surcharge sur le systéeme de santé, (2) diminuer les formes graves de la maladie et
la mortalité associée, (3) retrouver une vie normale, et (4) éradiquer la maladie [135], des
stratégies vaccinales efficaces devaient étre mises en place et adaptées selon I'évolution des
connaissances et les preuves émergentes. Le but, dans un premier temps et bien qu’il ait été
tres rapidement remis en question [136], étant d’atteindre I'immunité collective procurée par
la vaccination [137]. Ainsi, les premieres campagnes de vaccination en Europe ont débuté fin
décembre 2020, sur la base d’une priorisation des populations cibles, a risque avant la

population générale [138,139].

En Belgique, la primo-vaccination contre la COVID-19 a débuté sur une base volontaire début

2021 et s'est déroulée en plusieurs phases : (1) les professionnels de santé et les résidents des
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maisons de repos ; (2) les personnes a risque et les personnes agées ; et enfin (3) la population
générale a partir de mai 2021. Deux types de vaccins ont été approuvés : les vaccins a ARNm
(PfizerBioNTech et Moderna en deux doses) et les vaccins a vecteur viral (AstraZeneca en deux
doses et Johnson & Johnson en une dose) [140]. Cette primo-vaccination a montré des
résultats satisfaisants. Entre avril et juillet 2021, le risque d'infection a diminué de 80 a 90%
chez les personnes vaccinées par rapport aux personnes non-vaccinées. Ensuite, depuis le
début de la campagne jusqu'a fin octobre 2021, les données indiquent que 30 000
unité de soins intensifs et de décés a également été considérablement réduit chez les
personnes vaccinées comparativement aux personnes non-vaccinées [141]. Par la suite, suite
a I'évolution des connaissances et a la nécessité de recourir a des doses de rappel, la
vaccination par rappel pour la population générale belge a débuté début décembre 2021
(recommandation du 27 novembre 2021) pour la premiére dose booster et en septembre
2022 pour la deuxiéme dose booster [142]. La figure 2 ci-dessous reprend la chronologie des
recommandations pour la campagne vaccinale contre la COVID-19 chez la population adulte
en général en Belgique. Les doses de rappel ont permis de réduire les infections, les
hospitalisations et les déces [143,144]. Toutefois, Iefficacité vaccinale diminue avec le temps
et est plus faible sur la réduction des infections [145]. Les chiffres concernant la couverture
vaccinale contre la COVID-19 en Belgique seront présentés dans le Chapitre 3 (cfr.31.2.

Couverture vaccinale contre la COVID-19).

17 mai 2021 Septembre 2022
Recommandation pour la primo-vaccination contre la COVID-19 Recommandation pour une seconde dose booster

27 novembre 2021
Recommandation pour une premiére dose booster

2021 2022

Figure 2. Chronologie des recommandations pour la campagne vaccinale contre la COVID-19

chez la population adulte en général en Belgique.

Bien que la vaccination contre la COVID-19 soit volontaire en Belgique, plusieurs incitatifs a la
vaccination ont été imposés/ont été discutés avec I'avancée de la pandémie. D’abord, des
invitations a la vaccination ont été envoyées a la population adulte pour la primo-vaccination
et la premiéere dose booster. Toutefois, la population adulte générale agée de 18 a 49 ans n’a

pas recgu d’invitation officielle pour la seconde dose booster [142,145]. Ensuite, un outil de
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gestion sanitaire, le COVID Safe Ticket (CST) également appelé le « pass sanitaire », est entré
en vigueur a partir d’octobre 2021 et ce jusque fin mars 2022 [142]. Enfin, les
guestionnements autour d’une vaccination obligatoire se sont fait ressentir. Le comité
consultatif de bioéthique de Belgique a d’ailleurs donné son avis dans un rapport détaillé en
date du 13 décembre 2021. Dans son rapport, le comité évoque I'acceptabilité sur le plan
éthique de la vaccination obligatoire a conditions de respecter certaines conditions telles que
préserver l'intérét public et les personnes a risque, lever les incertitudes scientifiques,
repenser la balance bénéfices-risques, s’assurer de sa mise en ceuvre, communiquer de fagon

transparente sur le sujet,... [146].

Avec 'avancée de la pandémie, la vaccination contre la COVID-19 a fait son chemin et se
poursuit toujours a I'heure actuelle. Toutefois, avant méme le début des campagnes de
vaccination, le contexte particulier de la pandémie COVID-19 et de la programmation
vaccinale a suscité des interrogations en matiére de vaccination (cfr. 2.6. Contexte particulier
de la pandémie COVID-19 et de la programmation vaccinale). Les données concernant
I'intention vaccinale et le comportement vaccinal/la couverture vaccinale contre la COVID-19

seront présentées dans le Chapitre suivant (cfr. Chapitre 3).

2.4.2. Stratégies de prévention secondaire : les mesures de dépistage

Outre les méthodes de diagnostic individuelles évoquées dans le point ci-dessus (cfr.2.1.8.
Testing et autres méthodes pour détecter une infection a SARS-CoV-2) pour établir une
infection a SARS-CoV-2, des stratégies de dépistage” de masse ont également été proposées
a certains groupes de population. Les objectifs de ces tests de dépistage consistent en une
identification précoce, un isolement rapide et ainsi une limitation de la propagation du virus.
Ces stratégies de dépistage de masse sont recommandées dans les lieux a haut risque de
transmission et auprés des personnes plus a risque de développer des formes graves de la
maladie [96]. Ainsi, il peut s’agir notamment des maisons de repos et de soins, des

collectivités,....

* ’ECDC recommande « les tests de dépistage pour les personnes asymptomatiques ou pré-symptomatiques,
sans contact récent avec une personne infectée a SARS-CoV-2 ou suspectée d’infection a SARS-CoV-2, qui
seraient infectées par le SARS-CoV-2 sans en avoir connaissance et dés lors, susceptibles de contaminer d’autres
personnes » [96].
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L'atteinte des objectifs visés par les stratégies de dépistage dépendent toutefois de
I’acceptabilité de ceux-ci. En Belgique, des études pilotes ont été réalisées en décembre 2020
et avril 2021 pour déterminer I'utilisation et I'acceptabilité des tests de dépistage de routine
par prélevement salivaire au sein des maisons de repos et de soins ainsi que des écoles
secondaires en Wallonie. Ces études ont mis en évidence I'importance accordée aux tests de
dépistage par prélévement salivaire [147]. L’étude réalisée auprés des maisons de repos et de
soins a montré que I'adoption du programme a confirmé |'acceptabilité des tests salivaires
comme moyen de dépistage. Celle-ci était influencée par la perception de la justification de
I'intensité du testing salivaire dans les maisons de repos et de soins et la perception de la
praticabilité de la procédure. Toutefois, le taux de participation du personnel des maisons de
repos et de soins a ces tests a confirmé la nécessité de mettre en évidence les facteurs qui
I'influencent. Les résultats ont indiqué que la priorité accordée au testing salivaire, le soutien
du personnel, les incitations et les réunions ont notamment augmenté le niveau

d'engagement dans les tests [148].

En ce qui concerne l'efficacité des mesures de dépistage, une étude réalisée au sein de
colléges américains a montré qu’un dépistage rapide, peu colteux et fréquemment effectué
permettrait une plus grande sécurité pour les étudiants [149]. Une revue systématique sur les
mesures mises en place en milieu scolaire pour contenir la pandémie COVID-19 a d’ailleurs
montré que le testing de masse permettait de réduire la transmission du virus et les
hospitalisations bien que cette mesure ait été combinée a d’autres mesures (ex : distanciation

physique, port du masque,...) [150].

2.4.3. Stratégies de prévention tertiaire : les traitements

Au fur et a mesure de I'avancée de la pandémie COVID-19, plusieurs traitements ont démontré
une efficacité contre le SARS-CoV-2. Le choix des traitements dépend de la sévérité de la
maladie mais aussi de I’age de la personne, de la présence d’éventuelles comorbidités, de la
prise d’autres médicaments et du risque d’aggravation de la maladie suite a une infection. En
effet, alors que la majorité des personnes guérissent sans nécessité de traitement ou ont
recours a un traitement symptomatique léger, d’autres nécessitent un traitement plus

conséquent [151].
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En Belgique, une note reprenant les principaux traitements pour les personnes atteintes de

formes bénignes a séveres de la COVID-19 fait I'objet de révisions régulieres en fonction des

preuves scientifiques disponibles. Dans sa 38™¢ version, en date de mars 2024, les principaux

traitements recommandés pour les personnes/patients atteints d’une infection confirmée a

SARS-CoV-2 sont les suivants [152] :

Pour les formes légéres et modérées de la COVID-19 : Un traitement symptomatique
est recommandé. Pour les personnes a haut risque (ou a risque modéré dans certains
cas) de contracter une forme sévere de la COVID-19 et d”’hospitalisation voire de
déces, un traitement supplémentaire par antiviraux, Nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid®)
par voie orale ou Remdesivir (Veklury®) par voie intraveineuse, est recommandé. Ces
traitements permettent d’éviter que le virus ne se reproduise dans le corps. lIs doivent
étre pris dés que possible apres I'apparition des symptomes et jusqu’a 5 jours apres le
début des symptdémes pour le Nirmatrelvir/ritonavir et jusqu’a 7 jours aprés le début
des symptomes pour le Remdesivir [151] ;

Pour les formes graves de la COVID-19 : Des soins de soutien en milieu hospitalier ou
aux soins intensifs, de I'oxygénothérapie, des héparines de bas poids moléculaire
(HBPM), des antibiotiques ou antifongiques sont recommandés. Des traitements
supplémentaires tels que des traitements par corticostéroides (Dexaméthasone ou
Hydrocortisone, Méthylprednisolone, Prednisone) par voie orale ou intraveineuse, par
Remdesivir, par des bloqueurs de l'interleukine-6 (tels que Tocilizumab) chez les
patients présentant une forme de COVID-19 a évolution rapide sont recommandés.
Pour les formes critiques de la COVID-19 : Des soins de soutien aux soins intensifs, la
ventilation mécanique, des HBPM, le traitement du syndrome de détresse respiratoire
aiglie, le traitement des bactéries et la prévention de la fibrose pulmonaire sont
recommandés. Des traitements supplémentaires tels que des traitements par
corticostéroides (Dexaméthasone ou Hydrocortisone, Meéthylprednisolone,
Prednisone) par voie orale ou intraveineuse, par des bloqueurs de l'interleukine-6 (tels
gue Tocilizumab) chez les patients présentant une forme de COVID-19 a évolution

rapide ou par Remdesivir sont recommandés.
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2.5. La réponse immunitaire contre le SARS-CoV-2

Il existe plusieurs types d’'immunité a la suite d’une vaccination ou d’une infection par le SARS-

CoV-2 [153]:

e Laréponse immunitaire innée (dans un premier temps, pour toute infection) : Elle est
immédiate ;
e Laréponse immunitaire adaptative (dans un second temps, spécifique a I'infection) qui
arrive plus tardivement et comprend :
» La réponse immunitaire humorale : Il s’agit de la production d’anticorps
neutralisants dirigés contre la protéine S.
» La réponse immunitaire cellulaire : Elle implique les lymphocytes T. Cette
réponse est dirigée chez les personnes infectées contre toutes les protéines

virales (S, N, E...) et chez les personnes vaccinées contre la protéine S.

2.6. Contexte particulier de la pandémie COVID-19 et de la programmation vaccinale

Bien que la vaccination ait été considérée comme la mesure la plus efficace pour lutter contre
la COVID-19 et ait fait ses preuves, le contexte nouveau de la pandémie COVID-19 et plus
particulierement celui de la programmation vaccinale COVID-19 a été marqué par plusieurs
spécificités.

2.6.1. Le développement rapide des vaccins

Peu de temps apres le début de la pandémie COVID-19, la course au développement d’un
vaccin efficace a été lancée [154]. Sur base de données préexistantes et de différentes phases
d’essais cliniques combinées sur une population plus restreinte [155], des vaccins jugés slrs
et efficaces ont été développés en un temps record, selon un processus accéléré, ce qui a
conduit a une autorisation de mise sur le marché de facon urgente. En Europe, la Commission
européenne a donné son autorisation officielle de commercialisation pour le premier vaccin

fin décembre 2020, soit un an apres le début de la pandémie [156].

Ce développement plus rapide des vaccins contre la COVID-19 comparativement aux vaccins
traditionnels laissent entrevoir diverses interrogations et préoccupations soulignées par

plusieurs chercheurs tels que Lipsitch et Dean [157], Zariffa et Russek-Cohen [158], Karpinski
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et ses collegues [154] ou encore Kashte et ses collegues [155]. Parmi celles-ci on retrouve : le
développement de potentiels effets secondaires et la sécurité a long terme ; 'efficacité des
vaccins et ce notamment sur le risque de transmission, I’hospitalisation et les décés ; la durée
de I'immunité et la protection contre les variants ; I'efficacité des vaccins en fonction des
anticorps déja présents ; et ce, au sein de la population générale et de différents sous-groupes
de population. Les réponses a ces préoccupations et interrogations ont été apportées avec
I’évolution des connaissances et la surveillance dans la phase de post-commercialisation des
vaccins et sont brievement développées dans les points suivants. Des recherches sont toujours

en cours aujourd’hui en vue d’améliorer |'état actuelle des connaissances.

2.6.2. Le développement de potentiels effets secondaires et la sécurité a long terme

Une premiére préoccupation concerne les effets secondaires potentiels occasionnés par les
vaccins. Ceux-ci peuvent varier en fonction des individus (ex: sexe, age, présence de
comorbidités) et du type de vaccin administré [159,160]. La majorité des effets secondaires
répertoriés dans la littérature sont des symptomes légers, disparaissant en quelques jours tels
gu’une douleur/rougeur/gonflement/chaleur/prurit au site d’injection, un gonflement des
ganglions lymphatiques, un mal de téte, une fatigue, de la fievre, des frissons, des douleurs
musculaires, des douleurs articulaires, des nausées et des vomissements, de la diarrhée...
[160,161,159,162]. Quelques effets secondaires plus graves tels que des réactions allergiques
séveres, des myocardites, des douleurs thoraciques, des complications
thromboemboliques,...mais rares [163,161,159,160] ont été identifiés dans la littérature
laissant parfois planer la crainte et une remise en question de certains vaccins aupres des
autorités compétentes. Pour prendre un exemple, la mention dans les médias de
complications thromboemboliques et de déces liés au vaccin AstraZeneca a occasionné, a
partir de mars 2021, une suspension pendant un certain laps de temps du vaccin dans
plusieurs pays de I'Europe [164] et a nécessité une mise au point sur sa sécurité [165]. Une
étude publiée en 2021 par Tobaiqy et ses collegues dans le journal Vaccines a montré que sur
les 17 millions de personnes qui ont recu le vaccin AstraZeneca en Europe et au Royaume-Uni
[165], 54 571 effets indésirables avaient été signalés, 28 étaient associés a des effets
indésirables thrombo-emboliques dont 3 décés (2 par embolie pulmonaire et 1 par
thrombose) [166]. Ainsi, cette étude a montré que la survenue de complications

thromboemboliques pouvant occasionner des décés est rare et pas supérieure a ce qui est
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observé dans la population générale [165]. Dans sa décision du 18 mars 2021, le Comité
d'évaluation des risques en matiére de pharmacovigilance qui est le comité de I'Agence
européenne des médicaments en charge de I'évaluation et de la surveillance de la sécurité
des médicaments a usage humain, a ainsi déclaré que les bénéfices de la vaccination avec
Astrazeneca sont supérieurs aux risques [167,168]. Cet épisode, particulierement marquant
dans I'histoire de la vaccination contre la COVID-19 et bien qu’ayant une issue favorable, a pu
augmenter les craintes concernant le risque de potentiels effets secondaires liés aux vaccins
contre la COVID-19. Un autre exemple concerne les risques de troubles de la fertilité liés aux
vaccins contre la COVID-19. Une étude a permis de montrer I'absence de preuves scientifiques
a ce niveau [169]. De plus, les conséquences a plus long terme de la vaccination contre la
COVID-19 ont également été sources d’incertitude et d’inquiétude pouvant rendre craintifs

les individus par rapport a la vaccination.

2.6.3. Lefficacité des vaccins sur les infections, les hospitalisations et les déces

Bien que les essais cliniques des vaccins contre la COVID-19 aient montré une efficacité
suffisamment élevée, les résultats restaient a démontrer au sein d’un public plus large et des
sous-groupes de population. Des craintes sur le manque de preuves d’efficacité des nouveaux
vaccins n’étaient pas a négliger au lancement des campagnes de vaccination. Par la suite,
I’évolution des connaissances a permis de mettre en évidence I'efficacité des vaccins contre
la COVID-19. Plusieurs études ont montré une efficacité élevée des vaccins contre la COVID-
19 sur l'infection, les hospitalisations et les décés. Toutefois, cette efficacité semble plus faible
contre l'infection montrant ainsi que la transmission du virus reste possible malgré la
vaccination [162,170]. Une autre revue systématique de la littérature sur I'efficacité de la
vaccination sur le COVID long a montré que les vaccins contre la COVID-19 pourraient avoir

des effets dans la prévention et le traitement du COVID long [82].

2.6.4. Ladurée de la protection vaccinale et la protection contre les variants

La durée de protection des vaccins contre la COVID-19 et |'efficacité de la protection contre
les variants, encore inconnues lors des essais cliniques par manque de recul, ont également
fait I'objet de connaissances a approfondir apres la phase de commercialisation. L’évolution
des connaissances apres la vaccination primaire a montré une diminution de I'immunité et

donc de la protection vaccinale avec le temps [171,161,172,170,162] ainsi qu’une protection
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limitée contre les variants (protection plus faible contre le variant Omicron comparativement
aux autres variants) [173,170,162]. Cette réduction de I'immunité dans le temps et la
protection limitée contre les variants ont nécessité de recourir a des doses boosters™ ou
additionnels™ et ce, dans un espace de temps rapproché. Plusieurs études ont souligné
I'efficacité élevée des doses de rappel pour protéger les individus contre les conséquences

graves liées a la COVID-19 [174,175,176,177,178,179,162].

2.6.5. L'efficacité des vaccins en fonction des anticorps déja présents

Plus particulierement avec I'avancée de la pandémie COVID-19, le questionnement autour de
la nécessité d’une vaccination ou re-vaccination malgré une vaccination préalable et/ou une
infection s’est fait ressentir. L’évolution des connaissances a permis d’apporter quelques
précisions a ces interrogations. Par exemple, une étude publiée par Liu et ses colléegues en
2023 a mis en évidence les bénéfices d’utiliser des stratégies vaccinales mixtes plutot
gu’homogenes [181]. D’autres études ont mis en évidence les bénéfices de I'immunité hybride
[182,178,183,184] en ce qui concerne une protection plus élevée et durable. Parmi celles-ci,
on retrouve |'étude réalisée au sein de I'ULiege (Belgique) par Diep et ses collégues qui a
montré une immunité plus élevée lorsque la premiére exposition au virus était une vaccination

puis une infection puis une re-vaccination (dose booster) [183].

2.6.6. L'infodémie : misinformation, désinformation, fausses nouvelles, théories complotistes

La pandémie COVID-19 est accompagnée par une infodémie. Celle-ci est définie comme « an
overabundance of information, accurate or not, in the digital and physical space,
accompanying an acute health event such as an outbreak or epidemic. Infodemics contain
questions, concerns, information voids (where people seek credible, accurate information but
cannot find it) and circulating mis- and disinformation » [185]. Elle peut provoquer une
surcharge d’informations, de la confusion, de I'anxiété, de l'incertitude, de la violence, de Ia
stigmatisation, une diminution de la confiance dans les autorités, une influence sur les
comportements et les décisions en matiere de santé tels que I’hésitation vaccinale,... Toutes

ces répercussions peuvent mettre a mal la gestion de la pandémie [185,186,187,188,189,190].

* « A booster dose is a dose recommended in addition to a primary series. An additional dose is a dose
administered as part of an extended primary series, e.qg. when the number of doses constituting a primary series
for a product is increased during the vaccine rollout. » [180]
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2.7. Conclusions

Depuis ses débuts fin 2019, la COVID-19 n’a cessé d’évoluer et d’engendrer des conséquences
dévastatrices a travers le monde nécessitant la mise en place de mesures préventives
appropriées. Parmi toutes les mesures prises, la vaccination a rapidement été considérée

comme la mesure la plus efficace pour contréler et éradiquer la pandémie.

La pandémie COVID-19 et plus particulierement la programmation vaccinale COVID-19
constitue un épisode majeur dans I'histoire de la vaccination. Le développement rapide des
vaccins et la crainte de potentiels effets secondaires, les craintes concernant I'efficacité des
vaccins, l'infodémie et plus tardivement les informations concernant la protection vaccinale
limitée dans le temps et contre les variants nécessitant plusieurs doses dans un espace de
temps rapproché ont mis en lumiére un contexte nouveau et différent, pouvant requestionner
I’hésitation vaccinale et la couverture vaccinale. Le Chapitre 3 abordera lI'intention vaccinale
et le comportement vaccinal/la couverture vaccinale contre la COVID-19 mais aussi I'impact

de la pandémie COVID-19 sur I’hésitation vaccinale en général.
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Chapitre 3: La compréhension de I'hésitation vaccinale et de la
vaccination en période de pandémie COVID-19 : la nécessité d'une

approche plus approfondie, dynamique et spécifique

3.1. Intention vaccinale et comportement vaccinal/couverture vaccinale contre la

COVID-19

La vaccination contre la COVID-19 ayant été considérée comme la mesure préventive
essentielle pour enrayer la pandémie, de nombreux chercheurs se sont rapidement intéressés
a comprendre l'intention vaccinale et le comportement vaccinal des individus relatifs aux
différentes doses recommandées. La littérature sur le sujet est trés conséquente. Les
recherches, telles que décrites dans ce point, concernent principalement des études

transversales quantitatives réalisées aupres de la population adulte en général.

3.1.1. Intention vaccinale contre la COVID-19
A. Intention vaccinale contre la COVID-19 et ses déterminants

Les nombreuses études sur I'intention vaccinale des individus contre la COVID-19 ont montré
gue Iintention pouvait varier en fonction des pays, de la population étudiée, du vaccin et était
influencée par de nombreux facteurs. Ces constats rejoignent la définition de I'hésitation
vaccinale plus générale mentionnée dans le Chapitre 1 (cfr. 1.2. Définitions) selon laquelle
« L’hésitation vaccinale est complexe et spécifique au contexte, varie selon le temps, le lieu et
les vaccins. Elle est influencée par des facteurs tels que la complaisance, la commodité et la

confiance. » [1,2].

En ce qui concerne l'intention primo-vaccination, plusieurs revues de la littérature ont été
réalisées regroupant majoritairement des études réalisées au sein de la population adulte en
général. Une revue de la littérature regroupant des études réalisées au sein de pays a revenu
élevé a montré que I’hésitation vaccinale pouvait varier de 7.0% a 77.9% selon les pays [3].
Plusieurs revues de la littérature ont également mis en évidence la diversité des facteurs
associés a l'intention vaccinale contre la COVID-19 [4,5,3,6,7,8,9,10,11,12]. Pour citer un

exemple, la revue mentionnée ci-dessus a souligné que I'age inférieur, le sexe féminin, un
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niveau d’éducation inférieur, une non vaccination préalable contre la grippe, une moindre
susceptibilité et gravité pergues de contracter la maladie, I'absence de maladies chroniques,
une plus faible efficacité et sécurité percues concernant les vaccins et les craintes au sujet du
développement rapide des vaccins étaient, entre autres, les principaux facteurs associés a une

plus grande hésitation vaccinale contre la COVID-19 [3].

Avec I'avancée de la pandémie, plusieurs revues systématiques de la littérature et études ont
mis en évidence les facteurs liés plus spécifiquement a I'intention de recevoir les doses de
rappel. Elles ont majoritairement été réalisées au sein de la population adulte en général.
Parmi ces facteurs, on retrouve notamment |'age, la présence ou non de maladie(s)
chronique(s), les effets secondaires ressentis apres les doses précédentes du vaccin contre la
COVID-19, lesinquiétudes concernant les effets secondaires liés aux doses de rappel, la crainte
d’étre gravement malade suite a une infection a SARS-CoV-2, la fatigue pandémique,
I'infection a SARS-CoV-2, la nécessité et I'efficacité d’une dose de rappel, I'intention vaccinale
passée contre la COVID-19, le fait d’avoir un taux d’anticorps plus élevé,...

[13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31].

B. Fluctuation de l'intention vaccinale contre la COVID-19

Alors que la plupart des études sur I'intention vaccinale contre la COVID-19 sont des études
transversales, quelques études, réalisées au sein de la population adulte en général, ont
également mis en évidence les changements dans l'intention vaccinale contre la COVID-19
ainsi que les facteurs influengant. Ces études ont mis en évidence des fluctuations importantes

de l'intention vaccinale en fonction notamment du temps et des doses de vaccins.

En ce qui concerne la primo-vaccination, une étude conjointe d'IPSOS et du Forum
économique mondial a montré des changements dans l'intention vaccinale entre ao(t 2020,
décembre 2020 et février 2021. Parmi les 15 pays interrogés, l'intention a augmenté de
maniéere importante en Italie pour atteindre 62% en février 2021 de personnes fortement
d’accord de se faire vacciner quand un vaccin sera disponible (25% de plus qu'en ao(t 2020 et
36% de plus qu'en décembre 2020), par rapport a la Russie, ou I'intention a fin février 2021

était de 16% (3% de moins qu'en aolt 2020 et 2% de plus qu'en décembre 2020) [32].

Concernant les changements entre les intentions vaccinales du premier et du deuxiéme

rappel, une étude menée en deux temps (octobre-novembre 2021 et novembre-décembre
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2022) aux Etats-Unis a montré plusieurs résultats intéressants. Tout d’abord, I'intention de
rappel a diminué de 2021 a 2022, tout comme la confiance et I'espoir dans le rappel, la
perception du risque et les effets du COVID-19. Ensuite, le fait d’étre infecté par le SARS-CoV-
2 était significativement associé a une intention de rappel plus faible en 2021, mais pas a la
vaccination de rappel et a l'intention de rappel en 2022. Enfin, I'importance des facteurs
significativement associés a l'intention de rappel contre la COVID-19 en 2021 et 2022 était
différente. Par exemple, si le sentiment d’espoir était le facteur prédictif le plus important de
I'intention de rappel en 2021 et 2022, il était suivi par I'historique de la primo-vaccination,
puis par la confiance dans le vaccin,... en 2021 et par la confiance dans le rappel, puis par

I’historique de la primo-vaccination,... en 2022 [33].

C. Changement entre l'intention vaccinale et le comportement vaccinal contre la COVID-

19

Tout comme les fluctuations dans l'intention vaccinale ont pu étre mises en évidence,
guelques études se sont également intéressées au changement entre I'intention vaccinale et
le comportement vaccinal contre la COVID-19, montrant ainsi parfois le caractére évolutif de

I’hésitation vaccinale.

Par exemple, une étude menée auprées de 1142 membres du personnel des maisons de repos
entre juillet et novembre 2021 en Belgique a montré que 1081 personnes (94.7%) ont été
vaccinées et 61 personnes (5.3%) ont refusé la vaccination. Sur les 1142 participants, 337
(29.5%) étaient hésitants face a la vaccination, hésitaient encore ou ont refusé la vaccination.
Dans ce groupe, 276 (81.9%) participants ont été vaccinées, 3 (0.9%) seront vaccinés
prochainement, 17 (5.0%) hésitent encore et 41 (12.2%) ont refusé la vaccination. Ainsi, parmi
les personnes vaccinées, 276 (25.5%) hésitaient avant la vaccination. La protection collective
était la principale raison d’un changement d’avis pour les personnes hésitantes qui se sont
finalement faites vacciner [34]. En ce qui concerne la dose de rappel, une étude menée aupres
de 954 membres du personnel des maisons de repos entre novembre 2021 et janvier 2022 en
Belgique a montré que 21.0% des participants étaient hésitants face a la vaccination,
hésitaient encore ou ont refusé la vaccination. Une association a été trouvée entre les non-

hésitants pour la primo-vaccination et les non-hésitants pour la dose de rappel [35].
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3.1.2. Couverture vaccinale contre la COVID-19

Avec I'avancée de la vaccination contre la COVID-19, différentes sources de données dans le
monde se sont intéressées a la couverture vaccinale contre la COVID-19. Celle-ci a évolué en

fonction du temps et a varié selon les pays, les doses et différents facteurs.

Selon les derniéres données de I’'OMS datant de fin décembre 2023, un total de 5,47 milliard
de doses de vaccins contre la COVID-19 auraient été administrées dans le monde : 56% de la
population dans le monde serait complétement primo-vaccinée contre la COVID-19" et 28%
auraient recu au moins une dose booster™ [36]. En Europe, un total de 1,77 milliard de doses
de vaccins contre la COVID-19 auraient été administrées. Le pourcentage de personnes
complétement primo-vaccinées serait de 65% et le pourcentage de personnes ayant recu au
moins une dose booster s’éléverait a 37% [37]. En Belgique, les chiffres seraient de 79% et de
63%, respectivement [38]. Pris ensemble, ces résultats témoignent d’un plus grand
pourcentage de personnes ayant été vaccinées contre la COVID-19 en Belgique par rapport a
I’'Europe et dans le monde. On observe également que la vaccination a diminué en fonction

des doses.

Outre le suivi de la couverture vaccinale contre la COVID-19, plusieurs chercheurs se sont
également intéressés a identifier les facteurs pouvant influencer le comportement vaccinal
des individus mais toujours majoritairement aupres de la population adulte en général. Par
exemple, une revue systématique de la littérature a mis en évidence les facteurs associés a
une primo-vaccination (le sexe masculin, I'age plus avancé, une susceptibilité percue a la
COVID-19 plus élevée, davantage d’informations sur les vaccins contre la COVID-19,...) et a
une non vaccination (les inquiétudes concernant la sécurité et |'efficacité des vaccins, une

infection passée a SARS-CoV-2, une plus faible gravité pergue de la COVID-19,...) [39]. Une

* Une primo-vaccination compléte contre la COVID-19 fait référence a : « Having received the number of doses
of a COVID-19 vaccine corresponding to that product's primary series, as per its product-specific use
authorization in the country where it was administered. The number of doses constituting a primary series
varies by product and by country. For most vaccine products in most countries, a complete primary series
consists of two doses. »

** Avoir recu au moins une dose booster contre la COVID-19 fait référence a : « Having received a minimum of
one booster or additional dose of a COVID-19 vaccine, following the completion of a primary series. This
includes both (i) those individuals who have only received one booster/additional dose, as well as (ii) those who
have a first booster / additional dose and subsequent ones. A booster dose is a dose recommended in addition
to a primary series. An additional dose is a dose administered as part of an extended primary series, e.g. when
the number of doses constituting a primary series for a product is increased during the vaccine rollout. » [36]
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autre étude réalisée en Arabie Saoudite sur les facteurs qui influencent la vaccination dose
booster contre la COVID-19 a montré que I'age plus élevé, les antécédents de vaccins contre
la grippe et le cancer étaient entre autres des facteurs associés a une vaccination de rappel
alors que les effets secondaires importants suite a la deuxieme dose de vaccin (primo-
vaccination) étaient un facteur d’une non vaccination [40]. L’exemple suivant a identifié les
facteurs associés a une vaccination dose booster contre la COVID-19 au sein d’une étude
réalisée en Allemagne en février 2022 a savoir notamment une moindre complaisance, une
moindre croyance envers les théories complotistes et un plus grand respect des

recommandations officielles en matiere de vaccination [41].

Avec I'avancée de la pandémie, la vaccination contre la COVID-19 a fait son chemin et se
poursuit toujours a I’heure actuelle. Les études sur I'intention vaccinale et le comportement
vaccinal ont permis d’avoir un apercu des préoccupations des individus en matiére de
vaccination. Cependant, celles-ci sont pour la majorité des études transversales, réalisées
aupres de la population adulte en général et mettant peu en évidence les relations entre les
potentiels déterminants ainsi que les changements dans lintention vaccinale et le
comportement vaccinal, ce qui limite I'alimentation de recommandations pour les publics
spécifiques. Rapidement, les chercheurs se sont également intéressés a comprendre

I'influence de la pandémie COVID-19 sur la vaccination en général.

3.2. Impact de la pandémie COVID-19 sur la vaccination: perception envers la

vaccination en général et les vaccins spécifiques, couverture vaccinale

En raison du contexte nouveau et particulier de la pandémie COVID-19 tel qu’évoqué dans le
chapitre précédent (cfr. 2.6. Contexte particulier de la pandémie COVID-19 et de la
programmation vaccinale), plusieurs études se sont intéressées a I'impact de la pandémie
COVID-19 sur la perception envers la vaccination en général et les vaccins spécifiques ainsi
gue sur la couverture vaccinale. A notre connaissance, la majorité de ces études ont été

réalisées aupres de la population adulte en général.

3.2.1. Perceptions envers la vaccination en général ou des vaccins spécifiques

Certaines études ont comparé l'intention vaccinale contre la COVID-19 et l'intention envers

d’autres vaccins spécifiques. Elles ont montré des résultats controversés avec parfois une
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intention plus faible envers le vaccin contre la COVID-19 et une intention vaccinale plus élevée
contre la grippe [42,43,44], la rougeole [45], la méningite [45] et parfois une intention plus
élevée pour le vaccin contre la COVID-19 et une intention vaccinale plus faible contre la grippe
[45,46,47]. Ces études ont parfois mis en évidence I'association entre des facteurs tels que
liés aux influences historiques de la vaccination, par exemple les attitudes favorables a la
vaccination [42], au moins une vaccination contre la grippe au cours des saisons grippales
(précédentes) [45,43,42] et l'intention de se faire vacciner contre la grippe. Outre ces
déterminants, une autre étude a mis en évidence I'influence de facteurs liés a la COVID-19 sur
I'intention vaccinale contre la grippe. Le fait d’avoir recu des doses de rappel contre la COVID-
19 était associé a une intention plus élevée de recevoir la vaccination contre la grippe. Au
contraire, les effets indésirables dus a la vaccination contre la COVID-19 et I'épuisement des

mesures liées a la COVID-19 étaient associés a une plus faible intention vaccinale [48].

D’autres études ont analysé les attitudes et les croyances a I'égard de la vaccination en général
pendant la pandémie COVID-19. Par exemple, une étude réalisée auprés de la population
générale en Belgique en octobre 2020 a montré que 90% des participants ont déclaré que la
vaccination était utile pour se protéger contre les maladies infectieuses [49]. Plusieurs
variables notamment le genre masculin, I’'age plus élevé, le niveau d’éducation plus élevé, la
présence de comorbidités, le fait d’étre satisfait de la réponse gouvernementale a la pandémie
COVID-19, lintention vaccinale contre la COVID-19 plus élevée était associée au fait de
percevoir la vaccination comme plus utile pour se protéger contre les maladies infectieuses.
Une autre étude réalisée aupres de la population adulte en France entre avril et mai 2022 a
montré qu’environ 30% des participants avaient perdu confiance envers les vaccins. Cette
confiance avait tendance a diminuer notamment chez les individus plus jeunes (18-24 ans),
les participants qui n’avaient pas confiance dans les autorités et ceux qui n’avaient pas pour

volonté de protéger les autres [50].

3.2.2. Changement dans les perceptions envers la vaccination en général ou des vaccins

spécifiques

Certaines recherches ont étudié les changements dans les attitudes, les croyances a I'égard
de la vaccination en général au cours de la premiére année de la pandémie (2019/2020-2021).

Ces études ont montré des changements positifs et négatifs. Parmi les changements positifs,
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on retrouve : une augmentation de la responsabilité collective [51], de la croyance que les
vaccins sont bénéfiques pour la protection de la santé publique et devraient étre obligatoires
[52] et une diminution de la complaisance [51], de la méfiance a I'égard des bénéfices du
vaccin [51], des inquiétudes concernant le profit commercial [51,52], des contraintes liées a
la vaccination [51]. Parmi les changements négatifs, on retrouve : une augmentation de la
recherche d’informations et des inquiétudes concernant les effets secondaires futurs
imprévus [51], de I'incertitude quant a la sécurité et a I'efficacité des vaccins, de la confusion

quant aux sources d'informations fiables [53].

Avec I'avancée de la pandémie, de nouvelles études ont été publiées et ont permis de mettre
en évidence les changements dans la perception envers la vaccination en général ou des
vaccins spécifiques tout au long de la pandémie et apreés celle-ci. Par exemple, en France, huit
enquétes ont été réalisées entre mai 2021 et décembre 2023 selon une méthodologie
semblable et a chaque fois un échantillon allant de 2000 a 4000 participants adultes. Ces
études visaient a déterminer si les francgais étaient favorables envers la vaccination en général
et aux vaccins contre la rougeole, la grippe, I’hépatite B et le HPV. Le graphique ci-dessous
montre I'évolution des résultats obtenus au cours des différentes enquétes (Figure 1).
Globalement, ces résultats ont montré des attitudes favorables envers la vaccination en
général et les autres vaccins pendant la pandémie COVID-19 et aprés celle-ci bien que les
participants semblaient beaucoup plus favorables envers le vaccin contre la rougeole
comparativement aux autres vaccins. Les attitudes ont été nettement améliorées entre juillet
2021 et décembre 2023, bien que des fluctuations ont été constatées au cours de la pandémie

[54].
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Figure 6. Opinions favorables aux vaccins en général et a différents vaccins (enquétes
COVIREIVAC, SLAVACO & ICOVAC, mai 2021-décembre 2023, N=21 167).
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Figure 1. Opinions favorables envers les vaccins en général et différents vaccins entre mai 2021

et décembre 2023 aupres de la population adulte en France [54].

3.2.3. Couverture vaccinale envers d’autres vaccins pendant et apres la pandémie COVID-19

En ce qui concerne la couverture vaccinale, une diminution de la vaccination (autres vaccins
qgue la COVID-19) a été observée dans le monde au cours de lI'année 2021 mais une
augmentation a été constatée au cours de I'année 2022. Par exemple, les données de 'OMS
montrent qu’en 2019, avant la pandémie COVID-19, 12.9 millions d’enfants n’étaient pas
vaccinés, comparativement a 18.1 millions en 2021 et 14.3 millions en 2022. Ensuite, 86% des
enfants ont recu une premiére dose de vaccin contre la rougeole en 2019, comparativement
a81%en 2021 et 83% en 2022. De plus, 81% des enfants ont regu une troisieme dose de vaccin
protégeant contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche en 2021 par rapport a 84% en 2022
[55]. Selon une revue de la littérature, la diminution de la couverture pouvait s’expliquer par
les facteurs suivants : la peur d’étre exposé au virus dans les établissements de santé, la
restriction des déplacements, la pénurie des professionnels de santé, le détournement des

ressources de la santé des enfants pour faire face a la pandémie [56]. Bien que globalement

86



La compréhension de I’hésitation vaccinale et de la vaccination en période de pandémie COVID-19 :
la nécessité d’une approche plus approfondie, dynamique et spécifique

la pandémie COVID-19 ait impacté la couverture vaccinale dans le monde, des disparités
existent entre les pays. Par exemple, en France, une augmentation de la couverture vaccinale
a été constatée pour plusieurs vaccins. Ce fut le cas pour la 2éme dose de vaccin contre la
rougeole, les oreillons et la rubéole avec 83.8% d’enfants vaccinés en 2018, 84.7% en 2019 et
85.7% en 2020. Il en était de méme pour la 3eme dose de vaccin contre la diphtérie, le tétanos,
la poliomyélite, la coqueluche, I’'Haemophilus influenzae b et I’'hépatite B, avec 90.5%
d’enfants vaccinés en 2019, 90.9% en 2020 et 91.2% en 2021 [57]. En Belgique, une étude
réalisée par Kastrissianakis et ses collegues en 2023 a montré un impact de la pandémie
COVID-19 sur la vaccination des enfants fréquentant les services de |'Office de la Naissance et
de I'Enfance (ONE). Toutefois, il est important de préciser que cet impact a été documenté par
le nombre de commandes de vaccination passées par les services de 'ONE et non sur un
registre des vaccinations. Cette étude a montré notamment qu’en 2020 comparativement a
2019, les commandes ont diminué de 5-6% pour le vaccin contre la rougeole, oreillons,

rubéole [58].

3.3. Approche par milieu de vie

Les études évoquées dans les points précédents de ce chapitre ont permis de mettre en
évidence que de nombreux chercheurs se sont intéressés aux préoccupations des individus en
matiere de vaccination pendant et aprés la pandémie COVID-19. Toutefois, I'exploration de la
littérature a permis de constater que ces études sont majoritairement réalisées aupres de la
population adulte en général, permettant une moindre compréhension de [|’hésitation
vaccinale au sein de différentes populations. Or, I'OMS souligne, dans sa définition,
I'importance d’étudier I'hésitation vaccinale dans différents contextes et donc au sein de
différents groupes de population [1,2] afin de pouvoir développer des stratégies d’action

adaptées a ces groupes et a leur milieu de vie.

Parmi ces groupes, on retrouve la population estudiantine/universitaire. Comme souligné par
de nombreuses recherches, réalisées en Belgique ou ailleurs, cette population a été
confrontée a de nombreuses restrictions, défis et impacts en raison de la pandémie COVID-19
a savoir notamment la fermeture des établissements et un basculement urgent vers le travail
et 'apprentissage a distance avec ses avantages et désavantages tels que : un apprentissage

innovant, des problemes communicationnels, moins d’interactions informelles avec les
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collegues, une combinaison vie de famille/travail a domicile difficile [59,60,61], un isolement
social [59,62,63], une diminution du bien-étre [64,63] et des problemes de santé mentale
(anxiété, dépression, idées suicidaires) [65,62,63], un décrochage scolaire [65], un
épuisement professionnel et scolaire avec notamment une moindre opportunité
d’apprentissage pour les étudiants en médecine [66,67], une diminution de la satisfaction des
doctorants ne souhaitant pas poursuivre une carriere académique en ce qui concerne la

supervision [68], etc.

En ce qui concerne la vaccination contre la COVID-19 plus spécifiquement et en plus de
I'impact qu’avaient pu avoir les mesures restrictives, quelques particularités plus propres au
public estudiantin/universitaire étaient également a prendre en considération dans la

compréhension de l'intention vaccinale au sein de ce groupe. Parmi celles-ci, on retrouve :

e Le fait que les jeunes adultes se sentaient moins concernés par la vaccination contre
la COVID-19: Bien que les campagnes vaccinales contre la COVID-19 aient ciblé
I’ensemble de la population, les autorités sanitaires ont accordé une place prioritaire
aux populations plus a risque dans les stratégies de vaccination [69,70]. Ce choix, bien
qgue justifié, a peut-étre été percu par la population plus jeune, notamment les
étudiants, comme une moindre importance de se faire vacciner comparativement aux
personnes plus agées, présentant des comorbidités et aux professionnels de santé. De
facon plus générale, cette perception plus faible de I'utilité des vaccins pour se
protéger contre les maladies infectieuses parmi les individus plus jeunes avait
d’ailleurs été mis en évidence dans I'étude réalisée en 2020 aupres de la population
adulte belge en Belgique et évoquée précédemment [49]. Avec |'avancée de la
vaccination et bien que la population des plus jeunes adultes était toujours concernée
par la vaccination contre la COVID-19, ce sentiment d’'une moindre nécessité de se
faire vacciner contre la COVID-19 a pu étre renforcé en raison de la non-réception
d’une invitation officielle pour la vaccination seconde dose booster auprés des
individus agés de 18 a 49 ans [71,72].

e Une infection possible a SARS-CoV-2 malgré la vaccination : La population plus jeune
et moins concernée par les formes graves de la COVID-19 avait peut-étre comme
intention, dans un premier temps, de se faire vacciner dans un objectif de protection

collective en réduisant la transmission du virus. Or, I'’évolution des connaissances
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scientifiques a mis en évidence une transmission toujours possible malgré la
vaccination [73,74], ce qui a pu impacter le choix des plus jeunes adultes pour la
premiére et la seconde dose booster.

e La vaccination plus tardive chez les individus plus jeunes et la levée du COVID Safe
Ticket : La vaccination plus tardive des jeunes adultes et la levée des incitatifs dans
certains pays comme le COVID Safe Ticket en mars 2022 en Belgique [71] ont pu
amener les plus jeunes a ne pas poursuive la vaccination contre la COVID-19 car,
contrairement a la population adulte plus dgée ou a risque, leur document était

toujours valide pour pouvoir participer aux rassemblements.

Les préoccupations en matiére de vaccination contre la COVID-19 au sein du public
estudiantin/universitaire ont intéressé quelques chercheurs méme s’il est important de noter
gue les études a ce sujet sont nettement moins nombreuses que celles réalisées auprés de la
population adulte en général. Une revue systématique de la littérature réalisée entre
novembre et décembre 2021 a montré que I’hésitation vaccinale contre la COVID-19 variait,
tout comme pour la population adulte en général, en fonction des pays chez les étudiants avec
un pourcentage de 29.8% dans le monde et de 15.6% en Europe. Les principales réticences
des étudiants face a la vaccination étaient les craintes concernant les effets secondaires, la
sécurité et la confiance [75]. Quelques études ont également été réalisées pour identifier les
facteurs influengant l'intention vaccinale de rappel contre la COVID-19 [76,77,78]. Par
exemple, une étude réalisée auprés des étudiants (n=608) et des employés (n= 322)
d’universités en Allemagne en décembre 2021 a montré que 87.8% des participants (90.7%
des employés et 86.3% des étudiants) avaient l'intention de se faire vacciner, 4.4% (5.6% des
employés et 3.8% des étudiants) étaient hésitants et 7.7% (3.7% des employés et 9.9% des
étudiants) n'avaient pas l'intention de se faire vacciner. Les déterminants associés a une
moindre intention vaccinale étaient entre autres : étre étudiant, avoir été infecté par le SARS-
CoV-2 et ne pas avoir regu la primo-vaccination [76]. Ces exemples d’études montrent que les
préoccupations en matiere de vaccination contre la COVID-19 sont bien présentes aupres de
la population estudiantine/universitaire et renforcent I'intérét de réaliser des recherches au

sein de celle-ci.

Cette nécessité est d’autant plus importante, qu’a notre connaissance, en Belgique, aucune
étude n’a cherché a tendre vers une compréhension plus approfondie de I'intention vaccinale
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et du comportement vaccinal pendant la pandémie COVID-19 au sein d’un groupe spécifique,

gue représente la population universitaire.

3.4. Conclusions

En conclusion, bien que de nombreuses études aient cherché a analyser l'intention vaccinale
contre la COVID-19 et ses déterminants, la littérature sur le sujet montre que la plupart des
études sont des études transversales, mettant peu en évidence la complexité des relations
entre les différents facteurs potentiels, et sont menées au sein de la population adulte en
général. Quelques études ont été réalisées sur les changements et ont montré des fluctuations
dans l'intention vaccinale avec parfois, un changement d’avis vers une vaccination ou non
vaccination. Plusieurs études ont également été réalisées sur I'impact de la vaccination COVID-
19 sur la perception de la vaccination en général mais toujours aupres de la population adulte
en général. Il est égalemet important de préciser qu’au début de la pandémie COVID-19, il

n’existait pas de modele spécifique a la COVID-19 et a son contexte.

Les études auprés de groupes spécifiques tels que les étudiants sont moins nombreuses. Or,
la définition de I’'OMS de I'hésitation vaccinale appelle a I'importance de mesurer |I’hésitation

vaccinale dans différents contextes [1,2].

Ainsi, mieux comprendre la dynamique de I'intention vaccinale et de la couverture vaccinale

ainsi que les facteurs associés, comment ils interagissent ensemble dans le contexte de la
(s . . , . g N ,

pandémie a coronavirus au sein d’un groupe et d’un lieu spécifique releve d’'une grande

importance afin de concevoir, développer et mettre en ceuvre des stratégies d’intervention

adaptées a ce groupe et a son milieu de vie. Dans le cadre de ce projet de thése, la population

concernée sont les membres du personnel et les étudiants d’une université en Belgique, a

savoir I’'ULiege. Les caractéristiques de celle-ci seront présentées dans le Chapitre 6.
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Chapitre 4 : Contexte de la recherche

Ce projet de these s’inscrit dans le cadre d’une étude longitudinale, réalisée aupres des
étudiants et des membres du personnel de I'ULiege (Belgique) entre avril 2021 et décembre
2022 (étude SARSSURV-ULiege). L’étude SARSSURV-ULiége (étude de cohorte prospective en
population universitaire sur l'infection et I'immunité par le SARS-CoV-2) avait pour objectifs
principaux d’étudier I'infection a SARS-CoV-2, la réponse immunitaire a l'infection et aux

vaccins COVID-19 ainsi que I’hésitation vaccinale contre la COVID-19.
Les criteres d’inclusion étaient :

e Etre 4gé de 18 a 67 ans (67 ans étant I’adge légal de la retraite en Belgique) ;
e Avoir donné son accord pour participer a I'étude via un formulaire de consentement

écrit en ligne.
Les criteres d’exclusion étaient :

e Les membres du personnel dont le contrat a pris fin avant fin décembre 2021 (la fin du
contrat ne permettant pas un suivi longitudinal) ;

e Les étudiants inscrits en 1° année de Bachelier ou en année dipldmante pour I'année
académique 2020-2021 (le nombre plus élevé d’abandons des études et la fin des

études ne permettant pas un suivi longitudinal).

Le protocole de I'étude SASSURYV, dans sa version initiale, a été publié dans le Journal « BMJ

Open » en Janvier 2022 [1].

Jai participé a la coordination de I'étude SARSSURV dans son ensemble mais jai

principalement cherché a répondre au dernier objectif dans le cadre de ma these.
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Chapitre 5 : Objectifs principaux de la recherche

A la lumiére de la littérature présentée dans la premiere partie du manuscrit de thése, il est
apparu indispensable de tendre vers une compréhension plus approfondie et dynamique de
I’hésitation vaccinale et du comportement vaccinal ainsi que des facteurs associés dans le
contexte de la pandémie COVID-19 et ce, au sein d’'une population spécifique. Cette recherche
permettra d’identifier quelques perspectives d’action et de recherche pour une meilleure

préparation et adaptation aux pandémies futures.
Ainsi, ce projet de thése doctorale comporte trois objectifs généraux :

1) Suivre lintention vaccinale et le comportement vaccinal/la couverture vaccinale
contre la COVID-19 ;

2) Identifier et comprendre, dans un processus dynamique, les déterminants associés a
I'intention vaccinale et au statut vaccinal COVID-19 ;

3) Décrire, selon une approche longitudinale, lI'impact de I'expérience de la
programmation vaccinale contre la COVID-19 sur la perception envers la vaccination

en général, son évolution et les déterminants associés.

Le premier objectif se décline en trois objectifs spécifiques. Le deuxiéme objectif se décline en
guatre objectifs spécifiques. Le troisieme objectif se décline en deux objectifs spécifiques. Les
objectifs spécifiques ont fait I'objet de plusieurs communications orales et ont abouti a la
rédaction de quatre articles scientifiques. Ces études seront présentées de facon détaillée

dans les chapitres 7, 8, 9 et 10.

Le tableau 1 ci-dessous reprend de maniere synthétique les objectifs généraux et spécifiques

associés du projet de thése.
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Table 1. Objectifs généraux et spécifiques du projet de these

Objectifs généraux

Objectifs spécifiques

1)

Suivre I'intention vaccinale et le
comportement vaccinal/la couverture

vaccinale contre la COVID-19

1) Décrire I'intention vaccinale primo-
vaccination (cfr. Chapitre 7), premiére dose
booster (cfr. Chapitre 8) et seconde dose
booster (cfr. Chapitre 9) contre la COVID-19
au sein d’une population universitaire
(primo-vaccinée) en Belgique

2) Décrire le changement entre l'intention
vaccinale et la décision finale concernant la
premiére dose booster contre la COVID-19
dans une population universitaire primo-
vaccinée en Belgique (cfr. Chapitre 8)

3) Décrire la couverture vaccinale premiére
dose booster et seconde dose booster
contre la COVID-19 dans une population
universitaire primo-vaccinée en Belgique

(cfr. Chapitre 9)

2)

Identifier et comprendre, dans un processus
dynamique, les déterminants associés a
I'intention vaccinale et au statut vaccinal

COVID-19

4) Développer un modele de médiation en
série a variables latentes pour évaluer les
effets directs et indirects des six dimensions
du Health Belief Model (susceptibilité
percue, gravité percue, bénéfices percus,
barriéres percues, auto-efficacité et signaux
d'action) sur l'intention de se faire vacciner
(primo-vaccination a savoir dose 1 (et 2))
contre la COVID-19 dans une population
universitaire en Belgique

Cfr. Chapitre 7

5) Identifier les facteurs associés a I'intention
vaccinale premiere dose booster contre la
COVID-19 dans une population universitaire
primo-vaccinée en Belgique

6) Identifier les facteurs associés au
changement entre I'intention vaccinale et la
décision finale concernant la premiéere dose

booster contre la COVID-19 dans une
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Cfr. Chapitre 8

population universitaire primo-vaccinée en

Belgique

7)

Cfr. Chapitre 9

Décrire I'influence de la connaissance d’une
immunité préalable (infection a SARS-CoV-2
et anticorps neutralisants) sur la vaccination
premiére et seconde dose booster contre la
COVID-19 dans une population universitaire

primo-vaccinée en Belgique

3)

Décrire, selon une approche longitudinale,
I'impact de I'expérience de la
programmation vaccinale contre la COVID-
19 sur la perception envers la vaccination
en général, son évolution et les

déterminants associés

8)

Cfr. Chapitre 10

Décrire I'impact de |'expérience de la
programmation vaccinale contre la COVID-
19 sur la confusion envers la vaccination en
général dans une population universitaire
en Belgique et son évolution

Identifier les facteurs associés a
I'expérience de la programmation vaccinale
contre la COVID-19 sur la confusion envers
la vaccination en général dans une
population universitaire en Belgique et a

son évolution
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Chapitre 6 : Méthodologie générale

Pour répondre aux objectifs de ce projet de theése, les données collectées durant I'étude
SARSSURV ont été mobilisées. Des bases de données distinctes ont été créées spécifiguement
pour répondre aux objectifs des différentes études en tenant compte notamment des
participants toujours inclus dans I'’étude SARSSURYV, de critéres d’inclusion propres a chaque
étude et des données manquantes éventuelles. La méthodologie propre a chaque étude sera

présentée de facon détaillée dans les Chapitres 7, 8, 9 et 10.

6.1. Population étudiée

La population de I'ULiege comprend 5.633 membres du personnel et 28.064 étudiants. Tous
les membres de l'université répondant aux critéres de I'étude ont recu une invitation
personnalisée pour participer a I'étude SARSSURYV, soit 3.576 membres du personnel et 25.378
étudiants. Il s'agit d'une méthode d'échantillonnage volontaire. Au total, 1706 participants ont
été inclus dans |’étude SARSSURV. A la fin de I'étude (décembre 2022), 854 participants étaient
toujours inscrits (852 perdus de vue). Parmi-ceux-ci, 8 participants ont été exclus des analyses
descriptives présentées ci-dessous : 4 participants avaient des données incohérentes sur la
vaccination, 2 ont été primo-vaccinés contre la COVID-19 en dehors de la période de temps
recommandée et 2 ont été boostés (premiere dose booster) en dehors de la période de temps
recommandée. Finalement, 846 participants ont été inclus dans les analyses descriptives
présentées dans le tableau 1 ci-dessous en vue d’avoir un apercu de quelques caractéristiques
sociodémographiques, de l'intention vaccinale et du comportement vaccinal contre la COVID-

19 des participants inclus dans SARSSURV.
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Table 1. Caractéristiques des 846 participants

Total Membre du personnel Etudiant
Variable N N (%) N N (%) N N (%)
Statut institutionnel 846
Membre du personnel 644 (76.1) 644
Administratif 187 (29.0)
Technique et ouvrier 92 (14.3)
Scientifique 233 (36.2)
Académique 123 (19.1)
Autre 9(1.4)
Etudiant 202 (23.9)
Faculté de travail ou d’études 644 202
Médicale 211 (24.9) 142 (22.0) 69 (34.2)
Autre 635 (75.1) 502 (78.0) 133 (65.8)
Sexe 846 644 202
Féminin 527 (62.3) 393 (61.0) 134 (66.3)
Masculin 319 (37.7) 251 (39.0) 68 (33.7)
Age (années)* 846  41.0(28.0-50.0) 644  45.0(38.0-53.0) 202 23.0 (20.0-27.8)
Littératie en santé* 836 7.0 (0-19.0) 641 7.0 (0-16.0) 195 9.0 (0-20.0)
Intention primo-vaccination (entre avril et juin 2021)* 689 100 (80.0-100) 602 100 (80.3-100) 87 95.0 (77.5-100)
Intention premiére dose booster contre la COVID-19* 703 100 (85.0-100) 535 100 (90.0-100) 168 95.0(71.5-100)
Intention seconde dose booster contre la COVID-19* 604 80.0 (50.0-100) 484 80.0 (50.0-100) 120 75.5 (51.8-95.0)
Primo-vaccination contre la COVID-19 846 644 202
Oui 822 (97.2) 628 (97.5) 194 (96.0)
Non 24 (2.8) 16 (2.5) 8 (4.0)
Premiére dose booster contre la COVID-19 822 628 194
Oui 730 (88.8) 566 (90.1) 164 (84.5)
Non 92 (11.2) 62 (9.9) 30 (15.5)
Seconde dose booster contre la COVID-19 730 566 164
Oui 159 (21.8) 146 (25.8) 13 (7.9)
Non 571 (78.2) 420 (74.2) 151 (92.1)

*P50 (P25-P75)

Légende : N, nombre
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La figure 1 ci-dessous représente de maniere synthétique la population étudiée des différentes études du projet doctoral.

Population ULiége
N = 33.697 (5.633 membres du personnel et 28.064 étudiants)

'

Invités a participer a I'étude SARSSURV
N = 28.954 (3.576 membres du personnel and 25.378 étudiants)

.

Inclus dans I’étude SARSSURV
N =1706

Perdus de vue

- N T Ny

Inscrits dans I'étude SARSSURYV entre Avril et Juin 2021, invités a compléter
les questionnaires (1474* participants : 981 membres du personnel et 493
étudiants) et non-vaccinés contre la COVID-19 (participants déja vaccinés :
213)
N = 1261 (809 membres du personnel et 452 étudiants)

Toujours inscrits dans I'étude SARSSURV au moment de |’étude sur les
facteurs qui influencent le changement entre I'intention et la décision
finale relative a la premiére dose booster contre la COVID-19
N =1320* (835 membres du personnel et 485 étudiants)

Données manquantes Données manguantes
N=5 N=4

Participants qui ont complété le
questionnaire sur I'intention vaccinale
COVID-19 et inclus dans le Chapitre 7
N = 1256 (804 membres du personnel

et 452 étudiants)

Participants invités a compléter le premier
questionnaire (Temps 1) sur 'impact de la
programmation vaccinale COVID-19 sur la confusion
envers la vaccination en général
N = 1257 (805 membres du personnel et 452
étudiants)

v

Participants toujours inscrits dans I'étude SARSSURYV,
primovaccinés contre la COVID-19 et invités a
compléter le second questionnaire (Temps 2) entre le
12 luillet et le 22 Septembre 2022
N =572

Pas de réponse ou refus de partic
N=81

iper

v

Primovaccinés contre la COVID-19 et invités a
compléter le questionnaire sur I'intention de
recevoir une dose booster (13 Octobre — 26
Décembre 2021)
N = 1245 (806 membres du personnel et 439
étudiants)

l Pas de réponse ou refus de participer
N =215

Participants qui ont complété le questionnaire
sur I'intention de recevoir une dose booster et
inclus dans le Chapitre 8
N = 1030 (663 membres du personnel et 367
étudiants)

i Participants qui ont quitté I"étude sans recevoir la dose booster
N=18

Participants qui ont complété le second
questionnaire et inclus dans le Chapitre 10
N =491 (420 membres du personnel et 71 étudiants)

Toujours inscrits dans I'étude SARSSURV et inclus
dans le Chapitre 8
N=1012

Toujours inscrits dans I'étude SARSSURV a
la fin de I’étude (Décembre 2022)
N = 854*

-Participants avec des données incohérentes
concernant la vaccination (N = 4)
-Participants nan-primovaccinés contre la
COVID-19 (N = 26) : non-vaccinés (N = 24) et
non-vaccinés durant la période de temps
recommandée (N = 2)

Vaccinés contre la COVID-19 durant la
période recommandée pour la primo-
vaccination**

N =824

-2 participants boostés en dehors de la période
de temps recommandée

Boostés ou non contre la COVID-19
pendant la période de temps
recommandée*** et inclus dans le
Chapitre 9
N = 822 (628 membres du personnel et
194 étudiants)

Figure 1. Flowchart des différentes études du projet doctoral (Légende : *nombre de participants (N) varie en fonction des différentes études en raison de

participants entrés ou sortis en cours d’étude SARSSURV ; **période recommandée pour la primo-vaccination : mai 2021-décembre 201 ; ***période recommandée pour la

dose booster : décembre 2021-septembre 2022 pour les personnes agées de 50 ans et plus et octobre 2022 pour les personnes de 18 a 49 ans) [1].
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6.2. Parametres étudiés et outils de collecte des donnéees

Les données ont été collectées via différentes sources et a différents moments de I'étude
SARSSURV. La figure 2 ci-dessous représente de maniere synthétique I'ensemble des données
collectées durant SARSSURV et utilisées dans les études du projet doctoral. Elles sont
présentées en parallele des recommandations pour la campagne vaccinale contre la COVID-

19 chez la population adulte en général en Belgique.
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17 mai 2021 Septembre 2022
Recommandation pour la primo-vaccination (dose 1-2) contre la COVID-19 Recommandation pour une seconde dose booster/dose 4 contre la COVID-19

27 novembre 2021
Recommandation pour une premiére dose booster/dose 3 contre la COVID-19

2021 ‘ 2022

01 avril 2021 Du 13 octobre au 26 décembre 2021
Lancement de I'étude SARSSURV Questionnaire dose 3/premiére dose booster Y
* Intention Du 12 juillet au 22 septembre 2022
‘ J *  Perceptions (acceptations-refus) Questionnaire dose 4/seconde dose booster
Depuis avril 2021 * Intention

* Impact de la vaccination contre la COVID-19 sur la perception

Questionnaires inclusion/clinique/primo-vaccination o .
de la vaccination en général (Temps 2)

* Statut institutionnel, sexe, &ge, nationalité, faculté, niveau d’'études, statut socio-
économigue pergu, soutien social pergu

*  Poids, taille, maladie(s) chronique(s), infection et statut vaccinal COVID-19

+ Littératie en santé, perception générale de soi

* Vaccinations passées et expériences des vaccinations passées, croyances sur la
vaccination COVID-19, confiance dans les autorités, les producteurs de vaccins, les

Fin décembre 2022
Fin de I'étude SARSSURV

professionnels de santé et les sources d'information concernant la COVID-13,
croyances complotistes COVID-19, organisation pratique pour se faire vacciner, contact
avec les personnes a risque

* Intention primo-vaccination {dose 1, dose 2)

* Impact de la vaccination contre la COVID-19 sur la perception de la vaccination en
général (Temps 1)

|
Pendant toute la durée de |'étude SARSSURV
* Mise a jour des données : statut vaccinal COVID-19 et infection a SARS-CoV-2
= Prise de sang : 15 jours aprés vaccination (+ collecte des symptdmes ressentis) ou infection et tous les 3 mois

Figure 2. Chronologie des parametres collectés au cours de I'étude SARSSURV au sein de I"'ULiege et utilisés dans les études du projet doctoral et mise en

paralléle avec les recommandations pour la campagne vaccinale contre la COVID-19 chez la population adulte en générale en Belgique [1].
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Les questionnaires auto-administrés via une plateforme en ligne ont été construits sur base
d’une combinaison de modeles, cognitifs [2,3,4] et intégratifs des comportements de santé
[5] et spécifiques a I’hésitation vaccinale [6,7,8,9], et d'outils de mesure [10,9] de la littérature
pour déterminer les facteurs influencant I'hésitation vaccinale en général. lls ont été congus
conjointement par plusieurs membres spécialisés dans le domaine de la recherche (maladies
infectieuses, santé publique, etc.) et ont été adaptés a I'épisode COVID-19. Les questionnaires

proposés entre avril et juin 2021 ont été pré-testés.

VARIABLES DEPENDANTES

Les variables présentées ci-dessous ont été considérées, aprés une éventuelle catégorisation
selon un choix du chercheur aprés réalisation d’analyses descriptives exploratoires, comme

variables dépendantes en fonction des objectifs des différentes études du projet de these.

6.2.1. Ll'intention vaccinale contre la COVID-19

L'intention vaccinale contre la COVID-19 a été collectée pour les différentes doses. La mesure
de I'intention vaccinale, bien que pouvant fluctuer au cours du temps, permet d’avoir une idée
de la perception des individus en ce qui concerne la vaccination contre la COVID-19 et ainsi,
de leur intention de se faire vacciner ou non avant le lancement et/ou pendant les campagnes
de vaccination. L’intention peut étre expliquée par de nombreux facteurs (tels que décrits
dans les modeéles mentionnés dans la Partie 1 de ce manuscrit) mais aussi étre considérée
comme un déterminant de la vaccination. De ce fait, I'intention vaccinale contre la COVID-19
a été considérée comme une variable dépendante mais aussi indépendante (cfr. VARIABLES

INDEPENDANTES).
L'intention vaccinale contre la COVID-19 a été évaluée via quatre questions concernant :

e L’intention primo-vaccination (dosel, dose 2) au moyen de deux questions : une sur
I'intention fin 2020 et une sur l'intention avant le lancement de la campagne de
vaccination pour la population générale ;

e L’intention par rapport a la dose de rappel (premiére dose booster/dose 3) au moyen
d’une question ainsi que les raisons d’acceptation et de refus de la dose booster ;

e L|’intention par rapport a une nouvelle dose de rappel (seconde dose booster/dose 4)

au moyen d’une question.
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6.2.2. Le statut vaccinal COVID-19

La collecte du statut vaccinal contre la COVID-19 permet de connaitre le comportement réel

des participants (je suis vacciné — je ne suis pas vacciné).

Les données sur le statut vaccinal pour la dose 1, dose 2, dose 3, dose 4 ont été collectées. Un
participant qui renseignait une dose (via la plateforme en ligne, ou en appelant/envoyant un
courriel a un membre de I'équipe de recherche) était considéré comme vacciné pour la dose

en question. Dans le cas contraire, il ne I’était pas.

6.2.3. L’impact de la vaccination contre la COVID-19 sur la perception envers la vaccination en

général

La mesure de la confusion envers la vaccination en général pendant la pandémie COVID-19
permet d’avoir une idée du ressenti des individus en ce qui concerne I'impact de la vaccination
COVID-19 sur la perception de la vaccination en général. Comme spécifié dans la Partie 4 du

manuscrit, des études supplémentaires seront nécessaires pour mesurer I'impact réel.

Les participants ont été interrogés sur I'influence de la vaccination contre la COVID-19 sur la

confusion envers la vaccination en général au moyen d’une question.

VARIABLES INDEPENDANTES

Les variables présentées ci-dessous ont été incluses, apres une éventuelle catégorisation selon
un choix du chercheur apreés réalisation d’analyses descriptives exploratoires, en tant que
variables explicatives en fonction des objectifs des différentes études du projet de these. Ce
choix des parameétres a été réalisé sur base des modeéles disponibles dans la littérature et

décrits dans la Partie 1 du manuscrit.

6.2.4. Les caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques sociodémographiques incluent le statut institutionnel, la faculté
d’appartenance (faculté de travail ou d’études), le sexe, I’dge, la nationalité, la province, le

niveau d’études, le statut socio-économique percu et le soutien social.
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6.2.5. Les caractéristiques médicales

Les caractéristiques médicales comprennent I'indice de masse corporelle (IMC) et les maladies
chroniques (diabéte, hypertension artérielle, insuffisance cardiaque/coronaropathie,
antécédent d’accident vasculaire cérébral, insuffisance hépatique/cirrhose, insuffisance
rénale, maladie pulmonaire chronique, asthme, maladie auto-immune, immunodéficience,

cancer hématologique, autre cancer, greffe d’organe ou cellules, autre(s)).

6.2.6. La perception générale de soi

La perception générale des participants a été collectée via quatre questions concernant le fait
d’étre une personne prudente, de faire attention a sa santé, d’étre plus susceptible de tomber

malade et d’étre une personne inquiéte.

6.2.7. La Littératie en santé

La littératie en santé des participants a été évaluée par une seule question « The single item

literacy screener (SILS) » [11] qui a été légerement adaptée dans le cadre de cette étude.

6.2.8. Les vaccinations passées et I'expérience des vaccinations passées en général

Les participants ont été questionnés via une question sur le fait de posséder un calendrier de

vaccination et de connaitre la date de leur derniére vaccination contre le Tétanos.

lls ont également été questionnés sur leur expérience avec les vaccinations passées en général
via quatre questions sur les événements indésirables survenus chez eux ou chez leurs proches

et sur les événements qui les encourageraient ou les décourageraient a se faire vacciner.

6.2.9. Les variables liées a I'épisode COVID-19

Plusieurs questions en lien avec I'épisode COVID-19 ont été posées aux participants :

e Les croyances par rapport a la COVID-19 ont été collectées via plusieurs questions sur
la perception du risque et de la gravité, I'utilité de la vaccination COVID-19, le risque
de développer des effets secondaires apreés la vaccination ;

e L'organisation pratique a se faire vacciner a été questionnée au moyen d’une question

sur le temps que cela va prendre pour se faire vacciner ;
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La confiance envers le prestataire de santé qui administre le vaccin a été collectée via
une question sur le fait que ce ne soit pas le médecin généraliste qui vaccine ;

La fréquence des contacts avec les personnes considérées comme a risque a été
collectée via une question ;

La confiance dans les autorités a été recueillie via une question sur I'importance que
les autorités fédérales et régionales accordent aux intéréts électoraux, aux intéréts
macro-économiques, a la santé physique de la population, a la santé mentale de la
population dans leurs décisions sur la COVID-19 ;

La confiance dans les producteurs de vaccins a été recueillie via une question sur le fait
que les objectifs de sécurité et de qualité des vaccins ne soient pas sacrifiés au profit
des intéréts financiers ;

La confiance dans les sources d'information a été collectée a partir de deux questions
sur la source d'information de préférence concernant la vaccination contre la Covid-
19 et la confiance envers cette source d’information ;

Les croyances complotistes concernant la COVID-19 ont été recueillies via une
guestion posée aux participants pour connaitre leur degré d’accord avec les arguments
anti-vaccins qui circulent ;

L'intention vaccinale a été collectée via quatre questions par rapport a la primo-
vaccination (fin 2020 et a l'inscription SARSSURV), la dose booster et la seconde dose
booster ;

Les symptdémes ressentis apres une vaccination contre la COVID-19 ont été collectés.
Les participants ont été interrogés par un infirmier de I'équipe de recherche sur les
symptémes qu'ils ont ressentis aprés chaque dose, par exemple fatigue, maux de téte,
perte d'appétit, douleurs musculaires, délire, nausées, vomissements, fiévre,
arthralgie (douleurs articulaires), douleur au site d'injection, gonflement, rougeur au

site d'injection, réaction allergique, etc.

L'infection a SARS-CoV-2 confirmée par un autotest salivaire réalisé dans le cadre de I'étude

SARSSURV [12] ou par un test (test salivaire, test nasopharyngé, autotest) réalisé en dehors

de I'étude et rapporté par un participant a I'équipe de recherche (via la plateforme en ligne

ou en appelant/envoyant un courriel a un membre de I'équipe de recherche) a également été

collectée.
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Le niveau d’anticorps neutralisants a été collecté a I'aide de I'échantillon de sang (prise de
sang réalisée par un infirmier de I’équipe de recherche) le plus récent, programmé 15 jours
apres une infection positive a SARS-CoV-2 ou une vaccination contre la COVID-19, puis tous
les trois mois a titre de suivi. Un membre de I'équipe de recherche a communiqué les résultats

a chaque participant par téléphone ou par lettre.

6.3. Analyses statistiques

De maniére générale, la comparaison des moyennes-médianes, les histogrammes, les tracés
des QQ-plot et les tests de Shapiro-Wilk ont été utilisés afin d'évaluer si la distribution des
variables quantitatives était gaussienne. Pour les variables quantitatives qui suivaient une
distribution Normale, les résultats ont été exprimés sous forme de moyenne et d’écart-type
(SD). Pour celles qui ne suivaient pas une distribution Normale, ils ont été relatés sous forme
de médiane (P50) et d’écart interquartile (P25-P75). Des nombres effectifs et des fréquences
ont été utilisés pour exprimer les variables qualitatives. La comparaison de ces variables entre
les membres du personnel et les étudiants a été effectuée a l'aide du test T non apparié ou du
test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et a I'aide du test x2 et du test exact
de Fisher pour les variables qualitatives. Les résultats étaient significatifs au niveau de 5% (p
< 0.05). Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide des logiciels statistiques SAS (version

9.4 pour Windows) et R (version 4.0).

Des analyses spécifiques ont été réalisées pour chaque étude (Cfr. Section Matériels et

Méthodes (analyses) dans les Chapitres 7, 8, 9 et 10).

6.4. Aspects réglementaires et éthiques

L'étude SARSSURYV, étude dans laquelle s’inscrit I'ensemble des études du projet doctoral, a
été approuvée par le Comité d'éthique du Centre hospitalier universitaire (CHU) de Liege
(numéro de référence 2021/96, du 26 mars 2021). Un consentement éclairé écrit en ligne a
été obtenu par chaque participant avant l'inscription a I'étude SSARSSURV. Apres l'inscription
a I'étude SARSSURYV, un code d'identification (ID) unique a été attribué a chaque participant.
Les données ont été traitées de maniere confidentielle et anonymisées avant toute analyse.
Le respect de la réglementation sur la protection des données a été approuvé par le délégué

officiel a la protection des données de I'ULiege [12].
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Chapitre 11 : Discussion générale

Ce chapitre présente une discussion générale des résultats des différents travaux. Il reprend
une breve présentation des résultats, quelques implications de santé publique que suggéerent
les résultats, les forces et les limites des études ainsi que quelques perspectives de recherche.
Une discussion plus détaillée avec notamment une comparaison des résultats entre les
membres du personnel et les étudiants et une confrontation des résultats des différentes

études a la littérature existante est disponible dans les Chapitres 7, 8, 9 et 10.

11.1. Synthése des principaux résultats

Profitant de I’'étude SARSSURV, ce projet de thése doctorale a cherché a décrire, dans un
processus dynamique, (1) l'intention vaccinale et le comportement vaccinal/la couverture
vaccinale contre la COVID-19 ; (2) les déterminants associés a I'intention et au statut vaccinal
COVID-19 et (3) I'impact de la programmation vaccinale COVID-19 sur la perception envers la

vaccination en général, son évolution et ses déterminants.

Les résultats des études ont montré (1) une diminution de I'intention vaccinale en fonction de
I'avancée de la pandémie avec une intention trés élevée pour la primo-vaccination et la
premiere dose booster (score médian de 100 (IQR, 78.0-100) (n=1.256) (cfr. Chapitre 7) et de
100 (85.0-100) (n=703) (cfr. Chapitre 9), respectivement) et une intention plus faible pour la
seconde dose booster (score médian de 80.0 (50.0-100) (n=604) (Cfr. Chapitre 9)). Cette
diminution progressive a davantage été constatée pour la couverture vaccinale avec, au sein
d’une population primo-vaccinée, 88.8% (n=822) de participants vaccinés pour la premiére
dose booster contre seulement 21.8% (n=730) pour la seconde dose booster (Chapitre 9). Les
résultats de I’étude sur le changement entre 'intention et la décision finale premiére dose
booster (cfr. Chapitre 8) ont également démontré que bien que la plupart des participants
maintenaient leur intention de départ, une intention positive de départ n’était pas toujours
durable dans le temps. En effet, sur les 8.7% de participants qui hésitaient au départ, 72.7%
ont finalement recu une dose booster et 27.3% ne l'ont pas eue. De plus, 84.2% des
participants avaient I'intention de recevoir une dose booster et 7.1% n’avaient pas l'intention.
Dans les deux derniers groupes, 88,9% ont maintenu leur intention et 11.1% ont changé d'avis,

a savoir un changement positif (non-intention de départ mais vaccination au final) pour 2.8%
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et un changement négatif (intention de départ et non vaccination au final) pour 8.3%. Cette
diminution dans l'intention et la couverture vaccinale y compris un changement négatif entre

I'intention et 'adoption réelle du vaccin a davantage été observée chez les étudiants.

En ce qui concerne les déterminants (2), nos travaux ont mis en évidence le réle des barriéres
percues (effets secondaires apres vaccination contre la COVID-19, vaccination par un autre
professionnel de santé que le médecin généraliste) comme facteur prioritaire influencant
négativement I'intention primo-vaccination contre la COVID-19 (cfr. Chapitre 7). Les résultats
ont également mis en évidence qu’une littératie en santé inférieure était associée a une plus
grande tendance a hésiter pour la premiére dose booster alors que des intentions vaccinales
passées plus élevées étaient associées a une moindre tendance a hésiter/refuser. L'intention
passée plus élevée était associée a un maintien d’'une non vaccination alors qu’une infection
antérieure a SARS-CoV-2 et un taux d’anticorps neutralisants plus élevé étaient associés a un
changement vers une non vaccination pour la premiére dose booster (cfr. Chapitre 8). Ce
dernier résultat a été partiellement confirmé lors de I’étude sur les facteurs qui influencent la
vaccination premiére et seconde dose booster (cfr. Chapitre 9). En effet, une infection passée
a SARS-CoV-2 et des anticorps neutralisants plus élevés étaient associés a une plus faible
vaccination premiére dose booster alors que seuls les anticorps neutralisants plus élevés
étaient un facteur prédictif d’une plus faible vaccination seconde dose booster. D’autres
facteurs tels qu’une plus faible intention vaccinale passée et I’age inférieur (uniguement pour
la seconde dose booster) étaient également associés a une plus faible vaccination premiére

et/ou seconde dose booster.

En ce qui concerne I'objectif (3), notre derniere étude (cfr. Chapitre 10) a montré que I'épisode
COVID-19 n’était pas sans impact sur la vaccination en général avec environ 25% des
participants qui ont accru leur confusion a propos de la vaccination en général entre avant la
campagne pour la primo-vaccination contre la COVID-19 et avant celle pour la seconde dose
booster. Avec la progression de la pandémie et en plus de I'influence de facteurs individuels
(perception générale de soi, littératie en santé, expériences passées en matiere de
vaccination), un nombre plus élevé de facteurs liés a I'épisode COVID-19 (confiance envers les
producteurs de vaccins, source d'information préférée, croyances complotistes) ont influencé

la confusion envers la vaccination en général.
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11.2. Implications en termes de santé publique

Ce projet de these doctorale et les résultats obtenus permettent de tirer quelques
enseignements de la pandémie COVID-19 en ce qui concerne les stratégies de santé publique
a adopter en matiere de vaccination ainsi que quelques pistes de recommandations plus

générales ou spécifiques au milieu de vie académique pour les futures pandémies.

11.2.1. Intérét de monitorer I'intention et le comportement vaccinal/la couverture vaccinale

contre la COVID-19

Les résultats obtenus dans nos différents travaux confirment I'intérét de suivre I'intention
vaccinale et la couverture vaccinale contre la COVID-19 tel que suggéré par 'OMS [1] ou
I"ECDC [2], mais renforcent I'importance d’une approche plus continue. Nos études ont mis
en évidence l'importance d’'un monitoring en continu en raison d’un déclin de l'intention
(Chapitres 7, 8 et 9) et de la couverture vaccinale (Chapitre 9) en fonction des doses de vaccins,
des résultats qui ont également été démontrés dans d’autres études, telles qu’une étude
réalisée aux Etats-Unis sur l'intention vaccinale [3] ou une étude réalisée au sein de la
population adulte en général en Belgique sur le comportement vaccinal [4]. Cette diminution
dans l'intention vaccinale et la couverture vaccinale avec I'avancée de la pandémie renvoie a
la nécessité de renforcer et surtout d’ajuster les stratégies d’accompagnement tout au long
du calendrier vaccinal. Cet accompagnement en continu est d’autant plus nécessaire que nos
résultats ont mis en évidence des changements possibles entre l'intention vaccinale et la
décision finale de vaccination (Chapitre 8), montrant ainsi qu’une intention positive n’est pas
toujours durable dans le temps et qu’une non-intention de départ peut tout de méme aboutir
a une vaccination. Ces résultats renforcent I'idée évoquée dans la Partie 1 de cette thése sur
le fait que l'intention vaccinale ne peut étre considérée comme un indicateur parfait de la
vaccination mais qu’elle permet d’envisager les efforts de santé publique a déployer pour
permettre aux individus de faire un choix éclairé et accroitre la couverture vaccinale. Cette
diminution dans l'intention vaccinale et la couverture vaccinale avec I'ajout de doses de rappel
et les changements possibles entre I'intention vaccinale et la décision finale concernant une
méme dose évoquent le fait que des facteurs peuvent venir influencer le choix vaccinal des
individus avec I'avancée de la pandémie et sur lesquels il est important d’agir afin de leur

permettre de faire un choix éclairé. Qutre I'importance d’'un monitoring en continu, notre
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troisieme étude (Chapitre 8) a également fait ressortir la nécessité d’un monitoring précoce
du fait que l'intention vaccinale a tendance a étre durable dans le temps malgré des
changements qui peuvent parfois avoir lieu. Ainsi, ce résultat appelle a la mise en place de
stratégies qui doivent débuter tot et ce, avant méme le lancement des campagnes de
vaccination. Cela renforce également la nécessité de préparer les prochaines pandémies pour

étre réactif sur les réticences des individus dés I’émergence d’un nouveau virus.

L'intérét de monitorer en continu l'intention vaccinale et la couverture vaccinale contre la
COVID-19 questionne également sur la fréquence a laquelle ce suivi doit étre réalisé. Nos
questionnaires, auto-administrés lors de différents temps d’enquéte tels que spécifiés dans la
Partie 2 — Méthodologie Générale de ce manuscrit de these, ont permis de collecter I'intention
vaccinale des participants pour différentes doses a des moments précis. Les résultats ont
montré 'intérét de ce monitoring en continu comme précisé ci-dessus. Toutefois, notre
méthodologie d’enquéte n’a pas permis de collecter I'intention vaccinale et ses potentiels
facteurs d’influence a différents moments pour une méme dose, a I'exception de I'intention
primo-vaccination qui a été collectée entre avril et juin 2021 et, rétrospectivement pour fin
décembre 2020. Or, plusieurs études de la littérature, réalisées aupres de la population adulte
en Belgique (Flandres) [5] ou ailleurs [ex : 6,7,8] ainsi qu’aupres de population universitaire
[9,10], ont montré des variations dans l'intention vaccinale contre la COVID-19 pour une
méme dose et ce, parfois dans un laps de temps trés restreint. Des changements ont
également été observés dans les facteurs pouvant influencer I'intention vaccinale (pour une
méme dose) contre la COVID-19, montrant I'importance d’un suivi répété. Par exemple,
I’étude de Baccolini et ses collegues [9] mentionnée ci-dessus a montré notamment que la
gravité percue, la susceptibilité percue et la confiance dans la sécurité des vaccins ont diminué
entre mars et juin 2021. De plus, nos différentes études se sont concentrées sur le
comportement vaccinal en tant que variable dépendante binaire (j’ai été vacciné/je n’ai pas
été vacciné). Comme pour l'intention, I'intérét du monitoring du comportement vaccinal en
fonction des doses a été démontré. Cependant, nous n’avons pas réalisé un suivi plus
rapproché de la vaccination en observant son évolution grace aux dates de la vaccination et
ainsi, identifié certains facteurs qui auraient pu faire, qu’a un moment donné, la vaccination a
augmenté ou diminué pour une méme dose. Les facteurs pouvant influencer la vaccination

des individus et expliquer une augmentation ont été analysés dans d’autres études. Par
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exemple, une étude réalisée auprés de la population adulte francaise a montré une
augmentation de la colére des participants parce qu’ils ont di se faire vacciner suite a

I’annonce et a la mise en place du pass sanitaire ou d’une obligation professionnelle [11].

A lissue de ces quelques résultats, il apparait opportun de monitorer I'intention vaccinale et
la couverture vaccinale selon une approche continue (en fonction des différentes doses) et
répétée/rapprochée (pour une méme dose) afin de mieux visualiser les fluctuations de
I'intention vaccinale et de la couverture vaccinale dans le temps. Ce monitoring plus régulier
implique également de questionner de maniere répétée les facteurs pouvant influencer
I'intention vaccinale et la couverture vaccinale contre la COVID-19 pour une méme dose, en
plus de I'influence de facteurs sur différentes doses, tel que réalisé dans le cadre de cette
recherche et discuté ci-dessous. L'objectif étant de concevoir et de mettre en ceuvre des
stratégies d’intervention en temps opportun. Un tel travail de monitoring a d’ailleurs été
réalisé par le Groupe Pscyhologie et Corona, un groupe d’experts en psychologie rassemblant
notamment des chercheurs et professeurs de différentes universités en Belgique (UGent,
ULiége, UCLoubain, ULB, ...). Ce groupe de travail avait pour objectif notamment de suivre la
santé psychologique de la population belge via un « Barométre de la Motivation » et de
proposer quelques recommandations [12,13]. Certaines des recommandations proposées
rejoignent d’ailleurs nos propositions sur base des résultats obtenus dans nos travaux (cfr.
11.2. Implications en termes de santé publique). L'importance d’'un barométre de la
vaccination a d’ailleurs été évoquée afin d’illustrer I'intention vaccinale et les taux de
vaccination réels au sein de la population et de présenter la vaccination comme une norme

sociale [14].

11.2.2. Intérét pour nourrir les stratégies de santé publique en matiere de vaccination contre

la COVID-19

En plus de I'importance de monitorer I'intention vaccinale et la couverture vaccinale contre Ia
COVID-19, ce projet de these doctorale a montré son importance pour alimenter davantage
la réflexion autour des stratégies de santé publique a mettre en place en matiere de
vaccination contre la COVID-19. En effet, la réflexion autour d’'un accompagnement en continu
des individus en matiere de décision vaccinale telle que présentée ci-dessus questionne

également sur la maniere d’accompagner au mieux ces derniers. Ceci peut trouver réponse
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grace a lidentification des facteurs pouvant influencer lintention vaccinale et le

comportement vaccinal des individus, et ce particulierement au sein d’un groupe spécifique.

Dans un premier temps, nos résultats renforcent I'importance de la communication et de
I'information, telle que déja mis en évidence dans d’autres travaux pour lutter contre
I’hésitation vaccinale et les facteurs individuels pouvant influencer celle-ci et ainsi, pour
permettre aux individus de faire un choix en matiére de vaccination. Cette information peut
se faire via des campagnes de communication de masse, des communications personnalisées,
des offres d’éducation et de formation [15,16]. Durant toute la pandémie COVID-19 et malgré
la mise en évidence d’autres canaux d’informations identifiés dans d’autres travaux [15,16],
les campagnes d’informations de masse ont davantage été utilisées pour informer les
individus. Nos résultats ont été plus loin et ont mis en évidence I'importance de prioriser les
messages a communiquer lors de ces campagnes. Les résultats de notre premiére étude (cfr.
Chapitre 7) ont montré I'influence des barriéres pergues (effets secondaires aprés vaccination
contre la COVID-19, vaccination par un autre professionnel de santé que le médecin
généraliste), apres analyse de médiation sérielle, en tant que facteur prioritaire ayant un effet
négatif sur I'intention primo-vaccination. Les préoccupations sur les effets secondaires et la
sécurité des vaccins contre la COVID-19 ont d’ailleurs été identifiées comme des facteurs
principaux pouvant influencer I'intention vaccinale des étudiants dans une revue
systématique de la littérature [17]. En termes d’implications pratiques, communiquer sur la
crainte des effets secondaires apres vaccination et la méfiance envers un autre prestataire de
santé nécessite un climat de confiance, une communication claire, transparente (basée sur les
connaissances actuelles et les incertitudes), fondée sur des preuves, prenant en considération
la gestion de I'infodémie,... autant de recommandations qui ont déja été mises en évidence
dans d’autres travaux [15,18,19,20,21,22], y compris dans le « Barometre de la Motivation »

[14].

Avec I'avancée de la pandémie, nos résultats ont mis en évidence la nécessité de tendre vers
une approche plus spécifique/personnalisée/focalisée, centrée sur les individus et leurs
besoins/leurs spécificités (facteurs individuels) pour les aider a prendre une décision en
matiére de vaccination contre la COVID-19, plutét qu’une approche plus uniforme telle que
mise en place par les campagnes de sensibilisation de masse tout au long de la pandémie. La

mise en place d’'une intervention personnalisée et adaptée aux individus est d’ailleurs
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partagée par d’autres chercheurs, y compris le Groupe du « Barométre de la Motivation », qui
évoquent qu’une intervention simple et universelle ne peut étre pertinente en raison du
groupe trés hétérogéne que représentent les personnes hésitantes et ainsi, des variations
dans les déterminants pouvant influencer I'intention vaccinale en fonction des pays et des

populations [23,18,24].

Cette approche plus spécifique renvoie a la nécessité de mobiliser les savoirs des sciences
comportementales. Michie et ses collegues (2011) suggerent dans un premier temps
I'importance de comprendre le comportement [25]. Cette compréhension du comportement
passe notamment par lidentification des cibles d’intervention a savoir les sources du
comportement. A cette fin, le modele COM-B (Capability—Opportunity—Motivation—
Behaviour) peut servir de référence [25]. Il a d’ailleurs été illustré par Michie S. pour
encourager la vaccination contre la COVID-19 au Royaume-Uni [26]. Comme le montre la
figure 1 [26], ce modele prédit que trois composantes peuvent influencer directement et
indirectement le comportement, dans ce cas-ci la vaccination. Celles-ci comprennent la
capacité physique (ex: force) et psychologique (ex : connaissances et compréhension), la
motivation automatique (ex: émotions, habitudes) et réflexive (ex: choix, décision

consciente) et I'opportunité physique (ex : facilité d’accés) et sociale (ex : normes sociales).

Capability

|

Motivation Behaviour

|

Opportunity

Figure 1. Le modele COM-B [26].

En appliquant ce modeéle au regard de nos différentes études, les résultats obtenus ont mis en
évidence l'influence de la capacité psychologique (littératie en santé plus élevée) et de la
motivation réflexive passée (intentions vaccinales passées plus élevées contre la COVID-19)

sur la motivation réflexive (intention vaccinale premiere dose booster plus élevée contre la
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COVID-19) (cfr. Chapitre 8). La capacité psychologique (connaissance d’une infection
antérieure a SARS-CoV-2 et d’un niveau d’anticorps neutralisants plus élevé) et la motivation
réflexive (intention vaccinale (passée) plus faible contre la COVID-19) ont également été mis
en évidence comme influencant négativement le comportement vaccinal contre la COVID-19
(premiére et seconde dose booster) (cfr. Chapitre 9). La mise en évidence des déterminants
pouvant influencer I'intention vaccinale et le comportement vaccinal contre la COVID-19
permet d’identifier les composantes sur lesquelles cibler les interventions de santé publique.
En effet, Michie et ses collegues [25] proposent dans un second temps d’identifier les
fonctions d’intervention, telles que proposées dans la «roue du changement de
comportement » (Figure 2) autour du modele COM-B. Ces fonctions d’intervention sont au
nombre de neuf : I'éducation, la persuasion, l'incitation, la coercition, la formation, la

restriction, la restructuration environnementale, la modélisation et I’activation.

. Intervention functions

Policy categories

Service provisio™

Figure 2. La roue du changement de comportement [25].

A l'issue des déterminants identifiés dans nos études et ciblés ci-dessus, I’éducation semble
étre une stratégie appropriée pour permettre aux individus de faire un choix éclairé en
matiére de vaccination. En effet, au regard de nos résultats, accroitre leurs connaissances en
matiére de santé en général (littératie en santé) mais aussi leurs connaissances et leur
compréhension sur l'importance des doses répétées et de I'immunité hybride pour une

meilleure protection apparait indispensable. A I'extérieure de cette roue, se trouve sept
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catégories de politique pour mettre en place les fonctions d’intervention: la
communication/le marketing, les lignes directrices, les mesures fiscales, la régulation, la
législation, la planification environnementale/sociale et la prestation de services [25]. Ainsi,
cette éducation pourrait étre mis en place par des services de soutien via une collaboration
avec des professionnels de santé de premiere ligne, notamment les médecins généralistes et
les pharmaciens, trop longtemps oubliés dans la crise COVID-19 ou des personnes vaccinées
et volontaires pour partager leurs expériences [27,14,28,29,30]. En effet, leur role pourrait
consister a renforcer les aptitudes individuelles des individus par diverses actions : évaluer les
connaissances et les compétences en matiére de santé des individus (littératie en santé) pour
mettre en place des interventions adaptées a leurs besoins, écouter et éduquer les individus
sur I’évolution des connaissances et les incertitudes (importance des doses répétées et
bénéfices de I'immunité hybride) et ainsi les encourager a faire le bon choix pour eux et/ou
pour la société en matiére de vaccination. Cet accompagnement par les professionnels de
santé via, par exemple, des entretiens en face a face et la communication d’informations
ciblées tels que suggérés dans le « Barometre de la Motivation » [30,24], mobilise également
une deuxiéme fonction d’intervention a savoir la formation. En effet, I'éducation par les
professionnels de santé implique de renforcer les formations a destination de ceux-ci via une
collaboration avec des partenaires. Le but étant que les professionnels de santé puissent
améliorer leurs connaissances en ce qui concerne les vaccins et la vaccination, adapter leurs
messages rapidement et fournir des messages cohérents, précis et a jour. Ce renforcement
des formations pour les prestataires de santé et une communication adaptée et a jour font
d’ailleurs partis des enseignements tirés de la pandémie COVID-19 de maniére plus générale
[19,21,22,31,32]. Le « Barometre de la Motivation » suggere également I'importance d’une
formation au discours motivationel pour les acteurs clés tels que les médecins généralistes,
les pharmaciens, les scientifiques,... [27,14,28,29,30] afin de permettre aux individus de faire

un choix éclairé.

La réflexion autour de la mise en ceuvre d’interventions en santé publique pour agir sur les
facteurs plus spécifiques influengant le comportement vaccinal au sein de notre population et
la proposition de mettre en place des stratégies éducatives aident a penser a une voie
alternative a d’autres mesures déja pensées ou mises en place pour accroitre la couverture

vaccinale contre la COVID-19 telles des incitatifs a la vaccination (ex : COVID Safe Ticket) voire
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méme l'instauration de la vaccination obligatoire, qui a longtemps fait débat. Ces mesures
coercitives bien que pouvant encourager la vaccination, ne permettent pas de réduire
I’hésitation vaccinale en soi. Ceci a été observé au sein de plusieurs études. Une de nos études
(Chapitre 8) a montré un changement d’avis vers une non vaccination davantage chez les
étudiants comparativement aux membres du personnel probablement parce que les
étudiants, primo-vaccinés plus tard, étaient moins sous pression de recevoir une premiere
dose booster pour maintenir leur COVID Safe Ticket valide. Cette mesure ayant finalement
pris fin en mars 2022 en Belgique, peut expliquer un taux vaccinal plus faible chez les étudiants
[33]. Le « Barométre de la Motivation » a également mis en évidence I'importance d’un
engagement volontaire dans la vaccination basé sur une communication avec une plus grande
autonomie de décision et une plus grande réflexion sur la vaccination plutét qu’une
motivation obligatoire ou le recours a des récompenses qui provoqueront une pression et
ainsi une résistance chez les personnes réticentes [27,30]. Une autre étude réalisée auprées de
la population adulte francaise et mentionnée ci-dessus a montré une augmentation des
doutes des participants au moment de leur vaccination suite a I’'annonce et a la mise en place
du pass sanitaire [11] renforgant ainsi la méfiance a I'égard des vaccins. De plus, dans le
contexte actuel, ol les formes graves de la maladie, les hospitalisations et les déceés liés a la
COVID-19 ont nettement diminué, ces mesures ne semblent pas justifiées d’'un point de vue
éthique [34]. Cependant, elles peuvent étre réévaluées en cas d’aggravation de la situation
dans le but de préserver I'intérét public et la santé de la population, notamment les personnes
les plus a risque. Ainsi, ces stratégies plus intrusives semblent ne pas étre opportunes,
comparativement a des mesures éducatives qui vont permettre d’accroitre les connaissances
des individus sur I'intérét de la vaccination et leur permettre de faire un choix éclairé dans le
respect de leur autonomie. Ces interventions éducatives renvoient a I'importance d’envisager

la prévention des maladies infectieuses par une approche de promotion de la santé.

11.2.3. Nécessité d’'un accompagnement post COVID-19

En plus des recommandations proposées ci-dessus pour éclairer les individus en ce qui
concerne leur choix vaccinal contre la COVID-19, les résultats de notre derniére étude (cfr.
Chapitre 10) ont mis en évidence la nécessité d’'un accompagnement post COVID-19. En effet,
alors que nos précédentes études ont situé la vaccination COVID-19 comme variable

dépendante pouvant étre expliquée par plusieurs facteurs tels qu’évoqués ci-dessus, notre
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derniere étude a montré que la vaccination contre la COVID-19 pouvait aussi étre considérée
comme une variable explicative et influencer la perception envers la vaccination en général.
Nos résultats ont montré que la pandémie COVID-19 a renforcé I’hésitation vaccinale plus
générale, avec environ % des participants qui ont accru leur confusion a propos de la
vaccination en général. Ces résultats soutiennent I'importance d’une surveillance continue de
I’hésitation vaccinale et de la couverture vaccinale pour différents vaccins apres la crise
COVID-19. Nos résultats ont également mis en évidence l'influence des facteurs individuels
(perception générale de soi, littératie en santé, expériences passées en matiére de
vaccination) et d’'un nombre plus élevé de facteurs liés a I’épisode de COVID-19 avec I'avancée
de la pandémie (confiance envers les producteurs de vaccins, source d'information préférée,
croyances complotistes) sur la confusion envers la vaccination en général. Ces résultats font
référence aux impacts causés par l'infodémie, également présente tout au long de la
pandémie COVID-19, et qui a déja été mentionnée dans d’autres études. En effet, une revue
systématique des revues a montré notamment I'impact de I'infodémie sur la réduction de la
volonté des patients a se faire vacciner et 'augmentation de la panique et du stress [35]. En
termes d’implications pratiques, ces résultats renforcent I'importance d’'une communication
transparente basée sur les connaissances actuelles et les incertitudes, fondée sur des preuves
et adaptée a I’évolution de la situation tout en considérant les facteurs ci-dessus sur lesquels
il est possible d’agir (ex: la littératie en santé) pour une meilleure compréhension de la
situation par les citoyens. En effet, agir sur la littératie en santé des individus semble étre une

mesure a adopter pour lutter contre I'infodémie [35].

11.2.4. Implications spécifiques pour I'ULiege et les milieux d’enseignement supérieur

Outre les pistes d’implications en termes de santé publique suggérées par nos résultats et
présentées ci-dessus de maniére générale, quelques pistes peuvent également étre proposées

spécifiguement pour I'ULiege et plus largement pour les milieux d’enseignement supérieur.

D’abord, nos résultats démontrent |'importance d’étudier lintention vaccinale et le
comportement vaccinal des individus au sein d’une population spécifique telle que celle de
I'ULiege. Les résultats ont mis en évidence, au sein d’une population avec un haut niveau
d’éducation et de littératie en santé, une intention vaccinale et une couverture vaccinale

élevées particulierement pour la primo-vaccination (score médian de l'intention vaccinale de
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100 (78.0-100)) et la premiere dose booster (score médian de I'intention vaccinale de 100
(85.0-100) et 88.8% de participants boostés premiéere dose). Une distinction a été observée
entre les membres du personnel et les étudiants avec une plus grande intention et couverture
vaccinale chez les membres du personnel (score médian de l'intention vaccinale primo-
vaccination de 100 (80.0-100) ; score médian de I'intention vaccinale premiére dose booster
de 100 (90.0-100) ; 90.1% de participants boostés premiére dose) comparativement aux
étudiants (score médian de l'intention vaccinale de 98.5 (75.0-100); score médian de
I'intention vaccinale premiére dose booster de 95.0 (71.5-100) ; 84.5% de participants boostés
premiere dose). Cette intention vaccinale élevée a également été observée au sein d’une
étude réalisée aupres des étudiants (n=608) et des employés (n= 322) d’universités en
Allemagne en décembre 2021 sur l'intention vaccinale premiere dose booster. Cette étude a
montré que 87.8 % des participants (90.7 % des employés et 86.3 % des étudiants) avaient
I'intention de se faire vacciner, 4.4 % (5.6 % des employés et 3.8 % des étudiants) étaient
hésitants et 7.7 % (3.7 % des employés et 9.9 % des étudiants) n'avaient pas l'intention de se

faire vacciner [36].

Ensuite, nos résultats appellent a une collecte des données en continue pour suivre I'intention
vaccinale et la couverture vaccinale contre la COVID-19 ainsi que les facteurs d’influence afin
de mettre en place des interventions basées sur les besoins des individus. Au sein de I'ULiege,
un tableau de bord a été mis a jour de fagcon hebdomadaire par le Risk Assessment Group de
I'ULiége et a permis de suivre de maniére rapprochée la couverture vaccinale des membres
du personnel et des étudiants. Cette nécessité de communiquer le pourcentage de personnes
vaccinées par groupe a d’ailleurs été mise en évidence dans le « Baromeétre de la Motivation »
qui a souligné I'importance d’une communication par groupe d’age afin d’encourager les
personnes hésitantes a suivre les comportements de leurs pairs [29]. Toutefois, le tableau de
bord ULiege n’a pas fourni de données sur l'influence potentielle de divers facteurs, des
parameétres qui ont pourtant été récoltés dans le cadre de I’étude SARSSURV. Il faut ajouter
également que malgré la collecte de données, celles-ci n"ont pas été utilisées pour guider
I'action, c’est-a-dire pour penser, développer, mettre en ceuvre et évaluer des stratégies
d’intervention appropriées visant a répondre aux préoccupations de la communauté ULiege.
Ce regret est également constaté au travers de la littérature avec de nombreux travaux axés

sur la collecte de données sur I'intention vaccinale et le comportement vaccinal des individus
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et leurs déterminants tels que présentés dans le Chapitre 3 de cette thése mais n’aboutissant
pas a une mise en place d’interventions pensées selon les besoins de la population. Au sein de
I’'ULiege, ce manque de communication et de mise en place d’interventions sur base des
données récoltées est en partie due a un manque de ressources humaines, consacrées
prioritairement et dans un premier temps a la collecte des données dans |'urgence plutot qu’a
une analyse des données, a une interprétation et a une communication des résultats. Avec
davantage de ressources et par le moyen de I'’étude SARSSURYV, il aurait été intéressant de
collecter et de communiquer en continu (chagque mois par exemple) I’évolution des
perceptions de la communauté ULiége en matiére de vaccination pendant la pandémie COVID-
19 en prenant en considération notamment les changements de situation qui auraient pu
influencer ces perceptions et en proposant quelques recommandations sur base des données
collectées. Cette collecte de données et les pistes d’action recommandées auraient permis
d’aller plus loin que I'élaboration de tableaux de bord proposés par I'ULiege et auraient pu
donner lieu a I'écriture et a la communication de rapports au sein de 'université a différents
moments de la pandémie COVID-19, en suivant I'exemple du « Barométre de la Motivation »
évoqué ci-dessus. Pour ce faire, une équipe spécifiquement engagée dans cette partie de

recherche de I’étude SARSSURYV aurait di étre mise au point.

Apres, une approche éducative au sein du milieu de vie peut étre envisagée. Au sein de
I'ULiége et dans les établissements d’enseignement supérieur de facon générale, pour une
guestion de faisabilité, 'accompagnement des individus ne peut étre individualisé et implique
la création de groupes sur base d’'une segmentation de la population, une technique relevant
du marketing social pour impliquer un changement de comportement [37]. Cette
segmentation peut se faire sur base de différents facteurs. Notre derniere étude a mis en
évidence I'age comme facteur ayant une influence sur le comportement vaccinal (cfr. Chapitre
9). Ainsi, il pourrait étre envisagé de mettre en place des interventions éducatives distinctes
entre membres du personnel et étudiants, d’autant plus que les résultats de nos études ont
parfois mis en évidence des divergences entre les deux groupes. L’accompagnement par les
professionnels de santé, tel que suggéré ci-dessus de maniere générale, peut étre élargi a
d’autres collaborateurs. En effet, il pourrait étre envisagé de proposer des nouvelles formes
de soutien (ex : consultations individuelles et en groupe, explications sur la vaccination et ses

conséquences) comme déja suggéré par Yzerbyt et ses collegues dans une enquéte réalisée
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au sein de I"'UCLouvain, 'ULB et I'ULiege [38] et de mobiliser des professeurs issus de
différentes facultés (Médecine y compris le département des Sciences de la Santé publique,
Psychologie, Logopédie & Sciences de I'Education, Sciences Sociales,...) afin gqu’ils mettent en
place des moments de rencontres interdisciplinaires avec les individus sur leur lieu de
travail/d’études. Les étudiants volontaires vaccinés issus de ces différentes
facultés/départements pourraient également étre mobilisés aprés renforcement de leurs
connaissances en matiere de vaccins et vaccination et formation au discours motivationnel
par des experts sur le sujet pour y partager leurs expériences. Ces moments d’échanges entre
experts/étudiants et groupes d’individus pourraient étre mis en place aprées renforcement des
connaissances des individus via des cours en ligne. Les connaissances pourraient étre
renforcées via les MOOCs, des cours en ligne proposés par I'ULiége. La mise en place de cours
en ligne pour accroitre les connaissances des étudiants universitaires sur les vaccins et la

vaccination a d’ailleurs déja fait ses preuves dans d’autres pays, tels que I'ltalie [39].

11.3. Forces et limites du travail de recherche

11.3.1. Forces

Ce projet de these doctorale présente deux grandes forces majeures.

La premiére force est le caractere dynamique et approfondi de notre recherche permettant
une compréhension plus fine de I'hésitation et du comportement vaccinal/de la couverture
vaccinale et des facteurs qui les influencent et ainsi, de dépasser/affiner les résultats des
études de la littérature. L'étude de médiation sur les facteurs qui influencent I'intention
primo-vaccination COVID-19 a permis de comprendre les relations entre les dimensions du
HBM et leurs effets sur l'intention vaccinale COVID-19 a l'aide d'un modele de médiation en
série (Cfr. Chapitre 7). Ensuite, I’étude sur la relation dynamique entre I'intention et la décision
finale premiere dose booster COVID-19 a permis non seulement d’explorer l'intention
vaccinale premiére dose booster contre la COVID-19 mais aussi le changement entre
I'intention et le comportement vaccinal ainsi que les facteurs qui les influencent (Cfr. Chapitre
8) [40]. De plus, I'’étude concernant I'influence de la connaissance d’'une immunité préalable
sur la vaccination premiére et seconde dose booster contre la COVID-19 a permis de vérifier
notre hypothése/d’affiner les résultats de notre précédente étude [40] et particulierement les

résultats de I’étude réalisée sur le méme sujet au sein de la population adulte belge en général
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[4] en analysant I'influence de cette immunité sur les doses de rappel au sein d’'une population
académique (Cfr. Chapitre 9). Enfin, le caractére dynamique de notre recherche s’observe
également au niveau de I'étude longitudinale sur I'impact de la programmation vaccinale
COVID-19 sur la confusion envers la vaccination en général. Comparativement aux études
présentes dans la littérature au moment de la réalisation de ce projet de thése, cette étude a
permis de mettre en évidence les changements de I'impact de la vaccination contre la COVID-
19 sur la confusion envers la vaccination en général a différents moments de la pandémie
COVID-19, a savoir avant la campagne vaccinale pour la primo-vaccination et avant celle pour

la deuxieme dose booster (Cfr. Chapitre 10).

La deuxieme force est la population de I'étude. Les différentes études du projet de these ont
été réalisées aupres d’une population universitaire a savoir, les membres du personnel et les
étudiants de I'ULiége, permettant ainsi de collecter des données et d’obtenir des résultats
plus ciblés, au sein d’'une population spécifique. Ceci dépasse les résultats tres généraux

obtenus aupreés de populations adultes en général et déja bien documentés dans la littérature.

11.3.2. Limites

Ce travail de recherche présente plusieurs limites majeures.

Une premiére limite est que les résultats de nos différents travaux ne peuvent étre
représentatifs de la population universitaire de Liege et généralisés a I'ensemble de la
population belge car cette recherche a été réalisée au sein d’'un échantillon volontaire, avec
un haut niveau d’éducation et une littératie en santé élevée, et ayant une intention vaccinale
contre la COVID-19 tres élevée, particulierement pour la primo-vaccination et la premiere
dose booster. De plus, dans les quatre études, le nombre d’étudiants est nettement inférieur
aux membres du personnel, limitant ainsi I'interprétation des résultats de comparaison entre
les deux groupes. Cette limitation concernant la généralisation des résultats a la population
ULiége s’explique également par I'exclusion des étudiants en 1% année de Bachelier de
I’étude SARSSURYV, pouvant pourtant constituer un public particulier dans la compréhension

de I’hésitation vaccinale.

Une deuxieme limite concerne les questionnaires utilisés pour mesurer I'intention vaccinale
contre la COVID-19 ainsi que les facteurs qui I'influencent. Bien que ces questionnaires aient

été construits sur base de la littérature existante et aient été adaptés a I'épisode COVID-19
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(cfr. Chapitre 6 — 6.2. Paramétres étudiés et outils de collecte des données), ils n’ont pas pris
en considération les modeles et outils de mesure proposés au cours de la pandémie COVID-
19. Une explication a cette limite est la non-disponibilité des modéles et questionnaires plus
spécifiques a la COVID-19 dans la littérature au moment du lancement de I'étude SARSSURV.
Au cours de la pandémie COVID-19, plusieurs modeles, prenant notamment en considération
les limitations des anciens modeles sur I’hésitation vaccinale et le comportement vaccinal
et/ou des facteurs davantage mis en évidence dans le contexte de la COVID-19, ont été
proposés. lIs peuvent étre utilisés dans d’autres contextes. Il y a par exemple, le modeéle des
« 7C » [41] qui consiste en une extension du modele des « 5C » [42] par I'ajout de deux

composantes a savoir :

e La conformité qui consiste en « la tendance a soutenir la surveillance pour contréler le
respect des réglementations » ;
e La conspiration fait référence en «la tendance a approuver les croyances

conspiratoires sur la vaccination ».

Un autre exemple est le modele adapté du cadre du Groupe de travail sur I'acceptation des
vaccins de la Société royale du Canada (Figure 3). Ce modéle met en évidence quatre domaines

de facteurs principaux pouvant influencer I'acceptation des vaccins [43] :

e Travailleurs de la santé
e Personnes en place
e Systeme de soins de santé et de santé publique

e Connaissances précises et fiables en matiére de vaccination

Dans ce modele, les quatre domaines de facteurs sont interconnectés et ont un impact les uns
sur les autres. Ces quatre domaines sont influencés par I’éducation, le contréle des infections,
I’étendue des collaborations et des communications sur la maladie et la vaccination. lls sont
également influencés par la maitrise de la vaccination par les professionnels de la santé, la
priorisation pour une réponse d’urgence rapide, I'acces universel aux vaccins tout au long de

la vie et I'interaction individus-communautés-professionnels de santé.
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Figure 3. Modele des facteurs influengant I’acceptation vaccinale adapté du modele [19] du

Groupe de travail sur I'acceptation des vaccins de la Société royale du Canada [43].

Ce modele est beaucoup plus complexe que les modeéles présentés dans la Partie 1 de cette
these (Chapitre 1), de par l'intégration d’'un nombre important de facteurs et des relations

entre ceux-ci.

Outre les modeéles, des outils de mesure multidimensionnels, validés ou non, ont
progressivement été développés avec l'avancée de la pandémie afin d’évaluer
I'intention/I’hésitation vaccinale contre la COVID-19 au sein de la population [44,41,45,46].
Cette limitation au sujet des questionnaires utilisés concerne également la mesure de la
littératie en santé au moyen d’une question unique ne permettant pas une compréhension
approfondie de la littératie en santé et de ses déterminants comparativement a d’autres
questionnaires validés aupres de la population adulte [47,48]. Ce choix bien que limité a
néanmoins permis une rapidité de réponse aux participants déja fortement impliqués dans

I’étude SARSSURV y compris dans le remplissage des questionnaires déja forts longs.

Une troisieme limite concerne les variables explicatives mobilisées dans nos différentes
études pouvant avoir une influence sur I'intention et/ou le comportement vaccinal contre la
COVID-19. Bien qu’un nombre conséquent de déterminants aient été analysés comme
facteurs pouvant influencer I'impact de la vaccination COVID-19 sur la confusion envers la
vaccination en général et aient montré un effet significatif, un nombre plus limité de variables

indépendantes ont été étudiées dans les trois autres études, limitant ainsi la compréhension
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des facteurs pouvant influencer l'intention vaccinale et le comportement vaccinal contre la
COVID-19 au sein de notre population. Pourtant, la littérature existante (définitions, modeles
conceptuels, études réalisées sur le sujet) a mis en évidence la complexité du concept de
I’hésitation vaccinale et donc du comportement vaccinal en raison notamment de son
influence par de nombreux déterminants. Ainsi, d’autres variables, notamment celles liées
plus spécifiquement a la population universitaire (ex : logement principal durant les études)
qui n’ont pas fait I'objet d’'une analyse dans les trois études de ce projet de thése doctorale
auraient pu également influencer l'intention vaccinale et le comportement vaccinal des
membres du personnel et des étudiants de I'ULiége. Les analyses effectuées dans ce travail ne
permettent donc pas la proposition d’'un modeéle intégratif de I’hésitation vaccinale et de la
vaccination contre la COVID-19. Toutefois, elles permettent d’y contribuer par plusieurs

voies :

e |a sélection des variables : les barrieres percues, la littératie en santé, les intentions
vaccinales passées, la connaissance d’'une immunité préalable (infection a SARS-CoV-2
et anticorps neutralisants), I'age ;

e ["articulation entre les variables via, par exemple, une analyse de médiation sérielle

(cfr. Chapitre 7).

Ces analyses et les résultats qui en découlent constituent une premiére étape pour parvenir a
développer des modéles, intégratifs et relationnels, permettant de comprendre I’hésitation
vaccinale au sein de différents contextes. Une plus grande facilité a discuter des résultats et a

en tirer des messages clés peuvent expliquer ce choix limité de variables.

Une quatriéme limite est qu’un biais de désirabilité sociale peut influencer les résultats. Afin

de minimiser ce biais, plusieurs techniques ont été mises en place :

e Les questionnaires, individuels, ont été administrés sur une plateforme en ligne ;

e Quelques lignes introductives étaient indiquées, au début des questionnaires, pour
mentionner aux participants I'importance de donner leur propre avis ;

e En plus du recrutement des participants via I'’envoi de mails, une vidéo a également
été publiée sur Youtube [49] dans laquelle les responsables de la recherche et des
étudiants mentionnaient I'importance d’une participation a SARSSURV. Dans cette

vidéo, suite aux craintes recueillies de maniére informelle des étudiants sur une
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potentielle communication d’une infection a SARS-CoV-2 a la communauté ULiege,
une étudiante évoquait notamment I'anonymisation des données en déclarant que ni
les résultats des tests salivaires ni le statut vaccinal du participant n’étaient
communiqués a l'université ;

e Toujours en ce qui concerne |'anonymat, le formulaire d’information et de
consentement proposé au participant au début de I'étude SARSSURV mentionnait
I'attribution d’un code a chaque participant pour faire le lien entre son identité
personnelle et les données recueillies dans le cadre de |'étude ainsi que

I’'anonymisation des données avant toute analyse.

Une cinquiéme limite est que les données sont majoritairement des données auto-déclarées.
Certaines données peuvent donc avoir été surestimées par les participants pour essayer, par
exemple, de paraitre dans la norme/de satisfaire aux recommandations du gouvernement
(ex : intention vaccinale contre la COVID-19,...). Les précisions fournies avant le remplissage
des questionnaires avaient pour objectif d’éviter cela. De plus, certaines données a caractére
médical n‘ont pas été vérifiées (ex: l'infection a SARS-CoV-2 auto-déclarée par les

participants, le statut vaccinal,...).

11.4. Perspectives de recherche

A lissue de ce projet de thése doctorale, plusieurs perspectives de recherche peuvent étre

envisagées.

Tout d’abord, afin d’élargir davantage I’échantillon au niveau académique mais surtout d’en
améliorer la représentativité, il pourrait étre envisagé de collaborer avec d’autres universités
en Région Wallonne. Cette suggestion permettrait d’entrer en contact avec plus d’universités

et donc la participation de plus de membres du personnel et surtout de plus d’étudiants.

Ensuite, il serait intéressant d’avoir un consensus commun autour du concept de |’hésitation
vaccinale, des modeéles conceptuels et de ses déterminants. Méme si I’hésitation vaccinale est
un concept tres complexe, variant selon le contexte, le lieu, le vaccin et étant influencé par de
nombreux facteurs, un accord autour d’'une base commune avec des spécificités en fonction
des pays, populations, vaccins permettrait une moindre ambiguité entre les chercheurs et
faciliterait ainsi sa compréhension. Dans cette méme logique, un consensus autour de la

création d’instruments de mesure multidimensionnels et validés en fonction des pays et des
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populations serait une perspective a envisager pour faciliter la comparaison des résultats
entre les différentes études réalisées et mettre davantage en évidence les ressemblances et
divergences. Evidemment, I'arrivée de nouvelles maladies infectieuses comme la COVID-19
nécessiterait d’adapter les modeéles conceptuels, les instruments de mesure a la situation mais
une base commune serait d’une grande facilité pour les chercheurs, surtout en cas d’urgence.
Nos travaux, par la sélection de certains facteurs en lien avec |’hésitation vaccinale et le
comportement vaccinal et la mise en évidence de relations entre facteurs au sein de I’ULiege,
ainsi que les différentes études réalisées dans la littérature constituent une premiére étape
pour répondre a cette perspective et ouvrent la voie au développement d’'un modeéle

complexe et dynamique méme si un travail de grande ampleur doit encore étre poursuivi.

Une derniére perspective concerne les types d’étude a réaliser sur le sujet. Il serait pertinent
de réaliser des études longitudinales sur 'intention vaccinale et le comportement vaccinal
contre la COVID-19 ainsi que les facteurs qui les influencent afin de pouvoir mieux observer
les fluctuations au cours de la pandémie comme nous |’avions fait pour I’étude sur I'impact de
la vaccination COVID-19 sur la confusion envers la vaccination en général. Dans cette logique
de compréhension plus fine et approfondie, il serait également pertinent de réaliser des
études qualitatives, comme par exemple au sein de la population adulte générale [50] et
aupres des étudiants universitaires [51], voire méme des études mixtes (approches
quantitative et qualitative) sur le sujet ainsi que des recherches-action. En effet, et comme
déja mis en évidence dans des études réalisées aupres de la population adulte en général [ex :
52,53] et d’étudiants universitaires [ex : 54,55,10] la réalisation d’études mixtes permettrait
d’approfondir la compréhension des préoccupations des individus en matiére de vaccination,
souvent décrites et analysées de maniéere trés générale dans les études quantitatives (par
exemple, la crainte concernant les effets secondaires liés aux vaccins). Cette perspective de
recherche s’avére intéressante a réaliser au sein de notre population d’étude mais également
au sein de la population adulte en général, en raison d’un nombre plus nombreux d’études

transversales par rapport aux études longitudinales, qualitatives et mixtes.
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Chapitre 12 : Conclusions

Déja mise en évidence comme une problématique de santé publique au niveau mondial
depuis plusieurs années, I’hésitation vaccinale a longuement refait parler d’elle avec
I’émergence de la pandémie COVID-19. Sa compréhension au sein de différentes populations
et pays, y compris celle de la communauté universitaire de Liége, aide a nourrir les efforts de
santé publique a déployer afin de permettre aux individus de faire un choix éclairé en matiere
de vaccination contre la COVID-19 mais aussi a préparer les futures pandémies et a repenser

le systéme de santé de facon plus globale.

La pandémie COVID-19 et plus particulierement I'importance de la vaccination pour contréler
celle-ci ont mis en lumiere les lacunes de notre systéme de santé trop axé sur le curatif
comparativement au préventif, notamment pour faire face aux urgences sanitaires. La
présente thése contribue a identifier différentes stratégies : dépasser les campagnes de
communication de masse et laisser place a des stratégies éducatives, former et inclure
davantage les professionnels de santé de la premiére ligne en ce qui concerne la vaccination,
développer des recherches-actions. Ces lacunes en matiere de prévention peuvent d’ailleurs
compromettre les progres de santé publique réalisés en matiére de vaccination depuis
plusieurs années en raison de l'impact causé par la vaccination contre la COVID-19 sur la
perception de la vaccination en général. Des recherches futures devront étre réalisées au fil
du temps afin d’en mesurer son impact réel et de pouvoir adapter les stratégies de santé

publique.

La réalisation de recherches implique également d’approfondir et de poursuivre les études sur
I’hésitation vaccinale et le comportement vaccinal a plus long terme, tout en prenant en

considération les spécificités propres a chaque population.
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