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Résumé en Francgais

La pandémie grippale a virus A/H1IN1v en 2009-201@adifié le contexte routinier de la
lutte contre la grippe saisonniére : deux vacctagest disponibles pendant cette saison pour
prévenir les infections dues au virus saisonnieragtnouveau virus pandémique, une
campagne de vaccination exceptionnelle a été nmgglacze par les pouvoirs publics qui, a
I'instar du nouveau vaccin, a été largement cré&et une forte incertitude sur I'évolution de
la pandémie existait. Nous nous sommes interrogebasnpleur et la qualité de I'impact de
cette situation pandémique sur les comportementsvadeination antigrippale et leurs
prédicteurs (en particulier chez les personnesidérées habituellement comme a risque en
cas d'infection grippale) en nous replagant danslgexte des comportements « habituels »
de vaccination adoptés avant (puis apres) la paieddde travail a été produit a partir des
données longitudinales sur les comportements deinaton antigrippale et les perceptions
des sujets de la cohorte CoPanFlu France et naitéilution les concepts issus des modéles
cognitifs et sociocognitifs et de la recherchelsarcomportements de santé pour comprendre
les facteurs individuels (caractéristiques socjgdesceptions) et contextuels ayant motive les
décisions de vaccination.

Le Chapitre 1 révele un effet immédiat et un efthtferé de la pandémie sur les
comportements de vaccination. L'Analyse en CompesarPrincipales (ACM) et la
Classification Ascendante Hiérarchique des compuwetds des sujets agés de plus de 15 ans
a montré la forte polarisation (entre vaccinés eh-waccinés) et la forte stabilité des
comportements de vaccination avant la pandémis,layerturbation des comportements lors
de la pandémie et un certain retour a la normal@G4®-2011. L'article de Caille-Brillet
(2013a) décrit plus précisément les tendances deinaion de 2006 a 2011. Le recours
global & la vaccination (tous vaccins confondusples particulierement celui au vaccin
antigrippal « saisonnier » ont augmenté pendanpdadémie par rapport aux saisons
précédentes. Malgré le faible taux de couverturecimale (TCV) du vaccin antigrippal

« pandémique », pres de la moitié I'ont utiliséses du vaccin saisonnier. Enfin, le recours a
la vaccination a tellement baissé apres la pandgoedes TCV en 2010-2011 et 2011-2012
étaient inférieurs a ceux enregistrés avant la @aiel On constate aussi des pratiques
d’abandon de la vaccination les plus fortes ontiew chez les personnes agées de 25 a 34
ans, alors que ces jeunes adultes ont été cibtda pampagne de vaccination pandémique, et
chez des personnes de 55 a 64 ans, qui feronbbieattie du groupe a risque des 65 ans et
plus.

Le Chapitre 2 analyse pourquoi les caractéristigieda population des vaccinés et les
processus motivant leurs décisions different skelagaison et le recours au vaccin antigrippal,
« habituel » et bien connu, et le vaccin pandémigueveau et controversé. Les sujets se
représentaient la grippe A de maniére assez cerreainme la grippe en 2010-2011, mais la
perception de la grippe pandémique était toutebmssidérée comme une maladie plus
« mystérieuse » et plus inquiétante que la gripp2CG40-2011. De plus, on notait une baisse
de la confiance dans les autorités sanitaires @008-2010 et 2010-2011. Adopter le vaccin
pandémique se révele le fruit d’'une décision ratédle et délibérée motivée par ces facteurs
cognitifs : ces personnes ont en effet pris en ¢erggravité de la grippe A et leur niveau de
confiance dans les autorités sanitaires. En revarmelcourir au vaccin saisonnier ne dépend
pas de facteurs cognitifs mais des comportemené&ianrs de vaccination, ce qui atteste de
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'importance de I'habitude presqu’automatique ddaéee vacciner a chaque saison, surtout
chez les personnes de 65 ans et plus (Caille-Br2@l3b). Les deux vaccins n'ont pas été
utilisés par les mémes sujets : le vaccin saisorest adopté par des personnes qui ont un
facteur de risque pour la grippe (age et/ou pathela risque) et une faible éducation,
contrairement au vaccin pandémique. Exceptionneliemendant la saison pandémique, on
note qu’avoir un statut socio-économique plus élvgmentait également la propension a se
faire vacciner pendant la pandémie, quel que saratcin. La pandémie ne semble donc pas
avoir affecté les déterminants habituels (sociodgaphiques et cliniques) des
comportements de vaccination (« saisonniere »).

L’analyse des séquences vaccinales du Chapitre t3emeévidence la pertinence d’une
approche holistique considérant les trajectoirecivales dans leur ensemble, puisque les
comportements de vaccination antigrippale sonefoent tributaires des pratiques antérieures
de vaccination. La saison pandémie n’a pas duraiechangé les comportements mais elle
n'a pas eu le méme effet sur I'évolution des titajees-type. La procédure adéusteringmet

en évidence deux comportements majoritaires quitnp@s, ou seulement ponctuellement,
changé de comportement. Les « habitués de la \a@min» ont une pratique trés réguliére de
vaccination au cours du suivi et ont continué @uec a la vaccination saisonniere en 2009-
2010, éventuellement en la combinant avec la vatoim pandémique. Les habitués de la
non-vaccination ont continué a ne pas se vaccieedant et apres la pandémie, mais certains
d’entre eux ont ponctuellement recouru a la vadnaexclusive (surtout pandémique)
pendant la pandémie. Certain sujets ont durablemexifié leurs comportements, mais pas
nécessairement suite a la pandémie : certainsitualde la vaccination » ont arrété de se
faire vacciner a partir de la pandémie alors que tenouveaux vaccinés » ont
progressivement commencé a se faire vacciner g¥guaiient a partir de 2008-2009. Par
ailleurs, ces profils de comportement longitudifaint écho a des caractéristiques
sociodémographiques et cognitives cohérentes awex (prédicteurs connus des
comportements de vaccination antigrippal. Enfianéllyse de la dispersion des trajectoires
met en évidence les prédicteurs longitudinaux éesiences et leur effet sur I'évolution des
séquences, qui se différencient fortement selordaet®urs de risque habituels de la grippe
(&ge égal ou supérieur a 65 ans et présence dathelpgie a risque) et I'effet spécifique de
I'age et du revenu sur les comportements des sigetsoins de 45 ans.

Mots-clé : comportements de vaccination, prédicteurs des cderpents de santé, grippe,
pandémie, séquences



Résumé en Anglais

The A/H1IN1lv influenza pandemic affected the usualrse of influenza prevention
strategies: people were suddenly offered two dfievaccines to cope with the “usual” flu
virus. With the new pandemic virus, an extraordynaccination campaign was organized by
French health authorities and was largely conteatedvas the “pandemic” vaccine and a
strong uncertainty prevailed over the future couséghe pandemic. In consequence, we
examined the question of the scale and nature efirttpact of the pandemic season over
influenza vaccination behaviors, especially theksparssons usually considered as “at risk”,
but taking into consideration the context of thesual (past) vaccination behaviors and those
adopted after the pandemic. This doctoral disserntas based upon data from the CoPanFlu
France and uses concepts from the health behavasesrch as well as from cognitive and
sociocognitive models to understand individualsci@o characteristics, cognitions) and
contextual factors leading to vaccination decisions

Chapter 1 analyses the immediate and delayed effabie pandemic season on vaccination
behaviors. A Principal Component Analysis and ar&tighical Clustering Procedure on

behaviors of subjects aged over 15 years of ageales the strong polarization (between
vaccinated and unvaccinated people) and stabifiipftuenza vaccination behaviors before

the pandemic, their disruption during the pandearid a certain return to usual behaviors
afterwards. The article from Caille-Brillet (2013farther analyzes vaccination trends from
2006 to 2011. Recourse to immunization and espgaiatourse to the “seasonal” vaccine
increased during the pandemic compared to pasbiseaPespite low influenza vaccination

coverage (IVC), almost half of the users did alsty ron the protection of the seasonal
vaccine. Finally, IVC decreased so strongly after pandemic that IVCs in 2010-2011 and
2011-2012 were below those recorded before thegmaizd We found that people aged 25 to
34 and those aged 55 to 64, who will soon belontié¢orisk group over 65, were the most
prone to abandon vaccination in 2010-2011 (compartdthe 2008-2009 season).

Chapter 2 investigates why characteristics of tmnunized population and processes
motivating vaccination decisions were different@ding to the choice of the vaccine (the
“new” pandemic one vs. the “usual” seasonal oné€)tar season it was used (during or after
the pandemic). Influenza A was perceived quiteazity, similar to influenza in 2010-2011,
yet it was considered as more mysterious and wuagrythan influenza the next year.
Confidence in health authorities also decreasedvdmet 2009-2010 and 2011-2011.
Respondents who adopted the seasonal influenzaneaeere, as usual, more likely to
belong to a target group and have a lower educationtrary to subjects who chose the
pandemic vaccine. Exceptionally during the pandemigigher socioeconomic status also led
to adoption of either vaccine. Motivational proasslso differed by vaccine: uptaking the
“new” pandemic vaccine was the result of a delibeeadecision-making process, influenced
by cognitive factors related to the pandemic canfsich as perceived severity of the HIN1
flu strain and trust in public health authoritie).contrast, respondents got the seasonal flu
vaccine without relying on explicit justificationlsut instead through habit of performing this
behavior in the past, especially those aged 650&ad(Caille-Brillet, 2013b).

In Chapter 3, a sequence analysis was appropriasely to study vaccination trajectories as a
whole, since vaccination behaviors strongly depamgbast vaccination practices. Our results
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show that the pandemic season did not durably taffaccination behaviors but had a
different effect depending on the type of longinalitrajectory. A clustering procedure was
in fact implemented to uncover longitudinal patgewf behaviors. Two main longitudinal

patterns could be differentiated and were not dy eemporarily affected by the pandemic
season. “Vaccination regulars” have practiced vet@n regularly across the follow-up

period and continued using the seasonal vaccinegltine pandemic, alone or getting the
pandemic vaccine as well. “No-vaccination regulayg’the contrary, continued not getting
immunized but some relied exceptionally on the @sigle protection of a vaccine, mostly the
pandemic one. Two minority behavioral patterns wkséinguished, that altered significantly
their behavior during the follow-up period, but m&cessarily following the pandemic. Some
“vaccination regulars” interrupted their vaccinatioabits as from the pandemic while “newly
vaccinated” subjects gradually initiated a vaccorattrajectory as from 2008-2009. These
behavioral patterns echo sociodemographic and ttegntharacteristics that are coherent
with the literature on influenza vaccination beloasi Finally, discrepancy analysis on the
sequences brings to light longitudinal predictdrsaxcination trajectories and their influence
on the course of trajectories: first, they arerggip different according to risk factors (an age
equal or over 65 and the presence of a target tongliand the specific effect of age and
revenue on vaccination behaviors of cohort subjegési under 45.

Key words: vaccination behaviors, predictors of health behayionfluenza, pandemic,
sequences
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Chapitre introductif

Introduction

Ce travail doctoral est largement redevable du atinsn CoPanFlu France. En effet, I'étude
CoPanFlu France a mis a notre disposition des dmnngsues de différents modules
disciplinaires et permis la concertation et la aodiration d’équipes aux approches
disciplinaires voisines (Caille-Brillet, 2013a, O&iBrillet, 2013b). La dimension
longitudinale de I'étude a donc autorisé des apgpmscnouvelles et/ou approfondies de
I'évolution et des prédicteurs des comportementyateination antigrippale depuis 2006-
2007, alors que la majorité des études de la dittée sont limitées par des données
transversales.

Ce chapitre introductif revient sur I'événement ldepandémie grippale de 2009-2010 et
permet de saisir les enjeux sous-tendant I'anatiesda distribution et des prédicteurs des
comportements de vaccination. La grippe n’est eénpas une maladie émergente ou mal
connue mais au contraire, une maladie saisonnitnet le retour annuel est rythmé par

'annonce des campagnes de vaccination. La grigpaiasi un virus sur lequel de larges

connaissances scientifiqgues sont établies et gpalkc identifie bien. De plus, les instances

mondiales de la santé ainsi que les pouvoirs pulfilancais, surtout depuis la menace de la
grippe aviaire dans les années 2000, se sont mé@bifiour organiser la surveillance de et la
lutte contre ce virus, en misant largement swatecination et en ciblant les populations dites
« arisque ».

Toutefois, la menace d'une pandémie grippale asvikiH1IN1v en 2009-2010 a modifié le
contexte routinier de la lutte contre la grippessaniere. Le public n'est en effet pas
forcément aussi bien familiarisé avec le caractareable des virus grippaux et leur potentiel
pandémique. Il a été confronté a la rapide molitisades instances sanitaires internationales
et nationales pour tenter d’endiguer I'épidémiessaite puis de contrbler son évolution.
Méme si le virus a rapidement été identifié comrmae pévere, une forte incertitude restait sur
son évolution et sa virulence future. De plus,riefipdes cas et des morts liés a cette nouvelle
grippe était différent (plus jeune) que ceux rericnlors d’'une grippe saisonniere. De plus,
le phénoméne a largement été médiatisé dans lemsndel masse et sur Internet. Certes, le
moyen principal de lutte contre ce virus émergéait Eomme auparavant la vaccination mais
il N'a pas été d’emblée disponible et en Francd'éthit a I'instar du vaccin « habituel »
saisonnier, ce qui a pu engendrer une certaineusmmf chez certains. Ce vaccin pandémique
a cependant été violemment remis en cause, auagenttu vaccin saisonnier. Au niveau
organisationnel, la vaccination pandémique a au di@ns des centres de vaccination et non
plus, comme auparavant, chez les praticiens (méslgaifirmiers) de ville.

Ce travail s’est donc interrogé sur I'effet de eddituation pandémique sur les comportements
de vaccination antigrippale et leurs prédicteurs, menant en compte le contexte
« historique » de la grippe. L’émergence d’'un vingiveau, mal connu et potentiellement
meurtrier, et I'éventuelle modification du risquergu lié a la grippe que cela a pu engendrer
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ainsi que l'importance nouvelle des prédicteurertextuels » (lieés par exemple a la gestion

de la pandémie) pourraient avoir non seulementémité la distribution des comportements

de vaccination mais aussi les prédicteurs qui iedtehabituellement associés. Nous nous

intéresserons plus particulierement aux groupesidérés comme «a risque » avant la

pandémie, qui sont particulierement vulnérables fada grippe. Il importe donc de détecter

un effet négatif de la pandémie dans cette popugtuisque cela aurait des conséquences
néfastes en termes de santé publique.

Ce travail se concentre sur I'analyse d’'un compoetet specifique de précaution contre la
grippe : la vaccination. Cette mesure, comme neuglrons dans la premiere partie de ce
chapitre introductif, a toujours été au cceur debtigues publiques et campagnes de
prévention de la grippe et a fortiori pendant lag&mie en France, alors qu’elle n’était pas la
seule mesure a étre promue pour protéger la poguldta vaccination antigrippale est en
effet la stratégie de prévention la plus colt-affie et qui est de ce fait la plus répandue non
seulement en France mais dans le monde entiert, gpeardant et apres la pandémie. De plus,
dans le cadre de I'étude CoPanFlu France, il s@giseul comportement de précaution que
Nous pouvions suivre non seulement pendant et apréségalement avant la pandémie ainsi
que pour 'ensemble des sujets de la cohorte. EpAnmi la palette de comportements de
protection possibles pendant et apres la pandé@mi@@10-2011 et 2011-2012), des analyses
exploratoires ont montré que le fait ou non deag® fvacciner contre la grippe est la stratégie
de protection qui discrimine le plus les sujetdaleohorte agés de plus 15 ans du point de
vue de leurs stratégies de précaution (cf. Anfdegeles analyses en composantes principales
sur les mesures de protection adoptées a ces spison

Ce chapitre introductif permettra de revenir sunddure du bouleversement engendré par la
pandémie grippale de 2009. Dans une premiére pawigs aborderons la nature des virus
grippaux, banals et bien connus mais a potentietigmique et hautement pathogene. Nous
reviendrons aussi sur le contexte et l'organisaiitternationale et francaise de la lutte
antigrippale avant puis aprés la pandémie et surdisons pour lesquelles la vaccination a été
particulierement favorisée comme moyen de préventsurtout en direction de certains
publics. Nous avons procédé a une revue des apgdertl littérature internationale et
francaise en lien avec notre sujet d’étude. Ainsils présenterons I'état des connaissances
sur I'évolution des comportements de vaccinatiotigappale et sur les caractéristiques les
plus importantes qui sont généralement associésslavait de se vacciner ou non (et selon

le type de vaccin adopté en 2009-2010).

Dans un second temps, nous avons enfin fait appelliiérature pertinente sur léealth
behaviors aux différentshealth behaviors modelsinsi qu'aux nombreuses études sur les
processus motivant les décisions de vaccinatiotgnmment antigrippale, pour répondre a
notre problématique. Cette approche prend en efiecompte que les comportements de
vaccination ne dépendent pas seulement de factedirgduels (caractéristiques sociales,
perceptions) mais aussi contextuels, liees notarh@merdéroulement et a la gestion de la
pandémie, aux controverses ainsi qu’au traiteme&uiatique de la pandémie.

La Partie 3 du chapitre introductif sera consaeéré® breve description du protocole d’étude
CoPanFlu, de I'échantillon et des modules et qaestires dont sont issues nos analyses.
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Partie 1 : Grippes saisonniére et pandémique : engrinconnu et routine
1. Les virus grippaux

1.1 La grippe : une maladie assez bien connue

1.1.1 Un virus caractérisé par sa capacité de migtat

Malgré la non-spécificité des symptémes grippaes, Historiens de la médecine ont établi
que les épidémies de grippe avaient déja lieu dAnsiquité. Ce serait les Florentins qui
auraient identifié et donné son appellation « imfiza » a la grippe alors que le terme
« grippe » apparait en France au XVllle siecle,rgppelle le caractere soudain de la maladie
(Buisson, 2007).

La grippe est une maladie respiratoire aigué coelmag causée par un virus grippal. Son
isolation remonte au début du XXiécle : isolé d’abord chez le porc a la fin desées 1920,

il le fut ensuite chez 'homme en 1933 (Kaplan &vdbster, 1987). On différencie les types

de virus de la grippe A, B et C: le type C circples sporadiquement, les virus A et B

occasionnent des épidémies saisonnieres (et det@nfrent dans la composition des vaccins
saisonniers) tandis le type A seul a un potepaeldémique.

Les virus grippaux A se caractérisent par leurdémes de surface, hémagglutinine (au
nombre de 16) et neuraminidase (au hombre de$) stibdivisent en sous-types en fonction
des difféerentes sortes et associations de cesipestée surface. En 2009-2010, les sous-types
A(HIN1) et A(H3N2) circulaient chez I'homme (Aideémoire OMS N°211 Grippe
(saisonniere) Avril 2009). Les virus grippaux oat dapacité de muter frequemment par
glissement antigénique (« shift ») ou par cassuift ») pour les virus de type A. Alors que
le 1*" mécanisme crée un virus qui reste similaire aogatént lors des épidémies saisonniéres
(donc 'immunité conférée par une version antégetdu virus reste valable pour le nouveau
variant), le second crée de nouveaux virus potéarient virulents contre lesquels la
population n’'est pas protégée et cause les pandéfimstitut Pasteur, 2012). Les virus
humains et animaux peuvent se recombiner et pr@duirnouvel agent, ce qui constitue un
risque supplémentaire de diffusion rapide de laadial Le porc est souvent l'intermédiaire
par lequel le virus aviaire (bénéficiant d’'un largiservoir) est transmis a 'homme. Les
mutations du virus humain sont moins graves maipéement I'immunité définitive des
individus (Buisson, 2007).

La composition des vaccins doit ainsi étre réaidéal chaque année en raison de ces
modifications constantes des virus grippaux (Nichod Treanor, 2006). Chaque année,

I'Organisation mondiale de la santé (OMS) émet temmmandation sur les souches qui

doivent étre incluses dans le vaccin. Ce dernieélaboré avec les souches qui ont circulé
majoritairement durant I'hiver précédent et quitslenplus susceptibles d’étre présentes lors
de I'hiver suivant.
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1.1.2 Transmission, symptomes et traitement derlpge

Les virus de la grippe se transmettent facilemenpersonne a personne par les sécrétions
respiratoires (e. g. projections buccales —possHcet nasales —éternuements-). La période
d’incubation de la maladie (délai qui s’écoule eder moment de l'infection et I'apparition
des symptomes) varie de 1 a 3 jours. La transnms$ola grippe est favorisée par le froid et
’humidité. Plus rarement, ils peuvent égalementraasmettre par contact direct. Les lieux
confinés et tres fréequentés (métro, bus, collgésviscolaires...) sont donc propices a la
transmission de ces virus. Une transmission manégeast aussi possible (Buisson, 2007).

Une grippe simple se manifeste soudainement pasyadrome grippal : soudaine et forte
fievre, toux - généralement seche -, céphaléededmumusculaires et articulaires, malaise
général, maux de gorge et écoulement nasal. Ca@yeddisparait environ en une semaine
sans traitement médical mais cause une convalesa#noe a deux semaine due a une
fatigue persistante (Buisson, 2007).

Chaque année, les épidémies de grippe surviennéet les mois de novembre et d’avril et
débutent le plus fréquemment fin décembre - déanvigr. Elles durent en moyenne 9
semaines et touchent gravement tous les groupege,di@ais le plus haut risque de
complications concerne les enfants de moins de daaxles adultes de 65 ans ou plus et les
personnes souffrant de certaines affections chuesigLa grippe peut en effet entrainer des
complications sévéres voire la mort chez les sugetssque (personnes agées ou sujets
fragilisés par une pathologie chronique sous-jaeféross and Hermogenes, 1995, Monto,
2000, Nicholson, 2003, WHO, 2005).

Le traitement de la grippe saisonniére est avarttdgmptomatique (traitement de la fievre et
de la douleur). Toutefois, des traitements spéoifig les antiviraux, sont disponibles dans
certains pays pour prévenir et de traiter efficameinta maladie mais restent peu utilisés : les
adamantanes (amantadine et remantadine) et ldsteurs de la neuraminidase (oseltamivir
et zanamivir). Pris précocement, les antiviraux idirant la durée et lintensité des
symptémes. Des résistances de certains virus érabservées qui limitent donc l'efficacité
du traitement et font I'objet d’'une surveillancer gOMS (Aide-mémoire OMS N°211
Grippe (saisonniére) Avril 2009). Des traitemenitvdraux peuvent également étre prescrits
en prophylaxie pour éviter que des sujets en coatar des cas de grippe ne développent la
maladie. En ce qui concerne les professionnelsatiéé sopérant dans une collectivité de
personnes a risque, lors d’une épidémie de gripps dne collectivité recevant des sujets a
risque et en période de circulation du virus gripfgaConseil supérieur d’hygiene publique
de France recommande la mise en place d’'une praxieypar antiviraux en post-exposition
dans certaines conditions (Conseil supérieur ddmggpublique de France, 2004).
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1.1.3 Un probleme de santé publique majeur : la ofpa de mortalité et de morbidité due a
la grippe

Comme le rappellent Buisson (2007), la grippe eskdléau de I'hnumanité » qui constitue
un défi pour la santé publique en raison de soerpi@ pandémique de la grippe ainsi que
ses coUts divers pour les populations. Malgré @anesb drastique de la mortalité imputable a
la grippe depuis l'utilisation du vaccin antigripgMeslé, 2010), la grippe saisonniere pese
encore d’'un poids non négligeable sur la santdpslations et leurs économies. Elle touche
5 a 30% de la population mondiale chaque année (\\A#9Q0) et reste une cause majeure de
morbidité et de mortalité causant 3 a 5 millioncdenplications et 250 000 a 500 000 morts
chaque année dans le monde (Thompson, 2003, WH@).2Qes épidémies de grippe
saisonniere ont encore lieu, occasionnant des doatiphs et des décés surtout dans les
groupes a risque (Szucs, 2001). En France méttapa) sur la base des données historiques
des épidémies grippales depuis 1984, le réseaun8kes estime, qu’'entre 700 000 et 4,6
millions (en moyenne, 2,5 millions) de personnesscdtent pour syndrome grippal lors d’'une
épidémie de grippe (Réseau Sentinelles, 2008).

La mortalité par grippe saisonniere a néanmoingfioent baissé dans la deuxiéme moitié du
XX® siécle dans les pays industrialisés dans lesalielsconstituait une cause majeure de
décés chaque hiver, et ce, grace a la vaccindleslé (2010) considere que jusqu’a la fin
des années 1960, chaque épidémie de grippe fdisdi0 000 a 20 000 victimes directes et
autant par complication. La baisse de mortalité gaite a l'introduction du vaccin et a une
meilleure prise en charge thérapeutique des coatjaits (Meslé, 2010). Cette étude récente
montre que la mortalité par grippe fluctue largemdepuis le début du XXsiécle.
Contrairement aux Etats-Unis qui ont vu leur maégbar grippe baisser progressivement, la
France a vécu une chute brutale de cette causedalité a partir de 1970, jusqu’a atteindre
un risque de déces dix fois moindre de nos jouwes.ttaces de la pandémie grippale de 1918-
1919, et dans une moindre mesure de celle de Hamg ken 1968-1969, sont largement
visibles sur les courbes de mortalité alors quedéses directement liés a la grippe ne
représentent aujourd’hui qu’un millier de persofieslé, 2010).

Pendant les épidémies, on peut ainsi noter queal@s d’infection les plus élevés sont
observés chez les enfants (Monto and Kioumehr, ABiBcipi and Esposito, 2004) et que la
charge de morbidité et de mortalité porte surttwezcles enfants de moins de deux ans, les
personnes agées de plus de 65 ans et celles stud&gathologies chroniques « a risque »
(Gross and Hermogenes, 1995, Monto, 2000, Nichol2663, WHO, 2005). La mortalité
imputable a la grippe saisonniere concerne esflentient les sujets ageés (plus de 90 % des
déces liés a la grippe surviennent chez des pegsaia65 ans et plus) (Thompson, 2003).

1.1.4 Le codt économique de la grippe

La charge de la grippe se porte aussi sur la vmdarique des pays. En effet, la grippe
occasionne de maniére directe une surconsommatimctel de soins (consultations,
hospitalisations, traitements médicamenteux) madirectement, démobilise aussi une
proportion non négligeable de la population actipar I'absentéisme ou par perte de
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productivité (Szucs, 2001). L'OMS estime que lefitsadirects et indirects liés a la grippe

dans les pays industrialisés atteignent 10 a 6llomsl de dollars par million de personnes et
par saison (WHO, 2005), co(t qui pourrait étre ipliét par 5 a 10 en cas de pandémie. Les
effets des épidémies de grippe sont moins bienuodans les pays du Sud.

Les codts liés a la grippe recouvrent aussi l'inizae le systeme de santé (augmentation de
la fréquentation et d’hospitalisations). Ainsi, datiUnion Européenne des 25 (hors
Roumanie et Bulgarie) en 2006, 800 000 hospitatisatet presque 70 000 décés auraient pu
étre évités si 100% des personnes appartenantraupega risque avaient eté vaccinées (au
lieu des 35.4% constatés) (Ryan, 2006). Cette m&unde estime ainsi qu'un programme
visant 100% de vaccinés chez les groupes a risqueo@ant 1.52 millions d’euro
contribuerait a réduire le colt de 39.45 milliors dasites en soins primaires et de 1.59
milliard des hospitalisations.

1.2 Le risque pandémique
1.2.1 Les pandémies grippales

Selon Hannoun (2009), «les pandémies de grippelteés de l'introduction, dans la
population humaine, d'un virus nouveau contre léqueexiste aucune mémoire
immunitaire » et qui peut se transmettre entre hesmrapidement sur une zone géographique
étendue. Néanmoins, du fait de I'absence d’'unésstpte nationale organisée, les épidémies
qui ont eu lieu avant le XXsiécle ne sont pas documentées de maniére aussiser
qu’aujourd’hui. Toutefois, au XIXsiécle, on trouve déja des descriptions asseillédésa
d’épidémies et notamment en 1889-1890 (Buisson7/200

Avant la pandémie grippale A/HIN1lv de 2009-2010,sMe(2010) et Buisson (2007)
notamment recensent plusieurs pandémies grippalesng affecté les populations humaines
du XX® siécle (la grippe espagnole de 1918-1919, la griggiatique de 1957-1958 et la
grippe de Hong Kong de 1968-1969) mais plusieunsantes de la grippe ont émergé
notamment en 1948, 1968 et 1976 tout en ayant padtiimité.

La grippe espagnole de 1918-1919 a été de loiaddgmie la plus meurtriere : en France, on
dénombrerait 200 000 (si I'on recense les décébads a la grippe) a 400 000 morts (si I'on
prend en compte les décés par complications) (M26E0) contre 20 a 50 millions de morts
au niveau mondial (Hannoun, 2009). La grippe apiatide 1957-1958 a entrainé plus de
20 000 morts (Meslé, 2010). La grippe de Hong Kengl968-1969 est moins dramatique
mais ce virus A(H2N2) tres contagieux et fortemgathogene a tout de méme causé plus de
30 000 morts (dont 27 000 déceés directs) et pdigreiment affecté les jeunes enfants et les
jeunes adultes. Un épisode de « grippe russe feet@la Sibérie puis I'Europe, I'’Amérique
et I'’Asie en 1977 et est dli non a une cassurediuis grippal comme dans les cas précédent,
mais a la réémergence d’un ancien virus H1IN1 nféasbé (qui fera moins de morts qu’une
épidémie classique), virus datant de 1957 (Hann20@9, Institut Pasteur, 2012). Aprés la
grippe de Hong-Kong, aucune pandémie n’a peséesniveau géneéral de la mortalité selon
Meslé (2010).
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Au contraire, a partir des années 1970, la maogtgldr grippe chute de maniére brutale et
jusqu’a aujourd’hui on estime que le risque de déaeété divisé par 10, bien que les
épidémies saisonnieres perdurent toujours. Lessdgtteébuables directement a la grippe ne
dépassent pas le millier (Meslé, 2010). Les pandgmassées nous apprennent toutefois que
souvent, deux vagues ont lieu, faé®ant plus grave.

La menace d’épisodes pandémiques semblables eshaiées régulierement ravivée, surtout
depuis le début des années 2000. En 1976, ungiyzal A de type H1IN1 ayant fait décéder
des soldats américains, une campagne massive deatimn a été entreprise aux Etats-Unis.
Toutefois, le virus s’est aveéré peu contagieuxquiea entrainé I'arrét de la campagne (Meslé,
2010). De méme, depuis 2004, I'épizootie de grigpiaire, de type A/H5N1, a provoqué la
mise en place de mesures de prévention exceptlearadin de limiter le passage a I’homme.
Finalement, cette transmission est restée tresélitaucun décés n'a été recensé en France)
mais un systeme de surveillance mondial est rastglace (WHO, 2004). Un déceés le 31
décembre 2011 a Shenzen (limitrophe de Hong-Kongppelé la permanence de cette
menace (voir : Le Monde du 31.12.2011, « La Chimsoace un premier déces di a la grippe
A (H5N1) » et le bulletin OMS du 05.01.20).1

Ce risque pandémique fait enfin écho a d’'autresesrliées a des maladies infectieuses, trés
médiatisées, comme le VIH/Sida, I'ESB ou plus réoemt le SARS (voir: Le Monde
du 17.02.2013, « SRAS : I'OMS appelle a la vigiaaprés un 12e cas dans le monde ») ou la
rougeole, la tuberculose ou la coqueluche (voie:Monde du 13.10.2011, « Le retour des
maladies que I'on croyait disparues »).

1.2.2 La pandémie grippale a virus A/H1N1v de 2009

Mi-mars 2009, les premiers cas de grippe atypiquet sbservés au Mexique (CDC, 2009).
Les premiers cas commencent a Vera Cruz début guig le nouveau virus A(HLIN1) est

identifié et isolé aux Etats-Unis le 15 avril 2000 virus est alors appelé « grippe
porcine » du fait de son origine; il appartientedfet a la catégorie des virus porcins « triple
réassortant », qui partagent des segments géndtigugouveau virus porcin et de virus

porcins eurasiatiques (Figure 1). Il est résistadéux antiviraux (amantadine et rimantadine)
mais sensible a deux autres (oseltamivir and zangrttenouf, 2009).

! http://mww.who.int/csr/don/2012 01 05b/en/indemht
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Figure 1 Origine des segments génomiques des vinpgrcins a l'origine de cas
d’infection chez 'homme aux Etats-Unis

Virus Triple réassortants

Virus porcin Virus porcin Virus humain
swH1N1 swH1N2 A(HIN1)v

E— \irus porcin classique, lignage Nord Ameéricaln
Virus aviaire, lignage Nord Américain
Wirus humain saisonnier, HINZ

r—
e— firus humain saisonnier, H1N1
m— \firug parcin, lignage Euragien

Source : Enouf (2009)

Dans le méme temps, les premiers cas de grippeesswvat notifiés a Mexico City. Le 25
avril 2009, 'OMS parle de 18 cas confirmés dontiécés et déclare une épidémie de la
nouvelle grippe A(H1N1) au Mexique et Etats-Unga; directrice générale, Margaret Chan,
gualifie la situation d’'une «urgence de santé igulel de portée internationale » (OMS :
Grippe porcine aux Etats-Unis et au Mexique — himllei°?). La surveillance des cas
d‘influenza like illness (ILI) et de pneumonies ééss doit s'intensifier.

Les premiers cas en Europe sont rapportés le 2I728@9 chez des personnes revenant du
Mexiquée’. L'OMS déclare, lors d'un Emergency Meeting, laapd 4 du niveau d'alerte
pandémique (transmission interhumaine efficaceis¢ ®n place de mesures de mitigation de
I'épidémie) du fait de la transmission interhumaine du virusaecapacité de diffusion sur le
mode épidémique. Il annonce aussi que la productiornaccin grippal devait continuer et
gue 'OMS soutiendra le développement d’un vacointie le nouveau virus grippal.

Le 29 avril 2009, la phase 5 signalant 'imminemidgne pandémie est décrétée et dans sa
déclaration du 29 avril 2009, la directrice généidd 'OMS demande aux Etats d’ « activer
leur plan de préparation pour faire face a la paneé® et de « rester en état d'alerte avancée
pour déceler des flambées inhabituelles de synddegpe grippal et de pneumonie grave ».

2 http://www.who.int/csr/don/2009_04_26/fr/index.ttm

¥ ECDC Situation Report - Swine Influenza Mexico/tédi States du 27 avril 2009:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/Documentg/®@B0InfluenzaAHIN1_Situation_Report 0800hrs.pdf
* http://www.who.int/mediacentre/news/statements@60n1_20090427/en/index.html
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Les premiers cas en France sont confirmés patitimsle Veille Sanitaire (INVS) le®Imai
2009 (Vaux, 2009) et dés juin 2009, une étude aeecmet en évidence la sévérité modérée
du virus mais met en garde contre une éventualldevice accrue (Enouf, 2009).

L’OMS passe a la phase 6 du niveau d'alerte parglégnie 11 juin 2009 (lors de la 4e

réunion du Comité d'urgence du Reglement sanitamternational) et préconise de

« [remplacer] les mesures d’endiguement par desumaesdatténuation, y compris des

interventions appropriées autres que pharmaceustigu®ar ailleurs, il annonce que «la
production de vaccins contre la grippe saisonrs&ehévera sous peu et que l'intégralité de
la capacité de production pourra étre exploitée faloriquer le plus grand nombre possible
de vaccins anti-pandémie dans les mois a venir ».

Le 7 juillet 2009, le Strategic Advisory Group afferts on Immunization (SAGE) de 'OMS
recommande aux pays, dans leur stratégie de vaiccimmndémique, de préserver l'intégrité
de leur systeme de santé, de réduire la morbidité mortalité et de mettre en ceuvre des
mesures pour réduire la transmission de la grippesein des communaut®d’OMS
recommande a partir du 16 juillet d’arréter le dépte des cas individuels dans les pays
fortement touchés et de mettre alors en place uneilance des recours aux soins liés a la

grippe.

Le 30 juillet, on recense le premier déces lié musven France et apres I'hiver austral, le
Groupe de travail en épidémiologie dans les tereisofrancais ultramarins du Pacifique

(2009) met en évidence qu’une proportion importaétEnt susceptible a ce virus, urfe 2

vague épidémique pouvait arriver. Les symptdmesedeouveau virus ne different pas d'une
grippe saisonniére: « Un cas possible de grippelA()v est une personne présentant un
syndrome respiratoire aigu a début brutal : 1/esggenéraux : fievre >38° ou courbature ou
asthénie ; 2/ et signes respiratoires : toux ogmgs » (INVS, Définition de cas de nouvelle
grippe A(H1N1)v, Mise a jour au 7 juillet 2009).

Fin septembre et début octobre, 'Agence EuropédmseMédicaments (EMEA) autorise la
mise sur le marché de trois vaccins pandémiquetatlesatoires Novartis, GlaxoSmithKline
et Baxter.

Apres 11 semaines de pandémie, il s’avére queclégdémique de ce nouveau virus est « 2
a 3 fois plus élevé que celui observé lors desiéles eépidémies saisonnieres de grippe» et
« les incidences les plus importantes se retroudans les classes d’age de moins de 25 ans,
la mortalité la plus forte est retrouvée chez ldgltas entre 20 et 50 ans » (alors qu’elle I'est
chez les plus de 65 ans habituellement) (Cohu€9)2@et age inférieur de déces lié a la
grippe (59,4 ans en 2009-2010 vs. 81,7 ans poulateges précédentes) sera confirme
ultérieurement dans des données francaises (Vic&fi#l). Bien que sa létalité est
comparable a celle de la grippe saisonniére, lesueisoulignent qu'en décembre 2009 « il
est difficile de prévoir I'évolution de I'épidémet du virus dans les mois a venir » (Cohuet,
2009). En définitive, le nombre de morts liés aoaveau virus sera limité mais le profil des
personnes décédées et des cas grave est différardid de la grippe saisonniere (puisque
majoritairement agés de moins de 65 ans) (VauxQR01

®  WHO recommendations  on pandemic (HIN1) 2009 vascin Disponible  sur:
http://www.who.int/csr/disease/swineflu/notes/hlvdccine 20090713/en/index.html
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Lors de la 9 réunion du Comité d’'urgence du Réglement sanitaiternational le 10 aout
2010, la fin de la pandémie de grippe est offiei@ént déclarée ainsi que l'urgence de santé
publique de portée internationale.

2. Une lutte contre la grippe axée principalementws la vaccination
2.1 Surveillance et prévention de la grippe

La stratégie primaire de prévention de la grippgde dans la vaccination annuelle. Les
programmes nationaux et internationaux pour fageefaux pandémies, comme le plan
Epidemic and Pandemic Alert and Respotsd OMS, reposent ainsi sur la surveillance de la
grippe chez les humains et les animaux, des pragesde vaccination et des programmes
spécifigues de stockage d’antiviraux, d’investissetndans la recherche sur le vaccin
pandémique et la promotion de la production natewi@ vaccins contre la grippe (WHO,
2005). La surveillance en France est notammentrésspar le réseau Sentinelles et les
Groupes régionaux d’observation de la grippe cif@ROG) ainsi que le réseau Oscour
(surveillance des passages aux urgences et desafieapons pour grippe clinique) (InVS,
2003).

La prévention de la grippe hors vaccination visssada limitation de la transmission
interpersonnelle par des mesures d’hygiéne sulaagituation dans laguelle les personnes se
trouvent. La personne malade est invitée a éateliffusion de ses sécrétions respiratoires. Il
est recommandé qu’il soit isolé dans une piéce bhé&née en limitant les contacts avec les
personnes a risques et qu’il couvre sa bouche pwep lors de toux ou d‘éternuement, se
mouche ou crache dans des mouchoirs en papierge wsaque jetés dans une poubelle
recouverte d’'un couvercle, mesures suivies systgoehent d'un lavage de main. Il est
recommandé que les objets usuels du malade s@#olés. Les personnes en contact avec
des personnes grippées, surtout celles a risqueiset recommander d’éviter des contacts
rapprochés avec les personnes malades, le casédeése laver les mains apres contact avec
le malade ou des choses en contact avec le mdlaues les collectivités et pendant une
épidémie en France, les mesures d’hygiene sontllédésadans le protocole destiné aux
professionnels de santé (Protocole de mise en placéa chimioprophylaxie dans une
collectivité de personnes a risque lors d’'une épidéale grippe).

2.2 La vaccination antigrippale comme moyen de pr@ntion le plus codt-efficace

La vaccination est une mesure de prévention pégrement la plus efficace, slre et colt-
efficace de se prémunir de la grippe ou d’'une carapbn grave liée a la grippe (Nichol,

2003, Nicholson, 2003, Scuffham and West, 2002, ¥an Wouden, 2005, WHO, 2000)
puisqu’elle permet d’absorber une partie de setscet limitant a la fois les infections (donc
les complications et les déces) et la consommat@ioins et d'arréts de travail (Fiscella,
2007, Glezen, 2000, Jansen, 2008, Kohlhammer, 2d0nto and Kioumehr, Principi and

Esposito, 2004, Schanzer, 2008).
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Des études ont évalué l'impact de la vaccinatiamtosit chez certains groupes de la
population (Jefferson, 2005, Van der Wouden, 20805,2002). Certaines études mettent en
évidence les économies liees a la vaccination ¢beznfants « a risque » du fait de la
diminution des co(ts indirects liés a I'interruptid’activité professionnelle des parents pour
prendre soin de leur enfant (Meltzer, 2005). Lacuation des adultes en bonne santé s’est
révélée rentable et économique en réduisant less dadirects associés a l'absentéisme
professionnel et a une productivité au travail ied(Rothberg and Rose, 2005). Chez les
adultes en bonne santé, le vaccin antigrippal @eiter 70 a 90% des pathologies spécifiques
a la grippe et parmi les personnes agees, la \ataminpermet de réduire jusqu’a 60 % la
gravité de la maladie et ses complications et j@s80 % la mortalité. Les personnes agées et
celles souffrant de pathologies « a risque » hérét aussi fortement de la vaccination
(Gross and Hermogenes, 1995, Kroneman, 2003, Maci@006, Nichol, 2006). Chez ces
sujets, la vaccination peut en effet prévenir 5086 déces par infection a pneumocoque et
80% des déces par complications liées a la grigpeél, 2003).

2.3 Les plans de lutte contre la grippe saisonnies la grippe pandémique a partir de
2009-2010 et 'emergence de controverses

La stratégie francaise en matiere de gestion dedégmaies grippales était définie dans le plan
national de prévention et de lutte « pandémie gigp du 20 février 2009. Le Ministére de la
Santé a adressé la circulaire du 21 aout 2009 aéfetp sur la stratégie de vaccination
(« Planification logistique d'une campagne de wuaation contre le nouveau virus
A(H1N1) ») (Ministére de I'Intérieur and Ministéde la Santé et des Sports, 260&)le 25
aout 2009, la campagne de communication a étédgranel’Institut National de Prévention et
d’éducation a la Santé, INPES) et le Ministere al&anté (voir le dossier de presse du 24
aout 2009 : « Grippe : un nouveau dispositif de momication %). Elle prévoit notamment
un spot télévisé, 3 spots radio et 6 modules valdestination du grand public (rappelant les
symptomes et les modes de propagation du virugstrlesures de protection efficaces,
comme se laver les mains et utiliser un mouchaeisage unique pour tousser ou éternuer) et
des professionnels de santé et des enseignantaffiddettes sur le lavage des mains et leur
friction avec une solution hydroalcoolique ou celiatitulées « Des gestes simples pour
limiter les risques de transmission » sont ausgafhibles.

Le 30 octobre 2009, le Ministere de la Santé anmomque les professionnels de santé
(médecins, sages-femmes et infirmiers libéraux)rppoi se faire vacciner au sein des
établissements de santé avant I'ouverture des t6B8fles de vaccination, le 12 novembre
20092 Le 25 novembre, 120 000 personnes s'étaient déf@ Vacciner, provoquant des
situations d’engorgement des centres (urbains motant). La majorité des vaccinations ont
eu lieu entre le début de la campagne de vaccingemaine 43) et Noél (semaine 52)
(Bone, 2010) (Figure 2). La vaccination n’est alpossible que sur présentation d’'un bon de
vaccination de I’Assurance Maladie.

® http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_du_2dout 2009.pdf

7 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Dossier_de presiispositif com_ Grippe.pdf

8 http://www.sante.gouv.fr/possibilite-pour-les-mems-sages-femmes-et-infirmiers-liberaux-de-seefair
vacciner-au-sein-des-etablissements-de-sante-éerd-novembre-date-de-I-ouverture-des-centres-de-
vaccination.html
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Figure 2 Taux de vaccination pandémique en 2009-20kemaine par semaine
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Ainsi, comme le notent Raude (2011) on peut disengleux phases dans la gestion de la
pandémie par les pouvoirs publics. Pendant la gnenphase, quand le vaccin pandémique
n'était pas disponible, la population a été in\stéeprendre des mesures d’hygiéne (se laver
régulierement les mains, ne pas se moucher damadess, etc.) et de distanciation sociale.
Lors de la seconde phase, la population et enifgriess personnes a risque puis la population
dans son ensemble ont été invitées a se faire inseucontre le virus pandémique dans les
centres de vaccination (Haut Conseil de la saribéque, 28/10/2009).

Les commandes de 50 millions de vaccin pandémigue 94 millions commandés) sont
résiliées unilatéralement par la Ministre de lat€aRoselyne Bachelot le 4 janvier 2010 du
fait du changement des recommandations de 'OMSsf@m® & une injection au lieu de’2).
Elle annonce le 22 janvier 2010 que les centregadeination seront progressivement fermeés
et la vaccination et que les médecins libérauxest Hopitaux pratiqueront désormais les
injections’® A cette date, le plus fort de I'épidémie étaitediet passé, comme en témoigne le
graphique suivant sur I'évolution des estimations donsultations pour infections
respiratoires aigues (IRA) attribuables a la grigfel1N1)2009 et des taux de positivité des
prélévements pour la grippe A(H1N1)2009 (Figure 3).

® http://www.sante.gouv.fr/resiliation-de-commandiesvaccins-contre-la-grippe-a-h1nl.html
10 http://www.sante.gouv.fr/evolution-du-schema-des@cination-contre-la-grippe-a-h1nl-les-medecins-
liberaux-et-les-hopitaux-prennent-le-relais.html
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Figure 3 Evolution des estimations de consultationsour infections respiratoires aigiies
(IRA) attribuables a la grippe A(H1N1)2009 et desaux de positivité des prélevements
pour la grippe A(H1N1)2009
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Dans un contexte d’incertitude sur I'évolution atvirulence de la pandémie, le cours de la
pandémie en France s’est accompagnée de nombErgesverses remettant notamment en
cause l'action des pouvoirs publics, dont plusieagports parlementaires se font I'écho
(Door and Blandin, 2010, Lagarde and Door, 201@).climat de méfiance par rapport au
vaccin pandémique a largement été relayé par lesasiépar exemple dans l'article d’'Hélene
Bry dans Le Parisien « Les 4 raisons du doute »li¢ué 11.11.2009. Les controverses
mettent en question la fiabilité et la sécurité véiccin pandémique (du fait du choix de
vaccins avec adjuvants, supposés dangereux, ca chaihte d’effets secondaires comme le
syndrome de Guillain-Barré). Les choix des autergénitaires en termes d’ampleur et de
qualité de la réponse a la pandémie ont aussiogtistés par plusieurs sommités du monde
médical et politique (Bone, 2010, Guthmann, 20L2bsence de concertation de la part des
autorités et des soupcons de collusion entre I8tvées pharmaceutique et les experts ont
émergé (Bone, 2010, Lagarde and Door, 2010). Setorapports Door and Blandin (2010) et
Lagarde and Door (2010), I'action publigue aurajalément di faire preuve de plus de
souplesse et d’adaptabilité. Le choix des centeegagdcination collective et de I'exclusion de
la médecine ambulatoire a largement été critiquadré leur nécessité logistigue notamment)
alors méme que leur taille était insuffisante engae d’affluence (Lagarde and Door, 2010).
Enfin, certains dénoncent une « stratégie de la peuilisée par les pouvoirs publics, qui
aurait fait preuve de son inutilité au vu du faibd&ix de vaccination pandémique en 2009-
2010 (Ferron, 2010, Schwarzinger, 2010a).
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On note que deux vaccins étaient disponibles encergpendant la saison 2009-2010: la
vaccination pandémique avait lieu dans des cedgesccination jusqu’a fin janvier 2010 et
fut d’abord accessible pour les groupes a risque maur la population entiére, la vaccination
saisonniere a comme a l'accoutumée eut lieu dansdbinets de ville et accessible a tous
mais gratuite pour les groupes a risque. A par@H0-2011, un seul vaccin est de nouveau
disponible pour se protéger de la grippe.

3. Une attention accrue envers les groupes a risque
3.1 Les recommandations de 'OMS

L’attention sur les groupes a risque face a lapgrip'est accrue a partir de I'année 2000 et
s’est cristallisée avec la résolution de 'OMS d®2 sur la prévention et le contrdle des
pandémies et épidémies annuelles grippales (WHQB)2Cette résolution enjoint les Etats-
membres (dans le cas ou des recommandations béfciexistent) a atteindre des taux de
couverture vaccinale antigrippale de 50% en 2006 ga 75% en 2010 dans les groupes a
risque et les personnes a leur contact ou pouvaséminer le virus. L'OMS recommande
ainsi la vaccination pour les personnes a risqueodeplications ainsi que celles en contact
avec les personnes a risque de complication eéptibles de disséminer le virus :

- les personnes vivant en établissements de longursgjpersonnes agées ou
handicapées) quel que soit leur age (afin de Imdeela diffusion du virus dans la
collectivite);

- les personnes agées de 65 ans et plus;

- les personnes (adultes et enfants) souffrant déaices affections chroniques.
Appartiennent au groupe des maladies chroniquesmuoent en France, au Royaume-
Uni, en Allemagne, en lItalie et en Espagne, lesardsf adolescents et adultes
souffrant d’affections chroniques touchant les somspiratoires, comme l'asthme, les
maladies cardio-vasculaires, rénales (chroniguesjliabéte et certaines déficiences
immunitaires congénitales ou acquises) (Behan, 20HTSP, 24/09/2010,
Macroepidemiology of influenza vaccination studyogw, 2005, Meltzer, 2005,
Nichol, 2006, RKI-Ratgeber, 2009).

- dautres groupes tels que les femmes enceintesagests de santé, les personnes
ayant des fonctions essentielles dans la soci&téi gue les enfants de six mois a
deux ans.

- les enfants et adolescents (de 6 mois a 18 ang) ldbat de santé nécessite un
traitement prolongé par I'acide acétylsalicyliqusgentiellement pour syndrome de
Kawasaki compliqué et arthrite chronique juvénile).

La vaccination antigrippale est également recommaralix personnes en contact avec les
personnes a risque de complication et susceptiglessséminer le virus :
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- pour I'entourage familial des nourrissons de malass mois présentant des facteurs
de risque de grippe grave (personnes résidantslsauéme toit, nourrice et tous les
contacts reguliers du nourrisson).

- les professionnels de santé ou tout professiormebatact régulier et prolongé avec
des sujets a risque ;

- le personnel navigant des bateaux de croisiereest alions et le personnel de
I'industrie des voyages accompagnant les groupesygeurs.

3.2 Les groupes a risque dans le monde

Aucun pays ne recommande la vaccination systénmaatdes enfants (sauf en cas de
pathologie sous-jacente), ni méme la vaccinatioivenselle de la population générale, a
I'exception de la province canadienne de I'Ont&mc2000 (Schabas, 2001, van Essen, 2003).
Ainsi, la lutte contre la grippe est un enjeu daté&gublic qui s'intéresse aux personnes
jugées les plus vulnérables (Meslé, 2010). De margénérale, les groupes a risque sont
ainsi majoritairement définis comme des personmes Létat de santé risque de s’aggraver
ou de souffrir de complications (potentiellementaliés) en cas d’infection par la grippe
saisonniere (Glezen, 2000). Les recommandationsinales officielles sont assez similaires
au niveau européen et international (Macroepidesgiplof influenza vaccination study
group, 2005, Mereckiene, 2008, van Essen, 20083s pbrtent sur :

- les personnes agées de plus de 65 ans. Les recaatioas basées sur I'age
(supérieur & 65 ans) datent des années 1990 auositecté adoptées par la majorité
des pays industrialisés ou « émergents ». (AmbrasdhFedson, 1999, Fedson, 1995,
Fedson, 1997, Nicholson, 1995). Quelques variatdm$age « seuil » sont trouvées
en Allemagne, qui abaisse le seuil & 60 ans, et @8A, qui recommande la
vaccination a partir de 50 ans.

- les personnes ageées de plus de 6 mois considénésgua en raison de maladies
chroniques. Il s’agit principalement de personnesffeant de maladies cardio-
vasculaires, métaboligues comme le diabéte ou fieitd@mmunologiques. Certains
pays, comme [I'ltalie, ne mentionnent pas le VIH/SIDomme un groupe a risque
particulier (van Essen, 2003).

Ces deux recommandations sont quasiment identiqleass les pays industrialisés
d’Amérique du Nord, d’Europe Occidentale, d’Ausi&atle Nouvelle-Zélande et du Japon.

- Les enfants traités de maniere chronique par aspifies personnes résidant en
maisons de retraite

- le personnel médico-social (Behan, 2010, Departrokhiealth (Great Britain), 2010,
Jiménez, 2003, Macroepidemiology of influenza vaaton study group, 2005, RKI-
Ratgeber, 2009, van Essen, 2003).
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Certains pays ajoutent méme d’autres recommandatmmme la vaccination pour les
femmes enceintes (CDC, 2001, van Essen, 2003).

3.3 Les groupes a risque en France avant, pendarttaprées la pandémie

En France, les vaccins contre la grippe saisonmgrte’ objet d’'un remboursement de la part
de l'assurance maladfe (65%) et du Fonds national de prévention, d'édocatet
d’information sur la santé (FNPEIS) pour les popales cibles (35 %). La prise en charge de
la vaccination contre la grippe par I'assuranceadtial a été instaurée initialement pour les
personnes de 75 ans ou plus en 1985, élargie e® d8870 ans et plus (ainsi que pour 7
ALD), puis aux plus de 65 ans en 2000 (Meslé, 2@Hlipu). Conformément au décret publié
le 2 septembre 2008, les infirmiers ont méme déamrha possibilité de vacciner contre la
grippe les patients ouverts par les recommandatiaosinales sans obtention préalable d’'une
prescription médicale sous réserve qu’une premimgestion ait déja été prescrite pour ce
patient*?

En France, conformément a l'objectif OMS d’'une centwre vaccinale de 75% chez les
groupes cibles, la loi de santé publique du 9 2004 s’est fixée I'objectif n°39 d’atteindre
un taux de couverture vaccinale de 75% pour laimation antigrippale dans tous les groupes
a risque (cibles directes) et les professionndédsiacontact (cibles indirectes), conformément
aux recommandations de I'OMS :

- les professionnels de santé et tout professionmeloatact régulier et prolongé avec
des personnes a risque de grippe sévéere

- l'entourage familial des nourrissons de moins dadis présentant des facteurs de
risque de grippe grave ainsi définis : prématum®amment ceux porteurs de
séquelles a type de broncho-dysplasie, et enféiginita de cardiopathie congénitale,
de déficit immunitaire congénital, de pathologielnponaire, neurologique ou
neuromusculaire ou d’une affection longue durée.

- les personnes agées de 65 ans ou plus,

- les personnes atteintes par certaines pathologs®gtibles d’étre décompensées par
la grippe : les ALD* pour lesquelles la vaccination antigrippale estepgin charge par
I’Assurance maladie sont : le diabéte de type I& efiabéete de type 2 ; l'insuffisance
cardiaque grave, les troubles du rythme gravescdediopathies valvulaires graves,
les cardiopathies congénitales graves ; l'insufiigarespiratoire chronique grave ;

X En France, le régime général d’assurance maladiere 90% des personnes de moins de 65 ans et 8% d
personnes de 65 ans et plus. Source : DREES 2010.

12 v/oir Article L.4311-1 du code de la santé publigeeDécret n° 2008-877 du 29 aoiit 2008 relatif aux
conditions de réalisation de certains actes priafessls par les infirmiers ou infirmiéres. Dispdeilen ligne :
www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=3B61804B2B0879535FEF1FES52A6524.tpdjo07v_32cidT
exte=JORFTEXT000019414847&dateTexte=&oldAction=t&ah

13 http://www.sante.gouv.fr/cdrom_lpsp/pdf/lsp_806_8luaout_2004.pdf

4 Le statut d’ALD est accessible sur demande duepagt de son médecin généraliste et sera validéepa
médecin conseil de I'assurance maladie. Ce statugt au malade de se voir rembourser intégralelegmtins
relatif a cette affection.
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'accident vasculaire cérébral invalidant ; les nfies graves des affections
neurologiques et musculaires (dont myopathie), ilggie grave ; le déficit
immunitaire primitif grave nécessitant un traitemprolongé, l'infection par le VIH ;

la néphropathie chronique grave et le syndrome noéighe primitif ; les
hémoglobinopathies, les hémolyses chroniques dotistinelles et acquises séveres ;
la mucoviscidose. En 2006, l'asthme et la bronchegmopathie chronique
obstructive (BPCO) sont ajoutés a la liste des diesaexonérantes, les patients étant
identifiés par le remboursement de médicamentsfapées.

Du fait du vieillissement de la population et daugmentation du nombre d’ALD prises en
charge par les caisses des 3 régimes d'assurariedienfrancai¥’, I'intérét de cibler les
groupes a risque ne fait que s’accroitre du paintak de la santé publique. Le nombre de
personnes ciblées par la vaccination augmente,mmoémt les personnes atteintes des
pathologies les plus fréguentes invoquées pour daccaau statut d’ALD (maladies
cardiovasculaires, diabéte, insuffisance respimtothronique grave, maladies ostéo-
articulaires et sida) (Weill, 2006). En effet, sele rapport de la DREES, le nombre d’ALD
prises en charge a augmenté de 28% entre 20000&tet0s’éleve a 1.3 million en 2007,
notamment en raison de 'augmentation du nombreemal/ALD par personne (DREES,
2010).

En 2009-2010, les autorités francaises se fixaiijdctif de protéger la population entiere
tout en ciblant les groupes a risque (Ministerd’ldéérieur and Ministére de la Santé et des
Sports, 2009). Les recommandations n’évoluent pas [®s groupes a risque « habituels »
pour ce qui concerne le vaccin vis-a-vis de lamgigaisonniere (Haut Conseil de la santé
publique, 2009). Hormis les professionnels de samtédico-sociaux et de secours, les
recommandations varient pour la grippe pandémiquiegp’elles incluent un public plus
jeune, avec ou sans facteur de risque habituel lpognippe saisonniere, les personnes de 65
ans et plus n’étant les plus prioritaires commaitiétdans le Tableau 1(Haut Conseil de la
santé publique, 02/10/2009). Le vacsans adjuvanest recommandé pour les enfants agés
de 6 mois a 23 mois, les femmes enceintes, lessspggteurs de maladies de systéme ou
d’'une immunodépression associée a une affectio@rsé&usceptible d’étre réactivée par un
vaccin contenant un adjuvant (transplantationggehaques d’organes solides ou de cellules
souches hématopoiétiques, maladies auto-immuneésesetouchant des organes centraux).
Le vaccinavec adjuvantest recommandé pour les femmes enceintes a partiteuxieme
trimestre de grossesse, pour les nourrissons deé¥maois avec facteur de risque, pour les
patients transplantés médullaires.

Tableau 1 Groupes cibles « directs » de la vaccinah pandémique, selon leur ordre de
priorité

> e régime général des salariés et travailleurimélés a des salariés (CNAMTS), le régime socias de
indépendants (RSI) et le régime agricole (MSA).
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Groupes de population Priorité Objectifs

Réduire le risque de formes graves et de

| 3 I A = P -
E?::ggf;encemes a partir du début du 2 1 deces, surtout au cours des deuxieme et
troisiéme trimestres de la grossesse
Réduire le risque de formes graves et de
Nourrissons &agés de 6-23 mois avec 1 déces. Ce groupe comprend des
facteur de risque nourrissons atteints de pathologies
chroniques séveres (cf. annexe 4)
Entourage des nourrissons de moins de 6 Réduire le risque de formes graves et de
mois (c'est-a-dire parents, fratrie et, le cas décés chez les nourrissons de moins de
échéant, I'adulte en charge de la garde de 1 6 mois qui ne peuvent pas étre vaccinés
I'enfant incluant le personnel de la petite
enfance en charge de ces nourrissons :
stratégie de « cocooning »)*
Réduire le risque de formes graves et de
Sujets agés de 2 4 64 ans avec facteur de 5 décés. Ce groupe comprend des
risque personnes atteintes de pathologies
chroniques sévéres (cf. annexe 4)
Sujets agés de 65 ans et plus avec facteur 3 Réduire le risque de formes graves et de
de risque** décés (cf. annexe 4)
Mourrissons agés de 6-23 mois sans 3 Réduire la transmission et le risque de
facteur de risque formes graves et de décés
Sujets dgés de 2-18 ans sans facteur de 4 Réduire la transmission
risgue® **
Sujets agés de 19 ans et plus sans 5 Réduire le risque de formes graves et de
facteur de risque déceés

Source : Haut Conseil de la santé publique (02009

Aprés la pandémie, la définition des groupes ckldirects » évolue sensiblement pour
prendre en compte les personnes vises par les neandations avant la pandémie ainsi que
les femmes enceintes quel que soit leur trimestragrdssesse et les sujets obeses (Haut
Conseil de la santé publique, 2012).

Dans ce travail, nous ferons référence réguliéréraer « groupes a risque » tels qu’ils ont
éte définis avant la pandémie, puisque ces recomaians n'ont pas changé pour ces
groupes. Le cas échéant, la mention de « groupsqaier» concernant la vaccination
pandémique ou la vaccination aprés la pandémiepsécisée.
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Partie 2 : Etat de I'art

Cette partie s’attache a faire un état de I'arfadéttérature pertinente dans le cadre de ce
travail doctoral. Dans un premier temps, nous arors la littérature sur la couverture
vaccinale antigrippale avant, pendant et apres dad@mie. Puis, nous traiterons des
caractéristiques sociodémographiques associéesomgortements de vaccination et de non
vaccination ainsi que des facteurs favorisant on les taux d’immunisation. Enfin, nous
examinerons I'ancrage théorique de=alth behaviors theoriemuquel ce travail doctoral fait
appel, en nous concentrant sur les prédicteursitifisget contextuels que la littérature retient
comme essentiels pour comprendre et prédire lepadaments de vaccination antigrippale.

1. Les comportements de vaccination autour de la pdémie
1.1 Stabilité mais insuffisance de la couverture w@&inale dans le monde

Avant la pandémie grippale de 2009, de nombreuguaisitconstataient que, malgré les efforts
de sensibilisation, les taux de vaccination ethkgsacités de production du vaccin antigrippal
restaient insuffisantes et devaient étre améliggésr atteindre le niveau minimum de

préparation a une pandémie grippale (Ramet, 2087,Bssen, 2003). En effet, malgré les
efforts de promotion de la vaccination antigripptdat au plan international (OMS) que

national (pour la plupart des pays industrialisés<émergents »), le taux de couverture
vaccinal se situait toujours bien en deca des 7bé& tes groupes a risque (Endrich, 2009,
Kroneman, 2003, Mereckiene, 2008, Ryan, 2006, \sselt, 2003), recommandés par 'OMS
depuis 2003 (WHO, 2003).

Comme le constatent van Essen (2003), on peut\adyseme discrépance importante entre les
taux de vaccination nationaux dans le monde (vasers2003). Le taux d'utilisation de
vaccins antigrippaux est globalement le plus émvAmérique du Nord (surtout au Canada),
en Europe de I'Ouest, en Australie et en Nouve&adde. Toutefois, van Essen (2003)
notent que plus d’un tiers des vaccinations n’aag [peu dans ces pays et que certains pays
« émergents » bénéficient de taux de vaccinatissidres élevés.

A I'échelle européenne, on note aussi des varigtiomportantes des taux de vaccination
antigrippale. L'étude de ces différences perméttsaion certains auteurs d’améliorer la
couverture vaccinale et de mieux comprendre legrewet les barrieres a la vaccination
antigrippale (Blank, 2008, Holm, 2007, Kronemanp£20Landi, 2005, Mereckiene, 2008,
Szucs and Miuller, 2005). Tuppin (2009) reléventtdtnis les limites de la comparaison
européenne dues aux difféerences des systéemes deilreles données ainsi qu’aux
« différences de criteres d’inclusion, de structigéenographique, de prévalence des maladies
cibles, de niveaux de taux de couverture recomnsaselén les divers sous-groupes cibles, et
d’attitude de la population et des soignants fada &accination en dehors des groupes
cibles ». Dans une étude dans cing pays europ&task (2008) montrent des taux de
vaccination antigrippale en population générale2e86-2007 de 25.0% au Royaume-Uni,
27.4% en Allemagne, 21.8% en Espagne, 24.2% erc&ramd 24.4% en ltalie. Entre les six
saisons de 2001 a 2007, une tendance générale lagere augmentation de ces taux a été
observée dans ces cing pays<{(®.0001). Dans I'étude de Kroneman (2003), leswasate
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concluent que les taux de vaccination les plusdaas la population active se retrouvent en
France, en Allemagne et en ltalie.

Certaines études pointent un impact similaire dedaace de la grippe aviaire sur les taux de
vaccination dans plusieurs pays européens (BlafRg8,2Holm, 2007, Kroneman, 2003,
Muller and Szucs, 2007).

1.2 La couverture vaccinale antigrippale dans la paulation francaise

En France, plusieurs sources permettent de suerréaux de vaccination antigrippale.
L’objectif 39 de la loi de santé publique du 9 aB004 implique le suivi annuel d’indicateurs
relatifs a la vaccination antigrippale (Ministeme eéharge de la Santé, 2004). L'indicateur de
suivi retenu est le taux de vaccination contrerlppg saisonniére (indicateur n° 2-4) et est
estimé par le taux de délivrance des vaccins. Sotuton est publiée dans le rapport sur
I'état de santé de la population en France de ftaciidn de la recherche des études de
I'évaluation et des statistiques (DREES). Un sndssateur spécifique concerne le taux de
couverture vaccinale chez les personnes agées dasbét plus et chez les autres groupes a
risque (DREES, 2010). Des enquétes ponctuelles ner@sle taux de vaccination chez les
professionnels de santé.

Par ailleurs, des études scientifigues mesurertales de vaccination antigrippale en France
sur une a trois saisons (Kroneman, 2003, Lina, 28@fler, 2006, Szucs and Mdller, 2005).

1.2.1 La couverture vaccinale antigrippale avantpandémie

De nombreuses études s’accordent sur I'ampleua atdbilité de la couverture vaccinale
antigrippale en France avant la pandémie ainssquansuffisance parmi les groupes a risque
par rapport aux 75% préconisés par 'OMS (WHO, 20@ank, 2008, DREES, 2011,
Endrich, 2009, GEIG, 2008, GEIG, 2010, Holm, 20d%a, 2008, Mereckiene, 2012 ).

Malgré de sensibles baisses parfois entre deuarsai{®luller, 2006), I'étude de Lina (2008)
montre la stabilité du taux global de couverturecizal de 2001 a 2006 sur une population
des plus de 15 ans (sur des données déclaréeansvdrsales du Groupe d'Expertise et
d'Information sur la Grippe, GEIG) a l'instar d&aBk (2008) et Endrich (2009) avec un taux
de couverture vaccinale (TCV) situé entre 22.3%523.1) en 2001-2011 et 24 .1% (IC
95% 22.2-23.8 %) en 2006 en population généralea(L2008). Selon I'enquéte TNS
Healthcare pour le GEIG sur la couverture vaccidaltiver 2007-2008 (GEIG 2008), plus
d’'un quart des Francais (26%) se sont fait vacotoatre la grippe saisonniere, le taux de
vaccination antigrippale le plus élevé depuis 19325 données sont reprises dans I'article de
Endrich (2009) avec un TCV en 2007-2008 plus prdei6.4% (IC 95% 24.5-28.4%). En
2008-2009, une nouvelle édition de cette enquétérame la stabilité du TCV toujours égal a
26% (GEIG, 2010). Sur des données de l'Institutvédle Sanitaire issues d’'une enquéte
transversale, Vaux (2011) trouvent un taux de cduke vaccinale inférieur, de 20.6%, en
2008-20009.
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1.2.2 Des études sur la couverture vaccinale aripgale portant surtout sur les groupes a
risque

Contrairement aux données officielles publiées demsapports de la DREES (qui ne suivent
que les taux de vaccination dans les groupes gilldesnombreuses études montrent que les
groupes cibles (de plus de 65 ans et/ou soufframiedmnaladie chronique) se vaccinent plus
que les groupes non cibles (Blank, 2008, Kohlham2@®7, Miller and Szucs, 2007, Pefa-
Rey, 2004). Nous nous intéresserons plus aux cibtiectes » de la vaccination antigrippale
(les personnes ayant un état de santé vulnérabla)xqcibles « indirectes » (au contact des
populations vulnérables, comme les professionrelsadte).

Pourtant, malgré les efforts de promotion vaccirmlprés de ces groupes cible, les taux de
couverture antigrippale varient encore largemeriteeles pays et atteignent rarement les
objectifs dans les différents groupes cibles (Kmae, 2006). De plus, des disparités

importantes entre ces les catégories cibles «tdgegcet les cibles « indirectes » existent en
termes de couverture vaccinale antigrippale. Ildéteuropéenne de Kroneman (2008) note
gu’en France, en dépit d’'un taux de couverture inabe élevée de 65% en 2003 chez les plus
de 65 ans, ce taux est plus bas chez d’autres ggaupisque, tels les moins de 65 ans (GEIG
2008; GEIG 2010; DREES 2011) et les professiondelsanté.

Ainsi, dans les données de la CNAMTS, les assurgsub de 65 se vaccinent toujours plus
gue les personnes dont le vaccin est pris en cltrd@t d’'une ALD exonérante (Tableau 2).
Ces données ne permettent toutefois pas de voiteledances de vaccination pour les
personnes en ALD exonérantes de plus de 65 ans.

Tableau 2 Taux de couverture vaccinale selon le $td de prise en charge du vaccin,
saisons 2002-2003 a 2009-2010

Taux de couverture vaccinale  2002- 2004-  2005- 2005- 2006- 2007-  2008- 2009-
CNAMTS 2003 2005 2006 2006 2007 2008 2009 2010
Personnes agées de 65 ans ou pliE% 63.9% 63.1% 635% 63.4% 63.9% 64.8% 63.9%
Personnes de moins de 65 ans en

25% 50.8% 53.6% 44.4% 46.0% 48.4% 49.0% 54.4%

ALD exonérantes
Moins de 65 ans souffrant

0, 0,
d’asthme ou d’une BPCO 31.2% | 40.2%

Ensemble 50% 625% 624% 61.4% 61.3% 62.1% 58.7% 60.2%

Source : DREES (2011) : Les méthodes de calcutténtnodifiées a partir de 2005-2006. Il n'est
donc pas possible de comparer les campagnes pos&sia 2005-2006 a celle de 2004-2005.

Enfin, le TCV n’est pas identique chez ces groupasn leur age (Holm, 2007, Miiller,
2006). En 2005, selon la Caisse Nationale d’Asaganaladie des travailleurs salariés, la
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couverture vaccinale de I'ensemble des personrggeyipar le dispositif de prise en charge
était de 62.4 %. Elle était de 50.8 % chez lesqmemss de moins de 65 ans atteintes de
certaines ALD, de 53.0 % chez les personnes ageés d 69 ans et de 67 % chez les 70 ans
et plus (source : Caisse nationale d’assurancedieadas travailleurs salariés, saison 2005).

Dans une étude a partir des données de I'Assufdatadie, Tuppin (2011) montre, au sein
de la population des groupes cibles, des TCVs tgatent similaires entre les saisons 2007,
2008 et 2009 selon les groupes d’age et que, saut #age de 20 ans, le TCV augmente
régulierement avec I'age dans la population ciblgure 4).

Figure 4 Taux de couverture vaccinale par age et paaison pour la population cible
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Source: Tuppin (2011)

Le gradient de I'age se retrouve aussi chez lesopees de plus de 65 ans, les plus agés se
vaccinant le plus (Tableau 3).
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Tableau 3 Taux de couverture vaccinale selon le $ta de prise en charge du vaccin et
I'age du vacciné, saisons 2002-2003 a 2007-2008

Taux de couverture vaccinale 2002-200Z 2005-2001 2006-200

65 ans ou plus, dot 62% 63.5% 63.4Y%
70 ans ou pl 76% 66.6% 67.1%
65-69 ar 48% 53.2% 52.6%

Moins de 65 ans en AL 25% 44.4% 46.0%

Tota " 50% 61.4% 61.3%

Source : CNAMTS

Bien que les taux de vaccination chez les plus &gésnt un peu plus élevés dans les
enquétes TNS-GEIG que dans les données CNAMTS (66%bplus de 65 ans se sont
vaccinés en 2000-2001, 68% en 2004-2005, 69% eiM-2008), on retrouve aussi des
différences notables selon les classes d’age awebQY qui augmente avec I'age (GEIG,
2008, GEIG, 2010) (Tableau 4).

Tableau 4 Taux de couverture vaccinale selon la dae d’age du vacciné, saisons 2000-
2001 & 2008-2009

Classe dage 2000-2001 2007-2008 2008-2009
75 ans et + 73% Données non Données non
70-74 ans 7% disponibles disponibles
65-69 ans 57% 60%

65 ans et + 69% 69% 70%
50-64 ans 24% 27% 27%
35-49 ans 10% 14% 13%
25-34 ans 7% 8% 8%
15-24 ans 4% 8% 7%
Moyenne 22% 26% 26%
Source : GEIG

Enfin, chez les personnes agées, il existeraitditggarités de taux de vaccination entre les
personnes institutionnalisées (Aguilar, 2012) @gport a celles qui ne le sont pas (Gupta,
2000). Ainsi, Vaux (2010) notent un TCV de 91% @6% 90-92) chez les résidents de
maisons de retraites en France, ce qui est biegrisup aux taux mentionnés ci-dessus. Cette
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étude met aussi en évidence des différences selstaiut public ou privé des maisons de
retraite (ou la vaccination était offerte gratuitart).

De méme, I'évolution des TCVs n’est pas la mémeedet groupes cibles. En 2010, on note
des taux assez stables chez les assurés de la CNARIB5 ans et plus (entre 63 et 64%) et
en légére augmentation chez les moins de 65 anSLBnexonérante (48.6%) (DREES,
2010). Chez les personnes agees de 65 ans etlgdusux de vaccination dans des études
scientifiques se situent aussi entre 60.6% et 63RAYppin, 2009, Vaux, 2010). Sur une plus
longue période de temps, le GEIG montre la stabifi¢lative des comportements de
vaccination depuis 1992-1993 et la pérennité ddigra de I'age tout en notant une tendance
a 'augmentation de la couverture vaccinale deé4@ns (Figure 5). D’autres études mettent
également en évidence l'augmentation sensible d&¢ parmi certains groupes a risque
(Holm, 2007, Lina, 2008).

Figure 5 Evolution des comportements de vaccinatiode 1992-1993 a 2008-2009, dans
I'échantillon intérrogé et selon le groupe d'age

80% -
% ggv 68% 69% 7pu
Tmb_sm 65% 65% G5% OI N 6% 60% L
60% 594
60% 1
50% -
40% -
30% - _ _ 2% 7
B —_— - X ;
20% L St B A B -y AW g ey
9% 10% 10% qgy 1w N 1% 3%
10% M 8% [ Bh & 2o

1992- 1993- 1994 1995 1996- 1997- 1998 1999- 2000- 2001- 2002- 2003- 2004- 2005- 2006- 2007- 2008-
1993 1954 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

—=—15-2dans ——25-34ans —4—35-4%ans m-50-64ans ——65 ans et plus

Source : GIEG

L’étude sur les données de I'’Assurance-Maladie wgpin (2012) montre aussi les disparités
des TCV et de leur évolution au cours du tempshsédge des groupes cibles (Figure 6).
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Figure 6 Taux de couverture vaccinale contre la gppe saisonniere des bénéficiaires du
régime général ciblés par age et année de campagne
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Les enquétes TNS Healthcare — GEIG mettent égaleemenrévidence les disparités de
vaccination entre les groupes cibles « directslenskeurs pathologies sous-jacentes, ce que
ne permettent pas les données CNAMTS. En 2007-2888ement 54% des personnes
atteintes d’'une affection exonérante ont eu recadasvaccination antigrippale mais les taux
de vaccination varient selon la pathologie. Aites, personnes atteintes de BPCO sont 68% a
s’étre fait vacciner contre 32% chez les asthmasS(GEIG, 2008). Avec I'age, les taux de
vaccination augmentent significativement aussi plaurcatégorie des ALD : le taux de
vaccinés chez les plus de 65 ans souffrant d'une A&t de 80% (vs. 38% pour les moins de
65 ans), de 71% pour les asthmatiques de plus da$b/s 23% pour les moins de 65 ans) et
de 73% pour les personnes atteintes de BPCO daleléS ans (bien que cette valeur ne soit
pas significativement différente du TC des moins8eans, 63%) (GEIG, 2008). En 2008-
2009, les personnes souffrant d’'une ALD exonéramgesont plus que 39% a s’étre fait
vacciner contre 26% chez les asthmatiques de na@rnd5 ans et 50% chez les personnes
atteintes de BPCO (Tableau 5) (GEIG, 2010). Chezidgants de moins de 15 ans, les TCVs
sont significativement plus élevés chez ceux sanffd’une ALD (34% vs 2%), et dans une
moindre mesure d’asthme (15% vs 2%).

Les études francaises de Weil-Olivier (2006), depiin (2009) et Tuppin (2012) établissent
le méme constat de la grande variabilité de la edure vaccinale selon I'ALD considérée
respectivement chez une population d’enfants 4gés ihois a 18 ans et chez les groupes a
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risque sur les données de I'Assurance-Maladie,ngstéir de I'étude espagnole d’Aguilar
(2012) chez les personnes agées de 65 ans etquiusgtitutionnalisées.

Tableau 5 Taux de couverture vaccinale (TCV) selole type d’ALD

Taux de couverture  Moins de 65 ans Plus de 65 ans TCV total TCV total
vaccinale (2007-2008) (2007-2008) 2007-2008 2008-2009
ALD exonérante, dont: 38% 80% 54% 39%
asthme 23% 71% 32% 26%
BPCO 63% 73% 68% 50%

Source : GEIG (2010)

1.2.3 La couverture vaccinale antigrippale pendagitaprés la pandémie
Vaccination pandémique

Le faible taux de vaccination pandémique en Framc2009-2010 est documenté de maniére
consensuelle par la littérature scientifique etdeanées officielles (Centre opérationnel de
réception et de régulation des urgences sanitatresciales -CORRUSS- du ministere de la
Santé). Bone (2010) dénombrent 5.2 millions de im@scsur les données de I'’Assurance-
Maladie (sur 64.9 millions de personnes invitéag daire vacciner soit un TCV pandémique
de 7.95%) et Lagarde and Door (2010) 5.36 millidasvaccinés au®ljuin 2010 (soit un
TCV pandémique de 8.5%). Ces données sont cohéramee les résultats sensiblement plus
élevés de I'enquéte par sondage ou 11.1% (IC 9580: 92.4) de I'échantillon interrogeait
déclarait s’étre fait vacciner (Vaux, 2011). Finveambre 2009, 17.0% (IC 95% 15.5-18.7)
des personnes interrogées dans |'étude par sondag&chwarzinger (2010d) eétaient
vaccinées ou avaient I'intention de se faire vaacgontre la grippe pandémique.

Selon les données CNAMTS (Bone, 2010, Guthmann,0R0le taux de vaccination
pandémique varie selon les groupes d’'age et léwloafies cibles. Les TCVs les plus élevés
se retrouvent chez les plus jeunes (moins de 2 a&)star de I'étude INVS qui retrouve un
TCV le plus élevé chez les sujets agés de 0 a fvams, 2011). Cette étude trouvait aussi un
TCV équivalent pour les personnes souffrant deglatfies a risque de 12.2% (IC 95%: 9.8-
15.1). On note aussi un TCV pandémique plus éleai€ encore insuffisant chez les femmes
enceintes (22.7%). Selon Guthmann (2010), le fall}®/ chez les personnes de 65 ans et
plus (7.6%) , qui est d’'autant plus inhabituel ubénéficient d’'un taux de vaccination
saisonniere d’ordinaire éleve, s’explique par leda’ils ont été convoqués pour aller se faire
vacciner en dernier et aprés le pic pandémique.
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Tableau 6 Taux de vaccination pandémique en 2009-P0, selon le groupe d’age et le
facteur de risque

TCV pandémique (%)

Globale 7,9
Femmes enceintes 22,7
ALD cible 14,6
ALD cible et asthmatiques 15,3
Groupe d’dge
<2ans 20,7
2-5ans 15,2
6-10ans 12,0
11-17 ans 10,6
18-64 ans 6,4
65 ans et plus 7,6

Source : CNAMTS (Guthmann, 2010)

Vaccination saisonniére

Le taux de vaccination saisonniere est resté staiife a augmenté en 2009-2010 parmi les
groupes a risque « directs » ainsi que chez lefegsimnnels de santé (Caisse nationale de
I'Assurance Maladie, 23/09/2010, DREES, 2011, Gatiim 2012, Vaux, 2011). Le taux de
vaccination dans I'échantillon représentatif de plapulation francaise dans I'étude par
sondage de Vaux (2011) est de 20.8% (IC 95% 19.8)Zh 2009-2010 (contre 20.6%, IC
95% 19.2-22.1, en 2008-2009), et reste stable ypasndans les différents groupes d’ages.
Dans les données CNAMTS, le TCV saisonnier esteagaht stable chez les personnes agées
de 65 ans et plus (63.9% contre 64.8% en 2008-20@% a progressé chez les personnes en
ALD (54.4% contre 49% en 2008-2009) et chez cedlesffrant d’asthme ou de BPCO
(40.2% contre 31.2% en 2008-2009) (voir Tableau(@isse nationale de I'Assurance
Maladie, 23/09/2010, DREES, 2011). Dans I'étudeTdgpin (2011) sur les données de
I’Assurance-Maladie, le hombre de personnes vaesimans la population cible augmente
sensiblement mais pas dans les groupes ciblescBanfles personnes de 65 ans et plus mais
seulement quand celles-ci souffrent d'une pathelagironique (cible ou non) (sans que
précision soit faite de la significativité du changent). Chez les personnes souffrant
d’asthme ou de BPCO, le TCV reste stable global¢rfraais augmente notamment dans
certains groupes d’ages comme les enfants de rdeii® ans) (Figure 4).

Toutefois, en 2010-2011, le TCV dans les donnéels d&&NAMTS chute a 53.8% chez les
personnes de 65 ans et plus (contre 63.3% en 200-2Guthmann, 2012). Sur les données
de I'Assurance-Maladie, le TCV chez les groupesesila baissé apres la pandémie, passant
de prés de 60% avant et pendant la pandémie (5&r62007-2008 55.8%, en 2008-2009 et
56.9% en 2009-2010) a 47.1% en 2010-2011 (50.46t de$ criteres excluant les asthmes et
BPCO) et se stabilisant a 48.8% en 2011-2012 (5k8l#n les criteres excluant les asthmes
et BPCO) (Tuppin, 2012). Guthmann (2012) notaientefois dans une étude transversale
INVS que les groupes a risque ne se vaccinaientnpzias en 2010-2011 par rapport a
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pendant la pandémie. lls recensaient des TCV dd®ainférieurs aux données CNAMTS
en 2010-2011: de 46.6% (95% IC 39.7-53.6) chemrems de 65 avec une pathologie cible
et de 61% (95% IC 56.7-65) chez les personnesudeda 65 ans (71.0%, IC 95% 64.9-76.5,
chez ceux atteint d’'une pathologie chronique cobr8%, IC 95% 52.5-62.9 chez ceux non
atteint d’une pathologie chronique, p<0.001) (Guahm 2012, Guthmann, 2011). Une étude
espagnole d’Aguilar (2012) chez les personnes adeedb ans et plus met quant a elle en
évidence la baisse du taux de vaccination aprparidémie (passant de 62.7% en 2009-2010
a 58.6% en 2010-2011) dans cette population.

1.2.4 Conclusion sur la couverture vaccinale antigpale autour de la pandémie en France

Comme dans la plupart des pays développés, lesdawaccination antigrippale dans la
population francaise sont bas (autour de 25%)stéme insuffisants dans les groupes a risque
de complication en cas d’infection grippale caéiidurs a 75% malgré les recommandations
de 'OMS (WHO, 2003) et les objectifs de la loi ganté publique de 2004 (Ministere en
charge de la Santé, 2004). Cibler les groupesqaieisemble porter ses fruits puisqu’ils se
vaccinent plus que le reste de la population (BI&208, Kohlhammer, 2007, Muller and
Szucs, 2007, Pefia-Rey, 2004). Une importanteditiée documente les comportements de
ces groupes a risque. Des différences importaxistent entre les personnes agées de 65 ans
et plus, dont plus de 60% se vaccinent, et leopees de moins de 65 ans atteint d’'une ALD
exonérante (DREES, 2010, DREES, 2011). Dans cex dmupes, I'dge est un facteur
favorisant la vaccination (GEIG, 2008, Guthmanri, 20

Sur les études portant sur I'ensemble de la papuldtancaise, il semble se dégager une
tendance globale a la stabilité du TCV avant ladpame, qui semble toutefois augmenter
chez les personnes en ALD exonérante (Blank, 2808rich, 2009, GEIG, 2008, GEIG,
2010, Lina, 2008).

Entre 2008-2009 et 2009-2010, le taux de vaccinasaisonniére s’est maintenu en
population générale (Vaux, 2011) mais semble aamogmenté parmi certains groupes cibles
« directs » dans les données de I'Assurance-Mald@&isse nationale de I'Assurance
Maladie, 23/09/2010, DREES, 2011, Guthmann, 201ppin, 2011).

Parallelement, le vaccin pandémique n'a été adgpe par 8% des Francais pendant la
pandémie (Bone, 2010, Lagarde and Door, 2010). r@io@tnent au vaccin saisonnier, le
TCV pandémique atteint ses plus hauts taux parsnplies jeunes (Bone, 2010, Vaux, 2011)
contre seulement 7.6% des personnes de 65 anssgiGaithmann, 2010).

Entre 2009-2010 et 2010-2011, les données de lrasse-Maladie dénotent une baisse du
TCV chez les personnes de 65 ans et plus (Guthn204®) ce que dément une étude
transversale (Guthmann, 2012, Guthmann, 2011).

Ces données n’informent pas sur une pratique valecpossible en 2009-2010 en France : le
fait de s'étre fait vacciner contre la grippe pandgie et contre la grippe saisonniere. De
plus, on peut regretter I'absence de données latigiles permettant de suivre les
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trajectoires de vaccination au cours du tempsiéena une analyse dieendsdes TCV (Lina,
2008).

Les changements de comportements suggérés padutiéwo des TCV indiquent des
changements des décisions individuelles de vadomau'il aurait été intéressant de suivre.
Mettre les comportements adoptés en 2009-2010 espgxtive avec les comportements
avant et apres la pandémie éclairerait sur la egitécise des changements de TCV observés
et ainsi sur I'impact de la pandémie sur les congmoents de vaccination. Certains choix
vaccinaux pendant la pandémie pourraient se réwddetencheurs d’'un changement de
comportement habituellement adopté tandis que m¥aundividus ont pu ne pas du tout
changer leurs comportements autour de la pandémie.

2. Caractéristiques des personnes ayant recoursa Vaccination antigrippale

Il existe de nombreuses études sur les facteursci@assa la vaccination antigrippale,
saisonniere ou pandémique. Des revues de littéradat d’ailleurs été publiées sur les
comportements et/ou les intentions de vaccinatiamiala pandémie sur les personnes a
risque (Chapman and Coups, 1999) et plus spécifigneles personnes agées (Kohlhammer,
2007, Ward and Draper, 2008), les adultes en beant (Chapman and Coups, 1999) et les
professionnels de santé (Chapman and Coups, 1998ndyer, 2009). Les déterminant des
comportements et/ou les intentions de vaccinatemdpmique ont aussi fait I'objet de deux
revues de littérature (Bish, 2011, Brien, 2012)s @&udes renseignent sur l'identité de la
population qui adopte la vaccination : il s’agitndoprincipalement de facteurs individuels
(sociodémographiques) mais aussi non individuels.

Cette partie présentera les apports de la littéragur les facteurs associés avec le fait de se
faire vacciner contre la grippe (vaccination pandgm®m comprise), en essayant de pointer les

résultats cohérents (Brien, 2012, Maurer, 2009%iih12010) ou divergents des deux types de
vaccination antigrippale (saisonniére avant, penddnapres la pandémie et pandémique

pendant la pandémie).

2.1 Facteurs sociodémographiques

Dans leur étude comparative, Endrich (2009) regyesit le peu de recherches menées sur
I'effet des facteurs socio-économiques sur les @eixaccination antigrippale (a I'instar de
I'étude de Coupland (2007) et Damiani (2007)). illsputent ce retard a la difficile
comparabilité des données inter-pays et des méhatilesées pour étudier sur ces facteurs
ainsi qu’au fait que les données disponibles s@jbritairement transversales.

L'effet de ces variables n'est en effet pas uniferentre les pays, ainsi que le relevent
Kohlhammer (2007) dans leur revue de littératurd 8l&tudes. Ainsi, la taille du foyer n’est
pas associée avec la vaccination antigrippale ancérdans I'étude de Endrich (2009) alors
qu’elle I'est dans I'étude de Miuller (2005). Le @au de développement du pays n’apparait
pas non plus influencer les taux de recours a tximation antigrippale (Endrich, 2009,
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Macroepidemiology of influenza vaccination studpww, 2005), qui serait plutét influencée
par les politiques de remboursement des vaccinsn@gnan, 2003). La région est un facteur
peu étudié (dans le cas de la vaccination pandéniguir Bone (2010)) et surtout, dont
I'influence est rarement expliquée selon Brien @01

2.1.1 Sexe

Le sexe est un facteur parfois associé a la vatcmantigrippale avant la pandémie, mais le

sens de l'association n’'est pas systématique (Kaohther, 2007). Cela ressort aussi dans
I'étude comparative (européenne) de Blank (2008) :Royaume-Uni, les femmes se sont
légerement plus faites vacciner, alors qu’en Espagnsont les hommes. Au terme des six
saisons d’étude, une différence sur le sexe amgsaifiau Royaume-Uni (p = 0.0001, les

femmes se vaccinant plus que les hommes), en [fale 0.004, les hommes se vaccinant
plus) et en Espagne (p = 0.005, les hommes senaatcplus). Dans certaines études les
hommes sont également plus (Bean-Mayberry, 200amidrz, 2000, Pefia-Rey, 2004) ou

moins enclins (Chen, 2007, Coupland, 2007) quddesnes a se faire vacciner. En France,
on ne retrouve pas d’association significative deesexe dans certaines études (Lina, 2008)
mais on la retrouve dans d’autres avec une propemsicrue chez les hommes (OR: 1.26, p <
0.001) (Endrich, 2009).

La revue de littérature sur les intentions et l@®mportements de vaccination pandémique de
Bish (2011) trouve aussi un effet mixte du sexspeige avec le fait d'étre un homme ou
parfois une femme tandis que la revue de littéeaBur les comportements de vaccination
pandémique de Brien (2012) trouve que le sexe rliasest un déterminant fréquent de la
vaccination pandémique. En France, dans le caa dadcination pandémique, Vaux (2011)
n’'ont trouvé aucun effet du sexe tandis que Schwaer (2010a) et Bone (2010) notent des
différences. Les intentions de vaccination pluseforchez les hommes selon Schwarzinger
(2010a) et Raude (2010), a l'instar d’autres étuéeangéres (Arjona, 2011, Torun and
Torun, 2010). Dans I'étude de Bone (2010), les femragées de 25 a 54 ans se vaccinent
plus que les hommes du méme age mais la tendangerse a partir de 45 ans.

2.1.2 Education et revenu

Malgré l'indisponibilité de variables francaisesnddeur étude comparative, Endrich (2009)
notent que deux marqueurs de meilleur statut seoimomique (éducation ou revenus plus
élevés) sont associés dans le méme sens a la atmgirantigrippale en Europe, mais
positivement ou négativement.

En France, a l'instar d’autres pays (Humiston, 2005 vaccination avant la pandémie est
traditionnellement associée a un niveau d'éducatiomaire (Endrich, 2009, Lina, 2008,
Schwarzinger, 2010a, Vaux, 2011).

Dans leurs revues de littérature, Bish (2011) rtoéerssi une influence mixte des facteurs
socio-eéconomiques sur la propension a se faireirmaiccontre la grippe A alors qu’avoir une
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éducation supérieure est aussi un déterminantdrégie la vaccination pandémique dans la
revue de littérature sur les comportements de mation pandémique de Brien (2012). En
France, la vaccination pandémique était plutbt éiéen statut socio-économique plus élevé
(Barriére, 2010, Nougairede, 2010, Raude, 2010x\¥aQ011). Ainsi, dans I'étude de Vaux
(2011), la vaccination est associée au diplomergaypéau baccalauréat du chef de famille et
au fait qu’il soit cadre. Toutefois, les niveauxdlcation les plus et les moins élevées ainsi
que les professions non employées étaient plus esbuvaccinées contre la grippe
pandémique ou avaient I'intention de I'étre quedaes niveaux d’éducation ou professions
dans l'article de Schwarzinger (2010a).

2.1.3 Appartenance aux groupes cibles

La vaccination grippale est recommandée surtout fgsugroupes cibles. Dans la littérature
comparative sur les déterminants de la vaccinatonretrouve ainsi une propension plus
importante a la vaccination antigrippale chez lesuges a risque, définis selon 'existence
d’'un age supérieur a 65 ans et I'existence de pajgtes a risque (Blank, 2008, Endrich,

2009, Holm, 2007, Lina, 2008, Szucs and Muller,20&n France, faire partie d’un groupe a
risque est associé positivement a la vaccinatioigrgvpale en ce qui concerne la vaccination
(saisonniere) avant et pendant la pandémie (DREBS$]1, Endrich, 2009, GEIG, 2008,

GEIG, 2010, Muller, 2006) mais aussi la vaccinati@mdémique (Bish, 2011, Brien, 2012,
Vaux, 2011).

L’age est un facteur favorisant la vaccination gaile (Bish and Michie, 2010, Chapman and
Coups, 1999, Hollmeyer, 2009, Kohlhammer, 2007)mdé&armi les plus de 65 ans, un age
plus avanceé est corrélé avec une plus grande simpea la vaccination antigrippale (van
Essen, 1997). Dans le cas de la grippe pandémaueyue de littérature de Bish (2011) met
en évidence l'effet mixte de I'age, associé partoisc le fait d’étre agé ou jeune tandis que
I'age jeune est un déterminant fréquent de la watiin pandémique chez Brien (2012). En
France, les intentions de vaccination pandémiqaerdt plus fréquentes chez les personnes
agées (Schwarzinger, 2010a), ce que note ausseiafR010) chez les professionnels de
santé. Vaux (2011) n’ont pourtant trouvé aucunteféel’age sur la vaccination pandémique.

Les comorbidités et/ou maladies chroniques sontiaassociées positivement avec la
vaccination et souvent explicitement citées comee rdisons de s’étre fait vacciner (Chen,
2007, Gosney, 2000, Honkanen, 1996, Kamal, 2008n&mnan, 2004). Weil-Olivier (2006),
dans leur étude sur les enfants en ALD, ainsi quppih (2009), sur les données de
remboursement du régime général, ont mis en éwdates disparités importantes de
couverture vaccinale selon le type de patholodies.revues de littérature (notamment sur la
population des personnes agées) s'accordent suftuénce de ces facteurs de risque
« objectifs » sur la propension a se faire vacooostre la grippe saisonniére ou pandémique,
comme I'age ou les maladies chroniques (Bish anchij 2010, Brien, 2012, Chapman and
Coups, 1999, Gaygisiz, 2010, Kohlhammer, 2007, VeacdDraper, 2008).

Certains auteurs mettent toutefois en avant quepdesonnes a risque (objectivement ou
subjectivement) bénéficieraient d'une meilleurewaoture vaccinale parce qu’ils consultent
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plus souvent les professionnels de santé (WardDaager, 2008), ce qui leur donne plus
d’opportunités de se voir proposer la vaccinatibanfal, 2003).

Les professionnels de santé sont aussi un grobpeds la vaccination du fait de leur contact
avec les personnes a risque de complication. Léavx de vaccination sont ainsi
généralement plus élevés que ceux de la populgéoérale (Chapman and Coups, 1999).
Dans le cas de la vaccination pandémique, les nrédétaient plus vaccinés que le reste de
la population (Brien, 2012) et méme plus vaccinas qapport au personnel paramédical
(Bish, 2011, Nougairede, 2010). En France, une eétpdr sondage montre un TCV
pandémique chez les médecins de 51.4% (95% IC 89.0)}-(Barriere, 2010) et une autre
étude sur registre dans un hopital, de 30.1% (95928.6-31.7) chez les professionnels de
santé (Nougairéde, 2010).

2.2 Autres leviers et barrieres a la vaccination aigrippale
2.2.1 Le co(t du vaccin et les bons de vaccination

De nombreuses études pointent le réle importardodt du vaccin, notamment dans I'article
comparatif de Kroneman (2003) et dans une étudepdésques de la prise en charge
financiére des vaccins (Macroepidemiology of inflz@ vaccination study group, 2005). Le
fait de payer le vaccin est en effet un facteurodémgeant la vaccination antigrippale
(Mereckiene, 2008) alors que les incitations finares et remboursements ont un effet positif
sur les taux de vaccination (Endrich, 2009, Kronen2803, Kroneman, 2006, Lina, 2008).

Les bons de vaccination et autres invitations/rippersonnels a se faire vacciner améliorent
aussi les taux de vaccination chez les adultes 84g\2004, van Essen, 1997) comme chez
les enfants (Murris-Espin, 2008, Rance, 2008) estcline raison qui est souvent citée pour
S’étre fait vacciner.

2.2.2 Le role des professionnels de santé

La littérature scientifigue met aussi en évideneerdle des professionnels de santé qui
délivrent les vaccins dans la promotion de la vat@dn (Chapman and Coups, 1999, Chen,
2007, Furey, 2001, Hollmeyer, 2009, Holm, 2007 ,&hee-Garcia, 2006, Kohlhammer, 2007,
Kroneman, 2003, Lewis-Parmar and McCann, 2002, V@addDraper, 2008). Cette influence
a aussi été notée dans le cas des revues detliteeties facteurs associés avec la vaccination
(ou les intentions de) pandémique (Bish, 2011,Br&®12) et en France (Nougairéde, 2010).

Dans leur étude de [lattitude des médecins face waagcinations antigrippale et
pneumocoquale, Nichol and Zimmerman (2001) notemet lgs médecins recommandant ces
vaccinations a leur patients agés étaient plusidnent des femmes, ayant eux-mémes été
vaccinées, qui croyaient a I'efficacité du vacdimeon rapport colt-efficacité. Ces praticiens
identifiaient aussi plus souvent les patients queset les risques encourus par leurs patients
en cas d’infection. Enfin, la spécialité du praitijoue un rdle puisque les généralistes
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recommandent plus la vaccination pneumocoqualeua gatient que les spécialistes. Les
attitudes des médecins face a la vaccination #pale (sécurité, efficacité et besoin
ressenti) influence les pratiques de vaccinati@ssinadividus.

Le rdle des invitations a se faire vacciner neraéd pas a rappeler a la personne qu’elle doit
se faire vacciner mais montre I'influence que Emention du professionnel de santé joue
dans la décision de se faire vacciner (Nowalk, 20@Bns leur étude dans 26 pays,

Kroneman (2003) ont mis en évidence que, dans &/8ed pays, les personnes a risque
recevaient une invitation a se faire vacciner efargrippe par leur médecin traitant. Le role

du médecin d’'informer sur et de proposer la vadmnaest donc décisif en dehors d’autres

stratégies incitatives (campagnes de vaccinatiappels) (Evans and Watson, 2003,

Kroneman, 2003, Nichol and Zimmerman, 2001). Emé&eales études du Groupe d'expertise
et d'information sur la grippe (GEIG) établissenss ce constat : en 2008-2009, plus d’'1/3
des personnes vaccinées ont suivi les conseilswtentédecin et que 39% de celles qui ne
s’étaient pas fait vacciner 'année précédente imemaient qu'ils le feraient cette année si

leur médecin le leur recommandait (GEIG, 2008, GR®E.0).

Le rapport de confiance avec le praticien semhie @tépondérant dans la motivation a la
vaccination, puisqu’il s’agit souvent du médecinfdmille (Honkanen, 1996, Kamal, 2003,
Kroneman, 2003, Rehmet, 2002). De ce fait, Noudaif@010) argumentent que I'échec de
la campagne de vaccination pandémique serait dpaetie a son organisation dans des
centres de vaccination et non comme traditionneif@gmau sein des cabinets de ville
(médecins ou infirmiers) .

3. Ancrage théorique de ce travail doctoral

Ce travail doctoral trouve son ancrage conceptaeksda recherche sur les comportements
individuels liés a la santé. Selon Kasl and Col8661), leshealth behaviorgpar opposition

aux sick-role behavior®u auxillness behaviorssont des comportements chez les personnes
en bonne santé dont le but est de détecter oué&emr une maladie, comme le fait de se
faire vacciner contre la grippe. Légalth behaviorgecouvrent non seulement des actions
concretes mais aussi des événements mentaux étaleemotionnels. Gochman (1982) les
définit ainsi comme #ose personal attributes such as beliefs, expecist motives, values,
perceptions, and other cognitive elements; persgnaharacteristics, including affective and
emotional states and traits; and overt behaviort@ais, actions, and habits that relate to
health maintenance, to health restoration, anddalth improvemens.

De nombreux facteurs influencent lesalth behaviors facteurs sociaux (comme les normes
sociales), génétiques, émotionnels, représentatiomstales, croyances de la personne ou
celles des professionnels de santé (Leventhal aewn®, 1985). Dans leur perspective
écologique sur la promotion et I'éducation, McLer¢3Q88) différencient prédicteurs
personnels et prédicteurs environnementaux etifaet5 niveaux qui influencent (et sont
influencés par) leshealth behaviors les facteurs intrapersonnels ou individuels,
interpersonnels, institutionnels ou organisatioenebmmunautaires et liées aux politiques
publiques.
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Nous avons de ce fait eu recours a des modeéelesptuads qui prennent en compte ces
différents prédicteurs, notamment aux modeles ¢idgrtels que leHealth Belief Model
(Rosenstock, 1974), |IRrotection Motivation TheoryRogers, 1975) et I&elf-Regulation
Model (Leventhal, 2003)). Ces modéles sont issus deulgective expected utility theory
(Edwards, 1954), qui postule que les individus éeal subjectivement les codts et bénéfices
potentiels d’'un comportement et, prennent une @éctisationnelle, car basée sur cette
évaluation, quant au choix du comportement compbiies moindres codts et le plus de
bénéfices. Ces modeles mettent en valeur les ¢ogmiou représentations individuelles, que
Leventhal and Nerenz (1985) définissent, dans k desillness cognitions comme <@
patient’s own implicit common sense beliefs abbeirtiliness», au détriment du contexte
social. Au contraire, les modéles sociaux-cognititsmme laTheory of of Reasoned Action
(Fishbein, 1967) et ses développementsTHaory of Planned BehavigAjzen, 1991) et le
Integrated Behavioral ModdKasprzyk, 1998)) mesurent I'importance du monoead dans
lequel les individus forment leurs représentatieinseront aussi mobilisés.

Ceshealth behavior modelent développé des notions qui se sont montréerdiétantes
dans la prédiction des comportements de vaccinasiotigrippale notamment. On distingue
notamment des prédicteurs de l'ordre de la reptésen mentale de la menace et de la
maladie, ceux qui ont trait a la perception du raet des autres mesures de protections ainsi
gue des prédicteurs contextuels, comme la confidaos les autorités qui recommandent le
vaccin (Raude, 2010).

3.1 Perception de la maladie et du risque et émotie

Selon leCommon-Sense Model of self-regulation of healthidness (CSM) développé par
Leventhal (1984), les individus forment des systeneehérents de représentations des
menaces pour leur santé et de buts et de plansotisa¢comme les actions préventives) pour
gérer ces menaces. Les stratégies autorégulatiésemdividus consistent dans le fait de faire
face a un stimulus situationnel (comme I'expériedten symptdéme ou I'information selon
laguelle une pandémie grippale se répand en Frasel®n trois étapes successives.
L’individu (1) forme une représentation de cettename pour sa santé, ce qui (2) guide le
choix d’une stratégie deoping (pour éliminer ou contrbler la menace, comme prertks
mesures préventives ou avoir une réaction emoti@net également, (3) lui donne des
criteres pour juger de l'efficacité de la stratédiecoping mise en place. Chaque étape
procede de deux contenus qui sont traités en pkral(l) un contenu concret-perceptuel
(comme le ressenti d'une douleur) et (2) un contenstrait-conceptuel (comme les
cognitions). La derniére étape d’évaluatiapraisal stagg assure le caractére dynamique
du modeéle d’autorégulation puisque le résultat eitecévaluation va influencer en retour la
représentation que la personne avait de la menatea qui constitue ou non, selon elle, une
mesure decoping adaptée et donc influence le choix d’'une nouvéle non) mesure de
précaution (Leventhal, 2003, Petrie and Weinma@7)19

Ce modeéle postule que les comportements de sanés atratégies d’adaptation (« coping »)
sont fortement influencées par les croyances eéseptations de la personne sur la maladie.
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Les représentations de la maladie sont constitsgles 5 dimensions sous-jacentes qui sont
liées a la perception du risque représenté pag oethace (Cameron, 2003, Leventhal, 2003):

- Identité : a trait & la capacité de la personneééiquieter » et identifier une maladie
face a des manifestations (comme des symptdmesptetie ce fait un domaine
essentiel,

- Les dimensions «timeline » (durée de la maladi€)« cause » (ce qui a causeé la
maladie) servent de base pour I'individu pour estita probabilitgpercue du risque.

- Alors que les dimensions « Conséquences attend{effets attendus de Ila
maladie, comme le fait de devenir handicapé) eintrble/traitement » (de la maladie
par de la prévention ou des traitements) servenir gstimer la sévérité de la
maladie/menace.

Un outil psychométrique, validé et construit sur neodéele d’autorégulation, permet
d’interroger ces 5 dimensions : le Revised llinPssception Questionnaire (Moss-Morris,
2002) provenant du lllness Perception QuestionndifRQ) (Weinman, 1996). Les
représentations ont donc été prouvées comme imfunles stratégies deoping le
rétablissement et I'adaptation face a différentesladies, notamment chroniques (Aalto,
2005, Cooper, 2007, French, 2006, French, 2005jmdes, 1999, Kaptein, 2008, Moss-
Morris, 2002, Petrie, 1995, Petrie, 2002, Scharl®98, Weinman, 2000)

Comme le montraient Chapman and Coups (1999) demss Idifférentes reviews des
déterminants de la vaccination antigrippale, laamt& des études sont fondées sudélth
Belief Model (HBM) Lynn (2012) regrettent cependant que la majatéé études sur les
réactions du public face a la grippe H1N1 aienta#té€oriques. Le HBM a été développé pour
prédire les comportements de prévention (Rosenst@®d4) et met aussi en avant
'importance de la perception du risque et cells demportements pour gérer le risque
(Brewer, 2004). Selon ce modele, le comportemensadeé est prédit par un ensemble de
croyances relatives a :

- La perception de la menace :

0 La susceptibilité/vulnérabilité percue de la matadou probabilité percue
d’étre atteint par la maladie

0 La sévérité de la maladie, issue d'une évaluatesmabnséquences médicales,
cliniques mais aussi sociales d’'une infection panaladie

- Les colts/barrieres (aspects négatifs) et bénéfasgsects positifs) liés a la mise en
place du comportement,

- Et les «ues to actiom, stratégies, a linstar des campagnes de vaammagui
activent ou facilitent le fait d’étre préte@dines} a mettre en place le comportement.

Plus tardivement, un autre concept lié au contp@egu a été ajouté au modele, comme
suggéré par Becker and Rosenstock (1987)petaeived self-efficagygue Bandura (1997)
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définit comme <he conviction that one can successfully executebtthavior required to
produce the outcome

Le HBM a été repris dans de nombreux modéles stiidagement de comportement, comme
le Transtheoretical Model of Chang®iClemente and Prochaska, 1998) etPlecaution
Adoption Process Mod€PAPM) (Weinstein, 1988, Weinstein, 1998). Poultigal’absence
critiquée de la prise en compte de la dimensionté&maelle dans le HBM, Rogers (1975) a
développé IProtection Motivation Theoryselon laquelle toute intention de mettre en place
un comportement de santé (qui est liee au comperieaifectif) est prédit par :

- d'une part, I'évaluation de la menadéréat appraisa), a laquelle appartiennent la
sévérité percue, la susceptibilité percue maisi daugeur (face a des informations sur
la maladie par exemple) (Rogers, 1985),

d’autre part, I'évaluation diwcoping (coping appraisa), a laquelle appartiennent
I'efficacité percue du comportement eskilf-efficacy

Comme le soulignaient Loewenstein (2001) avec lggnothése de «risk as feelings » (la
perception du risque étant tributaire plus des &mstque des cognitions), d’autres études ont
mis en évidence les relations fortes entre peroemtu risque, vaccination antigrippale et les
émotions comme le regret et I'inquiétude (Bish, 2Z0@hapman and Coups, 2006, Setbon and
Raude, 2010, Weinstein, 2007). Le rble de la pdudes 'anxiété a été relevé comme
déterminant dans une revue de la littérature sudé&erminants de la perception du SARS
(severe acute respiratory syndronamparu en 2003) et du virus de la grippe avielibéll
puis formalisé dans [Extended Parallel Process Mod&Vitte, 1992, Witte and Allen, 2000).
Ces facteurs ont aussi été liés aux changement®mportements face a la grippe H1IN1
(Rubin, 2009) et a l'adoption de la vaccination gigmique chez les femmes enceintes
(Tucker Edmonds, 2011). Une étude anglaise récmar ailleurs mis en évidence que le
faible niveau de connaissances sur la grippe paiggdémet le fait que des représentations
négatives de la grippe pandémique prédisaient aindsnxiété gtate anxiety et le risque
percu d’étre infecté par ce virus (Lynn, 2012).

Une méta-analyse récente sur la vaccination cdegemaladies transmissibles montrait
toutefois la prééminence de la perception du risgp@me prédicteur de la vaccination
(Brewer, 2007). Dans cette étude, Brewer (2007)ntpoi du doigt I'imprécision et
l'interchangeabilité des concepts utilisés danstacees études et distinguent donc la
perception de Isusceptibility(«individual’'s constitutional vulnerability to a hazh», qui

en appelle a la résistance ou vulnérabilité perqedle de ldikelihood (« one’s probability of
being harmed by the hazarg et la sévérité percue (ke extent of harm a hazard would
cause»). La perception du risque est en effet prédietdes comportements de vaccination
avant la pandémie grippale de 2009 (Weinstein, p@di que des intentions et actions de
vaccination pandémique pendant la pandémie (Bi@hl2Maurer, 2010, Setbon and Raude,
2010). La revue de littérature de (Brien, 2012) $&es prédicteurs de la vaccination
pandémique montre que la propension a adopteramvest largement due a la susceptibilité
percue a linfection (Bish and Michie, 2010, Chapnaand Coups, 1999, Hollmeyer, 2009,
Ward and Draper, 2008) ainsi que la gravité pedrieette maladie (Bish, 2011, Chapman
and Coups, 1999, Ward and Draper, 2008).
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Faisant écho a la susceptibilité percue, de norsbeeipublications mettent en avant
I'importance de la fagon dont les individus conemiv leur résistance/vulnérabilité et leur
santé, indépendamment des facteurs de risque i objectifs ») (Jiménez, 2003). En
effet, les personnes qui se considerent elles-mé&arasne étant « a risque » ont tendance a
plus prendre des mesures pour diminuer le risga&i€Pand Weinman, 1997). Selon I'étude
canadienne de Chen (2007), les jugements sur [@egkdat de santé sont plus déterminants
que le type de pathologie dont la personne sodtires la prédiction de I'acte de vaccination
antigrippale. Pour d’autres auteurs, les persodgées, qui souffrent frequemment d’autres
affections et consultent plus freguemment, pountaile ce fait se considérer plus souvent en
mauvais santé et/ou plus fragile face a la gripge,qui augmente leur probabilité de
vaccination (Honkanen, 1996, Kamal, 2003, van Esk@87). Selon la revue de littérature de
Ward and Draper (2008) sur la population des pem®nagées, l'acceptation de la
vaccination est aussi liée a la perception de soprp état de santé. Le fait de considérer sa
santé comme bonne était associé a une moindre Emo@lenvers la vaccination antigrippale
(van Essen, 1997), a sous-estimer les risquesneplaations face a la grippe (Liddle and
Jennings, 2001) ou a penser que le vaccin estandti fait de 'absence percue de facteur de
risque (Gosney, 2000). Tandis qu’inversement, @amespercue comme mauvaise incite a se
faire vacciner (Andrew, 2004, Honkanen, 1996, Jezér2003, Kamal, 2003, Liddle and
Jennings, 2001). L'étude récente de Brewer andhidall(2006) sur le réle du statut a risque
« objectif » et du statut a risque « subjectif ngles décisions de vaccination contre la grippe
apporte des connaissances pertinentes sur ce lgijetettent en évidence que la moitié des
personnes a risque ignoraient leur statut a ristjae ce fait, ne se vaccinaient pas. Le risque
percu (subjectif) était un prédicteur plus fortladeaccination que le statut a risque objectif et
I'étude montre que la perception d’étre a risqueuesmédiateur de la relation entre statut a
risque objectif et vaccination. Ainsi, Kamal (2008commandent de prendre en compte la
perception de sa propre santé afin de promouvairs ptfficacement la vaccination
antigrippale parmi les groupes cible.

3.2 Perception du vaccin

Le role de la perception de et des croyances sumidicaments dans I'adhérence a certains
traitements a largement été démontrée dans de erosd® études liées notamment au HBM
et au CSM, dont celle de Horne and Weinman (1999)neoutil psychométriquebéliefs
about medicines questionnajira été développé pour mesurer ces croyances (HD998).
Dans les modeles de prédictions des intentions odeipentalesTheory of of Reasoned
Action (Fishbein, 1967) efheory of Planned BehavigAjzen, 1991)), les attitudes envers le
comportement sont centrales:

- d'une part, les croyances comportementales, issiged’évaluation (positive ou
négative) du comportement et des croyances inddligki relatives a au résultat du
comportement (« me vacciner va m'éviter de tombaliade »)

- et d'autre part, les normes subjectives, qui sarhposées de la perception des
normes et pressions sociales a accomplir le compert ainsi que de I'évaluation de
la motivation individuelle a se soumettre a cetiespion sociale (« mes proches sont
tous vaccinés et souhaitent que je me vaccine gqumeije reste en bonne santé »).
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La peur des effets indésirables de la vaccinatiétéddentifiée comme une des barriéres les
plus fréquentes au fait de se faire vacciner, mévaat la pandémie (Hollmeyer, 2009, Mills,
2005, Streefland, 1999). Les croyances négativet I&®s a une moindre propension a se
faire vacciner contre la grippe, par exemple pegser:

- lavaccination contre la grippe n’est pas effic@@esney, 2000)

- gu’elle peut donner la grippe (Humiston, 2005, &pyi, 2005)

- s’inquiéter des effets indésirables de la vacammatu de sa sécurité (Gosney, 2000,
Honkanen, 1996, Humiston, 2005, Szilagyi, 2005, Easen, 1997)

Au contraire, le besoin ressenti de se faire vaeciaet la croyance dans [lefficacité
(Honkanen, 1996) et dans la sécurité du vaccin statistiquement liées a la vaccination,
également la vaccination pandémique dans la rewudittdrature de Brien (2012). Des
attitudes positives envers la vaccination étaieebeiées pendant la pandémie a la fois au fait
de se faire vacciner contre la grippe saisonnieo@rtre la grippe pandémique (Frew, 2012).
La revue de littérature de (Brien, 2012) sur leddmteurs de la vaccination pandémique
montre qu’'adopter ce vaccin était tributaire deséliées percus et de l'efficacité percue du
vaccin (Bish and Michie, 2010, Chapman and Coup99, Hollmeyer, 2009, Ward and
Draper, 2008) ainsi que I'absence des barrieregusdles a la vaccination, comme des doutes
quant a la sécurité du vaccin (Bish and Michie,®@hapman and Coups, 1999, Hollmeyer,
2009, Ward and Draper, 2008).

La vaccination pandémique a en effet été mis esecdans des controverses sur sa sécurité et
sa pertinence (vu la faible virulence du virus)saimue du fait d’éventuels conflits d’intéréts
entre les experts et I'industrie pharmaceutiqueséB 2010, Lagarde and Door, 2010), ce qui
a largement été sous-estimé par les pouvoirs pubkcla plupart des pays qui redoutaient
surtout un effet de panique suite a I'annonce dpaladémie (Poland, 2010). La revue de
littérature sur les intentions et actions de veaatoim pandémique de Bish (2011) met en avant
le biais d’omission Belief of causing harm through action is less atable than causing
harm though inactiof) pour expliquer le faible recours a la vaccinatipandémique. En
effet, dans une étude menée par internet sur kesgaayant décidé de ne pas vacciner leur
enfant contre la grippe pandémique au RoyaumeBipiyn (2010) ont démontré I'existence
de ce biais d’'omission dans les représentationdents, qui jugeaient plus probables les
inconvénients du vaccin (risque d'effets indésieablque ceux de la maladie (comme les
symptémes). Bien que cette étude ait été menéearsi@chantillon non représentatif, elle
indique que les personnes pourraient préférer pededisque de la maladie plutét que celui
du vaccin, surtout s’il fait 'objet de polémiques.

De nombreuses études sur la vaccination antigeppaiant la pandémie ou le SARS
I'établissaient, a l'instar de I'étude de Humist®2005) sur les opinions des parents sur la
vaccination antigrippale de leur enfant, que d’awd®s connaissances sur la grippe ou le
SARS et penser que c’est une maladie sérieuseesasmus-estimer les conséquences (Rubin,
2009, Tang and Wong, 2004), que le vaccin ne caased’infection grippale (Schoefer,
2007) est lié a une plus grand propension a addgemesures de protection recommandées
par les pouvoirs publics. Le refus de la vaccimaj@ndémique a également été influencé
largement par la perception d'une grippe pandémiggie grave ainsi que par la peur du
vaccin pandémique, percu comme peu sdr et ineffiggastwood, 2010, Rachiotis, 2010,
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Seale, 2010) alors que l'intention ou I'adoptionlaesaccination pandémique a été motivée
par une attitude positive par rapport a la vac@nasaisonniére (Brewer, 2004, Eastwood,
2010, Rachiotis, 2010, Schwarzinger, 2010d, Schwaez, 2010a, Schwarzinger, 2010c,

Seale, 2010). De la méme facon, les personnesvgigrd confiance dans la capacité du

gouvernement a gérer I'épidémie de SARS étaierg pambreux a adopter les mesures de
protection recommandées (Tang and Wong, 2003 ).

3.3 Approche dynamique des comportements et des peptions

Les comportements antérieurs de vaccination appigte étaient déja fortement prédictifs de
la vaccination antigrippale avant la pandémie (@fep and Coups, 1999, Endrich, 2009,
Hollmeyer, 2009, Weinstein, 2007), et égalementr pawaccination pandémique en France
(Raude, 2010, Schwarzinger, 2010a, Setbon and R20d€, Vaux, 2011, WHO, 2011) et

dans deux revues de littérature sur les intentiehdes comportements de vaccination
pandémique (Bish, 2011, Brien, 2012). Cette astoniae vérifie aussi dans la population
des professionnels de santé (Arjona, 2011, BarriZ&0, Schwarzinger, 2010c, Torun and
Torun, 2010) mais sans qu’elle soit non plus exg@e correctement par le recours a un
modele conceptuel adapté.

En effet, Schwarzer (1992) notamment a critiquéHRBM pour son approche statique des
perceptions, sans que leur évolution soit prisecampte, ou le TPB pour son approche
imprécise de l'ordre et de la causalité des difftas croyances. Il a donc proposé un modele
(Health Action Process ApproacHAPA) qui inclut la composante temporelle enidgaant
I'étape de la prise de décision et de motivationrcate de l'action ou maintenance du
comportement. De méme, Weinstein (1998) critiquientplupart des modeles sur les
comportements de santé a un moment donné (HBM,/TRB, PMT) ou selon des étapes
(stage mode)sou processus (PAPM, HAPA, Transtheoretical Mogeilsque la dynamique
de la relation perception - comportement ne sgoag prise en compte correctement,
notamment du fait du recours a des études cowalatiles/transversales (Weinstein, 2007,
Weinstein, 1998). Cestage modelsont adaptés pour comprendre des comportemesta lié
des maladies ou problemes chroniques (comme lektiatd) mais pas forcément des
comportements de vaccination antigrippale, quiussttomportement dichotomique (on se
fait vacciner ou non). Comme Littell and Girvin (&) le reprochaient au Transtheoretical
Model, une expérience de vaccination n’a pas le enéens et on ne peut placer dans la méme
« étape » une personne qui se vaccinait habitueffeque chez une personne qui ne se
vaccinait pas auparavant. Dans un cas, la vacomaépéte une pratique habituelle alors que
dans l'autre, elle peut signifier un « essai » tigree temporaire) ou méme l'initiation d’'une
trajectoire de vaccination. Approcher les compodsts de vaccination antigrippale selon
leur régularité ou leur maintien parait plus pertinau vu de la structuration des séquences
que nous avons mise en évidence. Plusieurs cargedlinsi, comme les perceptions et
comportements initiaux influencent les futures pptions du risque (et donc les futurs
comportements), de mesurer les variations des p#wos et des comportements pour
expliquer le recours a des mesures de précauticows du temps (Brewer, 2007, Llewellyn,
2007, Weinstein, 2007, Weinstein and Nicolich, 1)998nsi, ne pas prendre en compte les
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comportements antérieurs de vaccination méne &tguer I'effet des perceptions sur les
comportements (Weinstein, 2007).

L'importance respective de la perception du risgieles mesures de précautions et leurs
relations au cours du temps a été formalisée smusrine de 3 hypothéses, qui ont été
vérifiées dans le cadre d’'une étude longitudingdardir de la disponibilité d’'un vaccin contre
la maladie de Lyme (Brewer, 2004):

- behavior motivation hypothesi§‘effects of perceptions of risk on changes in
behaviof): percevoir un risque pour soi mene a adopter dasiportements de
précaution

- risk reappraisal hypothesi€ effects of changes in behavior on changes in pezdei
risk”): les personnes qui prennent des précautionsnvdéir perceptions du risque
décroitre du fait de la mise en ceuvre de cet acte.

- accuracy hypothesigperceptions of risk at any given time properlyaeflone’s risk
behaviors and other risk factors at that tilne

Ces auteurs ont effectivement envisagé la relafierception - comportements comme
dynamique, selon le schéma suivant (Figure 7).
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Figure 7 Un modele de la perception du risque et decomportements face au risque (« A
model of risk perception and risk behavior »)

Risque percu . Risque pergu

Temps 1 Temps 2
A
Accuracy _ Risk Accuracy
= | Hypothesis Behavior Reappraisal | - - | Hypothesis

Motivation Hypothesis
Hypothesis

Comportement Comportement

de prévention > de prévention

Temps 1 + Temps 2

Légende: Les lignes droites indiquent des relat@ansales et les lignes incurvées des relations non
causales. 4 des 6 relations sont identifiées paoie des hypotheses sur la relation entre risqugipe
et comportement. Les signes (i.e., + ou —) indiquee relation positive ou négative.

Source Brewer (2004)

L’effet des comportements antérieurs et de I'exgyéé personnelle sont largement pris en
compte mais a travers des notions différentes thatistérature sur les comportements de
santé (Weinstein, 1989). &dheory of Planned Behavig¢Ajzen, 1991) les inclut par exemple
par le biais de la mesure de contréle comporterhpetgu perceived behavioural contrpol

La nature méme de la protection (temporaire) céefgrar le vaccin antigrippal pourrait en
effet rendre le facteur des comportements ant&iellautant plus pertinent. En effet, le
vaccin antigrippal est actualisé chaque année poeindre en compte les variations de
circulation des souches grippales (Van der Wou#6a5). Il est de ce fait recommandé de
réitérer le comportement de vaccination annuellénpenr que sa protection soit effective
(Nichol and Treanor, 2006). De par le caractereragulateur des comportements, les sujets
qui adoptent de nouveau la vaccination antigrippalté auparavant évalué que ce
comportement s’était montré adapté pour les protégeisque « grippe », ce qui a influencé
leurs représentations de la grippe et donc le cHeixa stratégie vaccinale (Brewer, 2007,
Leventhal, 2003, Weinstein and Nicolich, 1993). Baertains groupes sociaux comme les
groupes a risque bénéficiant de hauts TCV, il est ffrobable que la plupart pratique la
vaccination de maniéere réguliere voire automatique, cet acte soit devenu une habitude et
ne fasse plus I'objet d’'une prise de décision cemse, contrairement a ce qu'avancent
Maddux and DuCharme (1997). Dans leamporal construal theoryTrope and Liberman
(2003) mettent en avant que les comportementsgpégi régulierement peuvent avoir été
basés initialement sur des représentations alestnaidis que I'expérience (ou I'habitude) et la

54



nature motivationnelle des comportements antériguraient un réle prédominant sur les
choix ultérieurs de comportement, comme le notaessi Metcalfe and Mischel (1999).

Les populations aux TCV les plus élevés étant tleses a risque, ces derniers regoivent des
bons de vaccination, dont nous avons déja relevd®li (cf. Partie 2.2.1). Ces bons de
vaccination pourraient ainsi étre identifies a us dypes desituational cues(cues to
decisionset cues to aqgtidentifiees par Maddux and DuCharme (1997). Lemmortements
nouveaux sont influencés plutét par @ees to decisiongui proviennent indirectement du
contexte social et qui vont nourrir les facteurgratifs et sociaux impliqués dans le processus
de prise de décision, surtout s’ils se déroulensda contexte difficile ou instable (Ouellette
and Wood, 1998). Les comportements fréquemmentégpet habituels sont en revanche
reproduit par habitude de maniére automatique galsser par un processus de prise de
décision conscient (Ouellette and Wood, 1998). lhess de vaccination joueraient ainsi le
réle decues to agtqui déclencheraient et faciliteraient la misecenvre automatique du
comportement. De méme, selon le CSM, les contenaacrets-perceptuels des
représentations du risque seraient plus fortemeétligifs des comportements que les
contenus abstraits-conceptuels ainsi que plusnanme liés aux contenus concrets-perceptuels
des représentations des stratégiesageng(Cameron, 2003).

3.4 Facteurs environnementaux et contextuels

Alors que les modeles évoqués jusqu’ici se cona@mit sur l'influence des facteurs
individuels et sur le caractére rationnel de las@rde décision individuelle, les modéles
sociaux-cognitifs Theory of of Reasoned Actigffrishbein, 1967),Theory of Planned
Behavior(Ajzen, 1991) owSocial cognition theoryBandura, 1977)) reconnaissent le réle des
représentations sociales et la perception queiVidial a de son entourage et contexte social
dans les choix comportementaux.

Nous avons déja évoqué le role des normes sulgsatians |a heory of of Reasoned Action

(Fishbein, 1967) et [&heory of Planned BehavigAjzen, 1991). Le contexte social a en effet
une influence déterminante sur les comportementsadeination (Ajzen, 1991, Cameron,

2003, Streefland, 1999). De maniére plus ou moitt@agique, la recherche sur les

comportements de vaccination antigrippale pendamandémie a mis en évidence la forte
influence des facteurs contextuels sur les intestet décisions individuelles de recourir a la
vaccination, surtout pandémiques. Comme le notenidR (2011), les raisons de I'échec des
politiques de prévention vaccinale en Europe octale et en Amérique du Nord dans le
contexte de la pandémie ont été relativement biemtifiées dans une série de travaux
empiriques dont les résultats sont étonnamment génmes d’'un pays a l'autre (Horney,

2010, Maurer, 2009, Schwarzinger, 2010a, SetborRaudle, 2010).

En effet, comme dans de nombreux pays occidentasigutorités sanitaires francaises ont dd
faire face a un climat de défiance vis-a-vis du cuac(produits trop rapidement, et
potentiellement dangereux du fait des adjuvantamotent) et de I'organisation de la
campagne vaccinale pandémique (basées sur desseaidr vaccination), comme des

soupcons de conflits d’intérét entre experts eustige pharmaceutique, et ses controverses
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ont largement été relayées par les médias (Borid), 2tgarde and Door, 2010). De méme,
de nombreuses personnalités politiques et médicsdesont élevées contre la stratégie
nationale de vaccination (Bone, 2010, Guthmann2p0Tes facteur contextuels ont été mis
en avant pour expliquer les comportements de vatiom pandémique et le faible TCV
pandémique en 2009-2010 (Gaygisiz, 2010, Liao, 20daurer, 2010, Poland, 2010,
Schwarzinger, 2010a). La revue de littérature derB¢2012) reléeve en France le rble des
centres de vaccination et plus largement de laégfiea nationale de vaccination dans la
responsabilité du faible TCV pandémique.

Par ailleurs, la littérature montre un effet de clanfiance dans les autorités de santé
(Streefland, 1999), qui pourvoyaient des informaicur la pandémie et recommandaient la
vaccination (saisonniere comme pandémique). Alesiefus de se faire vacciner contre la
grippe pandémique a été documenté comme étant lg deéfiance envers les autorités

sanitaires (Brown, 2010, Horney, 2010, SchwarzingetOa) alors que la confiance dans les
autorités meédicales et politigues ou le fait deevear des informations sur le vaccin

pandémique des autorités sanitaires officiellesragaient la propension a la vaccination
pandémique dans des études et revues de littéréeentes (Bish, 2011, Brien, 2012, Gilles,
2011, Prati, 2011, van der Weerd, 2011).

La littérature met également en évidence le rok srirces de I'information dans les prises
de décisions individuelles (Bish, 2011, Brewer, £0®rien, 2012, Gaygisiz, 2010,

Nougairéde, 2010). La littérature scientifiqgue ttn effet plus favorable a la vaccination
pandémique que Google ou les journaux francais @ilioede, 2010) mais une étude montre
aussi que les individus vaccinés pendant la parelénti été influencé par leur médecin mais
ont aussi eu recours aux réseaux sociaux poupsiar (Frew, 2012).
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Partie 3 : Présentation des données

1. Présentation de I'étude CoPanFlu France
1.1 Une étude pluridisciplinaire

L’étude Cohort for Pandemic Influenza (CoPanFlupriee est issue d'un consortium
interdisciplinaire et s’inscrit dans le cadre d'uéieide internationale visant a comparer les
effets de la pandémie et ses déterminants (cfrdeogole de I'étude en annexe). Basée sur
une cohorte prospective d’environ 600 ménagesaefie® mise en place dans le but d’étudier
les déterminants individuels et collectifs (épidémiotpges, environnementaux, immunologiques,
sociaux, génétiques et virologiques du risque dttibn grippale par le virus A(HINEX approuvée
par le comité d’éthique “Comité de Protection desBnnes lle-de-France 1"(Lapidus,
2012).

Plusieurs modules disciplinaires s’articulent diensadre de cette étude :

1. Un module épidémiologique centré sur la mesure ideglences et I'étude des
déterminants du risque d’infection grippale, ingggr le statut immunitaire de
I'individu et les facteurs environnementaux modul&xposition au risque ;

2. un module virologique pour I'étude de la diversiiéale, des mécanismes évolutifs
des virus grippaux, et la mise en relation virusfimité ;

3. un module modélisation mathématique étudiant leslitions nécessaires a la seconde
vague pandémique et qui évalue in silico 'impaes chesures préventives ;

4. un module immunologique/génétique pour I'explonatdu répertoire et des réponses
cellulaires contre le virus grippal, incluant la clmerche des génes de
susceptibilité/résistance de I'héte et I'évaluatigmétique des formes séveres ;

5. un module sciences sociales et économie de la pantd’évaluation de la perception
du risque pandémique, les modifications de compuwetds induites, I'impact micro-
économique de la pandémie et des mesures de @déployées ;

6. un module environnemental qui vise a caractér@arun sous-ensemble de ménages,
les conditions d’environnement associées a un gisigutransmission.

Les résultats de ce travail doctoral reposent éisement sur les résultats sur le module 5
sur la perception et les comportements face aweiggn abrégé « PCR ») ainsi que sur les
données mises a disposition par les autres modariggarticulier le module épidémiologique.

1.2 Inclusion, échantillonnage et suivi de la cohte

L’inclusion a débuté en décembre 2009 et s’estdétera juillet 2010 du fait de difficultés
organisationnelles. Le nombre des ménages inclds ee fait été réduit a 600 au lieu des
57



1000 prévus dans le protocole, comme décrit darsidare 8. Le design de I'étude, les

criteres de recrutement et modalités de suivi déntites en détail dans I'article de Lapidus
(2012). Un ménage est défini comme une personrgraupe de personne occupant le méme
domicile au moins 50% de son temps, dont au mamndas membres est majeur et parlant
francais. L'inclusion du ménage est conditionnd@alusion de tous ses membres et décrite
Figure 8.
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Figure 8: Recrutement de la cohorte CoPanFlu jusqué la 2e visite de suivi
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Source : Lapidus (2012)

Sur les 5102 ménages contactés pour cette étudle,(23.1%) ont accepté d’étre pré-inclus

dans cette étude (Figure 8). Le taux d’acceptat®mpré-inclusion variait de 17% to 34% au

sein des 40 zones géographiques. Les raisons galasi de non-participation étaient le

manque de temps et les difficultés ressenties rmureillir des échantillons sanguins chez les
enfants.
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L’échantillonnage s’est effectué parmi 40 zonesgga@ohiques (ZNE) tirées au sort en France
métropolitaine (Figure 9).

Figure 9 Répartition des ménages inclus en relatioavec la densité de la population (N =
601)
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Légende: les ronds blancs représentent les 40 g@wggaphiques de I'étude ; les aires qui se
chevauchent ont été fusionnées

Source : Lapidus (2012)

Sur les 1280 ménages « pré-inclus » (i.e. a prmlantaires), 673 (52.6%) n'ont pas été visité
du fait de problémes organisationnels. Les 607 gEnaestants (1465 sujets) ont recu une
lettre d'information par courrier puis ont été tésipar une infirmiére qui a recueilli leur

éventuel consentement. 575 ménages (96%) ont dté&siapres la saison pandémique 2009-
2010.
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Le suivi de la cohorte, décrit Figure 10, s’eseeffié depuis l'inclusion en 2009-2010 et a été
prolongé a la saison 2011-2012. Il consiste ercdisctions biologiques et un suivi actif des
événements cliniques (par téléphone) ainsi qu'mplissage de questionnaires dans le cadre
du module PCR (Figure 10).

Figure 10 Suivi de la cohorte CoPanFlu

A ( 5
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I ! , l . En cas d’infection de type
(questionnaires + échantillons sanguins)
\ J grippal (influenza-like illness,
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(questionnaires + échantillons sanguins)
7

Source : Lapidus (2012)

39 ménages (6.49% de I'ensemble des ménages) Gbisudjets (6.96% de I'ensemble des
sujets) étaient sortis de I'étude (état du 2 ma30

En dehors des périodes de circulation du viruspgtitelles que définies par les réseaux de
surveillance), des bilans pré- et post-saisonrserg établis pour tous les membres du foyer
(prélévements sanguins et recueil de données épulbdyigues) lors de la visite de
l'infirmiére au domicile. Un prélevement a viséadégique supplémentaire sera réalisé
systématiquement au Ajur aprés une éventuelle vaccination.
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Pendant la saison grippale, un suivi hebdomadgs®mmatique est effectué par un systéme
d’appel automatique par téléphone (« Interactivee® ®esponse System ») pour documenter
la survenue de symptémes ORL ou respiratoires tisfec dans le ménage. Les membres du
ménage peuvent aussi spontanément rapporter arg&mes au centre de gestion. Chaque
signalement de symptéme déclenche la visite d’ofigriiere pour collecter des échantillons
biologiques et des données épidémiologiques etuie guotidien du ménage dans son
intégralité. Les médecins consultés par les menduesénage seront sollicités.

1.3 Représentativité de I'étude

Les données suivantes, issues larticle de Lapi2812), mettent en lumiere la
représentativité globale des ménages de la coldwte,les caractéristiques de la cohorte sont
présentées en détail (ainsi que dans Caille-Bf@#ef.3a)). Les individus agés de 20 a 30 ans,
les ménages composés d'une personne et les ouy@rgaient toutefois étre sous-
représentés tandis que les ménages composés depeeaxnes, les unités urbaines entre
20 000 et 100 000 habitants ainsi que les cadtgwotessions intellectuelles pourraient étre
surreprésentes.

2. Les 3 études du module PCR
2.1 Présentation et taux de réponse

Les objectifs spécifiques du module PCR étaienttudiér les modifications de
comportements, évaluer le niveau de perceptionistjue ainsi que leur évolution dans le
temps. Des données sur le niveau d’informatioreetahnaissance de la grippe, la perception
de la maladie et de l'infection, des comportemeetprévention ont été collectes.

Les résultats du module PCR présentés dans cel tlactoral portent sur les 1175 individus
de la cohorte qui avaient au moins 15 ans a I'siolude la cohorte et ont été interrogés lors
de 3 études. Trois études spécifiques au modulergeption du risque» ont eu lieu. La
majorité de I'échantillon des sujets agés de 15ansius ont répondu a toutes les études
(72.9%) ou bien au moins deux (20.5%).

L’étude PCR1 a eu lieu lors de la visite d’inclusi@ntre décembre 2009 et juillet 2010) et a
été conduite par questionnaire papier avec I'assist de linfirmiére de recherche. Pour
'étude PCR2, les sujets ont été interrogés enigatigvrier 2011 par téléphone par

l'intermédiaire d’enquéteurs de linstitut ED Fiefdrmés a la technique d’enquéte CATI

(computer-assisted telephone interview). ParmillEgs sujets, 1154 (98.2%) ont répondu a
I'étude n°1, 1052 (89.5%) sujets ont répondustadié n°2 et 922 a I'étude n°3 (78.5%).

L’étude PCR 3 a été effectuée par voie postaleitet-administrée. La lettre d’information

spécifiait que les sujets agés d’au moins 15 anavaient répondre de deux maniéeres : (1)
soit en répondant aux questionnaires papier joamtsompagnés d’'une enveloppe-retour
(préaffranchie et libellée) (2) soit en répondamtigne a I'adresse indiquée et qui avait été

62



sécurisée par un mot de passe. Deux relances oli¢wefin mai (3 semaines apres 1€ 1
envoi) puis mi-juin (5 semaines aprés fé dnvoi) uniguement aux sujets n’ayant pas déja
répondu. Les questionnaires papier ont été congsaigis grace au logiciel d’enquéte Le
Sphinx® et ceux en ligne grace a l'outil de sondage emeli§urveyMonkey. 92.5% (853
sujets) des répondants de I'enquéte PCR3 ont réppad I'intermédiaire du questionnaire
papier, seulement 7.5% (69 sujets) ont réponduger.|Parmi ces réponses au questionnaire
papier, la majorité (99.6%) ont été recues en AR ,(61.2%), juin (310, 36.3%) et juillet
2011 (18, 2.1%). Au total, 73 personnes ont renopli questionnaire en ligne, dont un
questionnaire (toutefois incomplet) faisant doulbdwec I'enquéte papier et trois remplis par
des personnes non éligibles de moins de quinze_arste internet de collection des réponses
en ligne a été cléturé le 31 juin 2011 : 45 (61.6&%4) été rempli en mai 2011 et 28 (38.4%)
en juin 2011. La durée moyenne de remplissageger ktait de 23 minutes.

Les méthodes téléphonique et postale ont été édfisdans de nombreuses études
comparatives européennes (Endrich, 2009) et ohiefais preuves quant a leur capacité a
déclarer les comportements de vaccination en popalgénérale, tant en ce qui concerne les
questionnaires téléphoniques par CATI (Jackson €002, Streiner and Norman, 2008)

gue ceux auto-administrés par voie postale (Gaya@gi7, Muller, 2006).

La participation n'étant plus obligatoire aprés 1f&® étude, différentes combinaisons de
réponses aux études étaient possibles et sontedaria Figure 11.

16 http://www.lesphinx-developpement.fr/
17 http://fr.surveymonkey.com/

63



Figure 11 Modalités de participation aux trois étu@s du module « Perception du risque» (PCR) (nombide sujets et pourcentages)
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Les questionnaires des différentes études PCRefig@n Annexe.
2.1.1 Le questionnaire PCR1

Le questionnaire PCR1 s’articule autour de la técdé données (voir Questionnaire PCR 1
en annexes):

- signalétiques (professions, niveau de dipldme,aniwe revenu) ;

- sur le niveau et la source dinformation et les massances sur la grippe A
(symptbmes, voies de transmissions) ;

- sur le questionnaire sur la perception de la gridpesu du Revised lliness Perception
Questionnaire (Moss-Morris, 2002, Weinman, 1996¢jadvalidé dans d’autres
travaux (Raude, 2010, Raude and Setbon, 2009, 1gefdi1l, Setbon and Raude,
2010) ;

- sur les mesures de protection : efficacité et aabdfié morale percues et recours (et
intention de) a des mesures de précaution ;

- sur l'opinion quant a la mise en place en Francealtaines mesures de précaution
par les pouvoirs publics et confiance dans leutisrag ainsi que celle des experts ;

- sur la perception de I'épidémie de grippe A etélgisémies en général ;

- sur la vulnérabilité percue a la grippe A, la grédyercue de la grippe A, l'inquiétude
percue de la grippe A et d’autres risques ;

- le soutien social ;

- lintention de se faire vacciner soi et ses enfdatsas échéant, comportements de
vaccination au cours des 5 derniéres années ;

- etles visions du monde.
2.1.2 Le questionnaire PCR2

Le questionnaire PCR2 est plus court que le prétédene traite plus exclusivement de la
grippe A vu l'évolution de la circulation virale dir la Lettre d’information et le
guestionnaire PCR2 en annexe). Les points aboaaddes suivants :

- informations signalétiques supplémentaires : petdaille, profession médicale ;
- connaissance de I'épidémie grippale et du vacci20d®-2011;
- expérience de symptdbmes grippaux, traitementsésila cette occasion ;

- niveau d’information et connaissances sur la grippésymptdmes, voies de
transmissions) ;
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- questionnaire sur la perception de la grippe etdasses percues de l'infection
grippale ;

- sur la vulnérabilité et résistance percues a lapgri gravité percue de la grippe,
inquiétude percue de la grippe ;

- mesures de protection : efficacité percue et adopfet intention d’adoption) des
mesures de précaution ;

- opinion sur les vaccinations en général, les meéedscidouces (homéopathie,
ostéopathie, acupuncture etc.) ;

- intention ou vaccination cette année-la (soi-mémeses enfants le cas échéant),
raisons invoquées pour cela ;

- opinion des proches sur la vaccination antigripealeur intention de vaccination ;

- consultation depuis le mois de septembre 2010 ddeamds et lesquels, ainsi leur
opinion sur la vaccination antigrippale ;

- opinion sur I'action des pouvoirs publics et conéia dans leur capacité future a gérer
les épidémies ;

et les visions du monde sur les épidémies.

2.1.3 Le questionnaire PCR3

Le questionnaire PCR3 a la particularité de nesgasituer dans le contexte d’'une épidémie
grippale (voir la Lettre d’'information et les vesss papier et online du questionnaire PCR3
en annexe). Son but était de récolter des donnéesdss facteurs sociocognitifs
supplémentaires pouvant freiner ou faciliter I'afilop de comportements protecteurs :

La santé percue, pour suivre I'évolution de la 8gpErcue mesurée dans le questionnaire
d’inclusion et pour prendre en compte I'évolutianld santé percue depuis I'étude PCR2
de janvier 2011 ;

Les barrieres liées a la vaccination (Weinstei®,720

Le contrble percu est défini comme Ibelief that one can determine one's own internal
states and behaviour, influence one's environna/or bring about desired outconyes
(Wallston, Wallston, Smith and Dobbins, 1987). llé& mesuré grace a la version
francaise de Bruchon-Schweitzer (2002) de I'échédleplus utilisée concernant les
problemes de santé, la Multidimensional Health Iso@f Control Scale Form A
(Wallston, 1987, Wallston, 1978). Cette échelleléwarois dimensions distinctes du
contrdle de la santé : le contrdle interne (ou quansl) et deux dimensions du contréle
externe : croire que sa santé est contrélable, graise a des personnages tout-puissants
comme des médecins; croire qu’elle dépend de lacehalu destin, du hasard ;
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Les stratégies d’adaptation aux événements stitiss&an« coping strategies ») désignent
la maniere dont un individu réagit pour faire facales situations difficiles (Folkman
1984). Deux fonctions dwoping ont été décrites : la régulation de la détresse
émotionnelle et la gestion des problemes. Deuxdgmicatégories de stratégieaping
existent : des stratégies dites passives (évitenfeite, déni, acceptation stoique,
autoaccusation) et des stratégies dites activehdrehe d’information, élaboration de
plans de résolution de problemes). La version feec de I'échelle spécifique aux
problemes de santé a été utilisée, la Coping wiglaltd Injuries and Problems Scale
(Endler, 1998, Endler, 1998) ;

La qualité de vie a été mesurée par le recoursvarkion francaise du MOS Short Form
36 (Leplege, 2001) ;

La Perceived Sensitivity to Medicines (PSM) scakeumne échelle permettant de mesurer
la susceptibilité percue aux médicaments (Horn&128lorne and Weinman, 1999). Cet
outil récent tres synthétiques (4 items) n’a paoenété validé en francais et a fait I'objet
d’une traduction dans le cadre de cette étude ;

La seconde sous-échelle du Beliefs about MediciQegstionnaire (BMQ) sur les
croyances générales relatives aux médicamentspsssee a tout I'échantillon (cf. ci-
dessous sur le BMQ) ;

Le soutien social a été évalué par la version #aeec et courte Social Support
Questionnaire, le SSQ6 (Bruchon-Schweitzer, 20@&ckR, 2005, Sarason, 1983). C’est
'un des deux seuls outils existant a I'heure elbtuet validés en francais permettant
d’évaluer la disponibilité et la satisfaction dwsen social, un déterminant fondamental
de la santé percue.

Pour les personnes ayant déclaré une ou plusiaalesiias chroniques, un module spécifique
étudiait leurs perceptions de la (des) maladigfsprique(s) et de leur traitement ainsi que
'adhérence a ce traitement. Ces comportementsronicjues » d’automédication et
d'adhésion a des recommandations médicales pontrate fortement corrélés aux
comportements de vaccination.

Le module « maladie chronique » comportait 3 élémen

Une version francaise du Brief lllness Perceptiareionnaire (Brief IPQ) mesure les
perceptions de la (des) maladie(s) chronique($)pu est une version courte similaire a
celui utilisé pour mesurer les perceptions de ippgr A/H1IN1v (Broadbent, 2006, Moss-
Morris, 2002, Weinman, 1996) ;

Le Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) nmesles croyances relatives aux
traitements prescrits pour un usage personneletié aalidé pour une variété de maladies.
Il contient 2 sous-échelles : les croyances géegraedlatives aux médicaments et les
croyances spécifiques a un traitement prescritpefaonne (dans notre cas, pour sa (ses)
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maladie(s) chronique(s)). Seule la premiere sobhsiecsur les traitements a été soumise
aux personnes concernées (Horne and Weinman, , 1999 ;

- L’échelle d’adhérence (déclarée) a ces traitemméidicaux reprend des échelles utilisées
dans d'autres études et notamment une échelleéeaknh francais (Tarquinio, 2000,
Tarquinio and Tarquinio, 2007).

2.2 Description de I'échantillon PCR des plus de 1&ns

L’échantillon des sujets de plus de 15 est présemié Tableau 7 (caractéristiques
sociodémographiques) et au Tableau 8 (caractéregigpidémiologiques).

8 Horne, R, Cameron, LD and Leventhal H., TreatnmEtteptions and self-regulation. The self-reguati®
health and illness behaviour, Routledge, New Y&K)((2003), pp. 138-153.

Horne R. Representations of medication and tredtnavances in theory and measurement. In: Petiie K
Weinman J, eds. Perceptions of health and illnesstent research and applications. London: Harwood
1997:155-187.
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Tableau 7 Caractéristiques sociodémographiques d@thantillon des 15 ans et plus

N % 95% IC
Sexe Homme 560 47.7 44.8 50.5
Femme 615 52.3 495 55.2
Classes d'ages 15-24 161 13.7 11.7 15.7
25-34 142 12.1 10.2 13.9
35-44 200 17.0 14.9 19.2
45-54 218 18.6 16.3 20.8
55-64 236 20.1 17.8 22.4
65 ans et plus 216 18.4 16.2 20.6
Revenu mensuel net/Moins de 750 Euros 25 2.1 1.3 3.0
du foyer Entre 750 et 1500 Euros 153 13.0 11.1 14.9
Entre 1500 et 3000 Euros 422 359 33.2 38.7
Entre 3000 et 4500 Euros 342 29.1 26.5 31.7
4 500 Euros ou plus 152 12.9 11.0 14.9
Manquant 81 6.9 5.4 8.3
Education Non scolarisé 9 0.8 0.3 1.3
Niveau certificat d'études 95 8.1 6.5 9.6
Niveau BEPC/CAP/BEP 327 27.8 25.3 30.4
Niveau baccalauréat 243 20.7 18.4 23.0
Enseignement supérieur 419 35.7 32.9 38.4
Non renseigné 36 3.1 2.1 4.0
Manquant 46 3.9 2.8 5.0
Situation Salarié du public 212 18.0 15.8 20.2
professionnelle Salarié du privé 306 26.0 23.5 28.6
Indépendant 39 33 2.3 4.3
Chomeur 46 3.9 2.8 5.0
Scolaire / étudiant 111 9.4 7.8 11.1
Retraité / pré-retraité 354 30.1 27.5 32.8
Autres sans emploi 70 6.0 4.6 7.3
Manquant 37 3.1 2.2 4.1

Légende: 95% IC= bornes inférieures et supériedt@sintervalle de confiance a 95%
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Tableau 8 Caractéristiques épidémiologiques de I'éantillon des 15 ans et plus

N % 95% IC

Est ou a été fumeur Oui 558 475 44.6 50.3

Fume encore actuellement Non 278 23.7 21.2 26.1

Oui 279 23.7 21.3 26.2

Classes d'Indice de Masse Maigreur 39 33 23 43

corporelle (PCR2) Corpulence normale 545 46.4 43.5 49.2

Surpoids 342 29.1 26.5 31.7

Obésité modérée a massive 126 10.7 9.0 125

Manquant 123 10.5 8.7 12.2

Antécédents médicaux Souffre ou a souffert des pathologies citées c‘i- 547 16.6 437 494
apres

Diabéte 70 6.0 4.6 7.3

Asthme 92 7.8 6.3 9.4

Asthme actuel 53 4.5 33 5.7

Bronchite chronique, BPCO, emphyséme 53 4.5 33 5.7

Hypertension artérielle traitée 189 16.1 14.0 18.2

Infection par le VIH 6 0.5 0.1 0.9

Néphropathie chronique 11 0.9 0.4 15

Hépatopathie chronique (dont cirrhose) 5 0.4 0.1 0.8

Maladie de systéme / auto-immune 23 2.0 1.2 2.7

Insuffisance respiratoire chronique 30 2.6 1.7 3.5

Insuffisance cardiaque 43 3.7 2.6 4.7

Trouble du rythme cardiaque 77 6.6 5.1 8.0

Cardiopathie valvulaire 19 1.6 0.9 2.3

Cardiopathie congénitale 4 0.3 0.0 0.7

Insuffisance coronaire 25 2.1 1.3 3.0

Antécédent d’infarctus du myocarde 18 15 0.8 2.2

Antécédent d’accident vasculaire cérébral 1 01 00 03
(AVC)

Cancer (1) 57 49 3.6 6.1

Cancer (2) 15 1.3 0.6 1.9

Leucémie / lymphome 2 0.2 0.0 0.4

Hémoglobinopathie 4 0.3 0.0 0.7

Affection neuro-musculaire chronique 27 2.3 14 3.2

Autres antécédents médicaux 238 20.3 18.0 22.6

Maladies respiratoires Oui 142 121 10.2 13.9

Maladies cardio-vasculaires Oui 255 21.7 19.3 24.1

Pathologie cible pour la grippe Oui 267 227 20.3 25.1

Facteur de risque pour la grippe Aucun 792 67.4 64.7 70.1

Moins de 65 ans avec une pathologiecible 167 14.2 12.2 16.2

65 ans et plus 216 184 16.2 20.6

Légende: 95% IC= bornes inférieures et supériedt@sintervalle de confiance a 95%
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Perspectives de recherche

La littérature sur I'évolution des comportementsv@ecination autour de la pandémie est
partielle puisqu’elle ne permet pas de suivre daiéma longitudinale et sur 'ensemble de la
population (et pas uniguement chez les groupes «lids risque ») les variations de
comportements autour de la pandémie. Du point dedail'étude des comportements de
santé face a un événement exceptionnel, il estsaa@ite d’analyser en profondeur qui, dans
I'ensemble de la population, a changé de comporiemdgte a la pandémie et dans quelle
mesure (Chapitre 1). D’autant que la vaccinatiotigappale est en priorité adressée aux
groupes a risque et que leur définition a évolugdpat la pandémie. Par la disponibilité de
données longitudinales sur les comportements antéria la pandémie, nous pourrons donc
distinguer les personnes qui pourraient avoir cont@e se vacciner pendant la pandémie et
celles qui pourraient avoir abandonné la vaccimatét par quels « profils » (de vaccination
au cours du suivi, mais aussi sociodémographigerceptuel) ces sujets se distinguent du
reste de la cohorte.

Les études basées sur tesalth behavior modelst celles concernant les facteurs associés a la
vaccination antigrippale mettent par ailleurs endénce linfluence notamment de la
perception du risque et du vaccin ainsi que du eodat social dans la prédiction des
comportements. Cet ancrage théorique se révele gleminent pour caractériser I'évolution
de la perception de la grippe pandémique et saisanet du risque au cours des différentes
enquétes PCR. Le choix du « vaccin saisonnier ndga et aprés la pandémie), bien connu
avant la pandémie, ou du « vaccin pandémique podible uniquement pendant la pandémie
et largement controversé, pourrait avoir été fait pdes personnes aux caractéristiques
différentes et motivées par des prédicteurs diffisredu fait de ce contexte pandémique et des
habitudes de vaccination avant la pandémie. Emfomme le suggére les pratiques de
vaccination différentes des groupes a risque, lesdigteurs des comportements de
vaccination pourraient différer selon l'apparter&n& certains groupes a risque. Nous
interrogerons donc cet aspect non abordé danstt&ature : celui de I'évolution des
prédicteurs des comportements de vaccination pertdapres la pandémie (Chapitre 2).

Enfin, le Chapitre 3 approfondira la notion de efipr> de vaccination abordée au Chapitre 1
en changeant la perspective d’analyse sur les caerpents de vaccination antigrippale. Du
fait des résultats issus de la littérature et desesa chapitres, il apparait pertinent de ne pas
seulement considérer les changements ponctuelsotgsortements de vaccination mais de
prendre en compte I'ensemble de la trajectoireviddelle de vaccination au cours du temps,
qui deviendra notre objet d’étude. L’analyse degiséces vaccinales au cours du suivi nous
permettra de rechercher les principaux motifs épaf) de comportements longitudinaux (ou
grands types de réactions face a la pandémie) gunsiles caractéristiques sociales et
cognitives qui leur sont associées. Enfin, pardlgse de la dispersion des ségquences, nous
aborderons sous un angle nouveau (longitudinajuksstion des prédicteurs de ces grands
types de comportements adoptés au cours du temps.

71



Chapitre 1 : Les comportements de vaccination conérla grippe au cours du suivi

Introduction

Ce chapitre est dédié a la description des comperits de vaccination adoptés dans la
cohorte CoPanFlu et plus particulierement dan$iéiétllon des sujets agés de 15 ans et plus
a linclusion, pour lequel des données sociocogedti issues des enquétes PCR sont
disponibles.

Nous explorerons dans 18%partie les liens entre les comportements de vatioinau cours

du temps ainsi que les profils de vaccination awrssur I'échantillon des plus de 15 ans sur
des données actualisées en juillet 2012. Noussertdns la statistique multidimensionnelle
exploratoire, méthode qui interroge la cohérencexptore la recomposition des parcours de
vaccination au cours du suivi. En effet, il estegsaire d’établir la similarité des tendances de
vaccination au cours du temps dans cet échantdlenlequel des analyses complémentaires
seront menées. De plus, les analyses factoriethes gréliminaires a toute analyse des
séquences, qui seront présentées au Chapitre 3ddtesminants des comportements de
vaccination se dessinent dans cette analyse poisaqui note des profils de vaccination bien
différenciés et 'importance de certaines varialebgslicatives.

La Z partie de ce chapitre porte sur l'articldrends in influenza vaccination behaviours.
Results from the CoPanFlu France cohort, 2006-20XCaille-Brillet, 2013a), qui s’attache
a décrire I'évolution des comportements de vacmnales sujets de la cohorte de 2006-2007
a 2011-2012 sur des données actualisées fin jaP01S.

Ce chapitre fait donc appel aux tests statistiguegchantillons indépendants (test du Khi2 de
Pearson et éventuellement, test de Fisher) et chanéllons appariés afin de mesurer la

signification des changements des comportements rgaisons ou plus (test de Cochran et
de McNemar), décrits dans Caille-Brillet (2013ag €hapitre fait également appel a des

méthodes exploratoires multidimensionnelles setondture des données étudiées, dont les
principes sont détaillées dans I'’Annexe 2: notamniémtalyse en Composantes Principales

(ACP) quand le tableau de données croise des thdivet des variables quantitatives et

I’Analyse des Correspondances Multiples (ACM) g®bkont qualitatives (Lebart, 2000).
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1. Exploration des comportements de vaccination aigrippale des sujets agés de 15 ans
et plus

1.1 Introduction

Nous avons recouru aux méthodes multidimensiorsplbeir mettre en évidence les relations
entre les comportements de vaccination adoptégidfiéxentes saisons par les sujets de plus
de 15 ans ainsi que les grands principes qui teststent (Martin, 2007). Les deux grandes
familles de méthodes multidimensionnelles comptéeg analyses factorielles et la
classification ; elles different des méthodes eqgtives en ce qu’elles sont descriptives et
non-inférentielles. Ces méthodes sont présentéadégralité en Annexe 1. Elles permettent
d’explorer systématiquement des gros jeux de danoéame la base CoPanFlu France sans
hypothese préalable puisque toutes les variabtesea®nt un réle équivalent (Cibois, 2007).
Selon Cibois (2007, p. 7), 'analyse factoriellarpet une « analyse globale du phénoméne,
c'est-a-dire qui positionnera les différentes mibékalde la variable d'intérét dans un univers
de modalités suffisamment riche pour que des hyseth de travail puissent en étre issues,
mais suffisamment limité pour que l'analyse ne pa$ submergée par trop de données »
(Cibois, 2007).

La statistique exploratoire multidimensionnelle, isow’elle permet la représentation
géomeétrique et la réduction de l'information conierdans de larges tableaux de données
(Lebart, 2000) présente donc l'intérét d’illustrers pratiques vaccinales au regard de
variables « illustratives » décrivant les sujetss lcomportements de vaccination antigrippale
des personnes de 15 ans et plus sont associésrultitede de variables, dont ces analyses
permettent de cerner les plus pertinentes.

De plus, comme [laffirme Grelet (2002), ce typeartilyse permet déja d’apprécier
I'influence de la dimension temporelle dans desndes longitudinales et constitue une étape
préliminaire a I'analyse de séquences explorantrégsctoires de vaccination (Grelet 2002).
Cette analyse exploratoire analyse effectivemegifell de la saison pandémique sur les
séquences comportementales (les dimensions étdépendantes les unes des autres) et
élabore déja des profils de vaccinés au coursrdpge

Enfin, 'analyse factorielle est par ailleurs reaoandée pour réduire le bruit (Cibois, 2007,
Husson, 2010). La classification dessinera en elist grandes tendances ou profils
comportementaux (comportements majoritaires et maies) ainsi que les individus
« outliers » dont le comportement crée du « bruit »

Dans ce chapitre, nous présenterons les résudiatplls saillants du protocole d’analyse
appelé « thémascope » appliqguant la combinaisdfdalyse en Composantes Principales
(ACM) et de la classification, recommandée par kef2000). Ces analyses sont présentées
en intégralité en Annexe 2. La démarche du thénpesquermet de contrer les faiblesses de
I'analyse factorielle en recourant a la classifwat L'interprétation des dimensions de
I’ACM est facilitée par l'interprétation des classgssues de la classification) qui forment des
sous-espaces définis et qui prennent en comptemandion réelle du nuage de points,
limitant les problemes de déformations. En regrotumam une classe les individus d’'un axe
dont I'inertie est importante, I'interprétation diasses minoritaires est facilitée. Les classes
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obtenues sont plus robustes puisque les « nceues pllis bas du dendrogramme sont
indépendants des points « outliers ».

1.2 Résumé des résultats de I’Analyse en Composamterincipales (Annexe 2)

Les résultats de 'ACM montrent qu'une partie intpote de la variabilité des données est
due aux modalités de vaccination prépandémique &gdarait dans la forte structuration des
comportements avant la pandémie, entre vaccingésrevaccinés, sur I'axe 1 (inertie de pres
de 40%) et les classes issues de la partition afgisur toutes les composantes principales
(Annexe 2). Cette polarisation n’est pas fondanmentant remise en cause a la saison 2009-
2010. Les non-vaccinés de 2009-2010 se retrouvgjdurs a proximité des non-vaccinés des
autres saisons et les vaccinés contre la gripgersaiere ou contre les grippes saisonniere et
pandémique en 2009-2010 a proximité des vaccinés adgres saisons. Une exception
subsiste puisque les personnes ayant adopté langion pandémique exclusivement se
situent du c6té du péle des non-vaccinés suf'fadmposante principale (et sont singularisés
sur I'axe 4).

Toutefois, les résultats de 'ACM ne sont pas sambiguité, ce qui est un reproche adressé
aux analyses factorielles en général (Husson, 2@&li0¢s dimensions 1, 4 et 7 sont faciles a
interpréter, il n’en va pas de méme pour les audisgnsions. On note effectivement une
propriété de 'ACM a mettre en évidence les comguodnts minoritaires. Cette propriété
s'illustre par la force d’inertie des axes 2 dgmoréses « ne sait pas » avant la pandémie ainsi
que I'axe 6. Les axes 3 et 5 sont fortement infbésmpar les réponses « ne sait pas » en 2010-
2011.De plus, les dimensions 3 et 5 sont a pgontradictoires. L'axe 3 est associé
positivement aux réponses « ne sait pas » en 201D-&t a la vaccination contre la grippe
saisonniere et négativement a la vaccination cogeban 2009-2010 alors que pour l'axe 5
(par définition indépendant de cet axe), cettdimias’inverse.

1.3 Classification ascendante hiérarchique (CAH) sdes composantes principales de
I’ACM

L’application du « thémascope » combinant analyseofielle et classification ascendante
hiérarchique clarifie ces résultats et en facllii@erprétation. L'intérét de la méthode par

rapport aux résultats de I'analyse bivariée estdastruction de classes formées, non pas
arbitrairement sur la base d’'un comportement dorere®009-2010, mais statistiquement
selon leur proximité sur les plans factoriels. Riéleurs, cette méthode permet de jauger de
'importance du changement des comportements avawbkure de l'inertie des composantes
principales. La classification permet aussi, pabieEs du dendrogramme, de connaitre les
« proximités » entre différentes classes.

Le dendrogramme issu de la classification obterumete d’'observer les proximités entre

classes, ce qui est impossible dans lI'analyse riatttoou les dimensions sont indépendantes
(Husson, 2010). Les classes produites par les miéshade classification pourront étre décrites
par le biais des pourcentages observés dans tatte @t le reste de la population et de leurs
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associations (a l'aide de la v-test) avec des bksa(actives ou illustratives) ou méme les
dimensions de 'ACM (Husson, 2010). Leur caractaanothétique ou polythétique pourra
aussi étre comparé, comme le suggerent Husson)(20Epratiquent Narcisse (2009).

1.3.1 Partition optimale sur les 5 premiéres dimanss et description des 6 classes

Une partition optimale a été recherchée en consema maximum d’informations sur les
comportements en supprimant le bruit. Les 5 presrages, qui couvrent les comportements a
toutes les saisons, ont donc été conservés poDAH puisqu’ils cumulent déja 84.8% de
I'inertie des données. Notre but était de consemwemaximum de classes tout en minimisant
le critére optimal (rapport (inertie inter-clusténertie totale)) afin de décrire les facteurs de
'ACM. Le critére optimal définissait 6 classes iomtles. Leur qualité était meilleure a la
partition précédente sur toutes les dimensions amewritere optimal équivalent de 0.82, une
inertie intra-clusters bien plus basse de 0.2Inedawt d’inertie qui devient négligeable (0.04)
(Figure 12).

Etendre le nombre de classes a 5 semblait un boproonis pour conserver des classes tout
de méme nombreuses au vu de la Figure 12. Laiparéh 5 classes, bien qu’avec un critére
optimal plus faible, avait une inertie intra-clasgsus élevée et un gain d’inertie beaucoup
plus important, ce que conseillent Lebart (200®.dus, cette partition faisait disparaitre un
comportement minoritaire mais d’'importance puisgs’agissait de la vaccination (unique)
pandémique en 2009-2010. Pour des critéres optimaypeu plus faibles, les partitions en 3
et 4 classes présentaient des inerties intra-dasisgains d’inertie plus importants tout en
ayant moins de classes.
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Figure 12 Valeurs croissantes du critere optimal, € I'inertie interne et du gain d’inertie
selon le nombre de classes de la partition sur IBgpremieres dimensions de 'ACM

2.0
1.8
1.6
14
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

Nombre de classes
M critére optimal 0.56 0.62 0.66 0.68 0.74 | 0.82 0.84 | 0.86 0.88

®inertie intra-classes| 0.38 | 1.87 | 1.15 | 0.56 | 0.76 | 0.21 | 0.18 | 0.13 | 0.15
M gain d'inertie 0.17 | 071 | 039 | 0.18 | 0.19 | 0.04 | 0.03 | 0.02 | 0.02

La partition obtenue est représentée a la Figure.dS classes seront présentées dans I'ordre
de leur proximité sur le dendrogramme (a gauchefte(artition permet notamment de tester
les spécificités des répondants « ne sait pasasdes 3 et 6) pour voir si ce type de réponse
est associé a un profil particulier grace aux dasioos significatives (g 0.05) avec des
modalités des variables illustratives.

76



Figure 13 Dendrogramme issu de la partition optimad sur toutes les dimensions de 'ACM et représentan du nuage des individus
selon leur appartenance aux 6 classes sur les agest 2
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Ainsi, l'analyse factorielle montrait déja les éwibns des comportements suite a la
pandémie : la forte polarisation et la continuités dcomportements a l'axe 1 puis la
« perturbation » de ce schéma comportemental lerla gpandémie (axes 3, 4 et 5) et leur
changement apres la pandémie (avec une polarisatioriné- non vaccinés en 2010-2011
indépendante donc différente de I'axe 1). La répoxnge sait pas » se retrouve par ailleurs
plus souvent chez des personnes vaccinées aus @atisons et pourrait donc signifier un

biais de déclaration, ce qui ne vaut pas pour céftense en 2010-2011.

La procédure de CAH sur les 5 premieres dimens@gopsrmis d’obtenir 6 classes qui sont
présentées en détail en Annexe 2 :

Classe 1 : les non-vaccinés,

Classe 2 : les vaccinés contre la grippe pandémique

Classe 3 : les répondants « ne sait pas » en 201D-2

Classe 4 : les vaccinés contre la grippe saisomei@2009-2010

Classe 5 : les personnes vaccinées contre lesegriggndémique et saisonniére

Classe 6 : les répondants « ne sait pas » avaahidémie .

Par rapport a la premiére partition sur tous lessales classes détaillées construites a partir
des 5 axes les plus significatifs de cette ACM patemt presque de reconstituer des
séquences typiques de comportements vaccinaux (ggafla différence de l'analyse de
séquence, l'unité d’analyse n’'est pas la séquendwiduelle) et surtout de montrer les
caractéristiques des sujets de ces classes gracealalités illustratives et aux composantes
principales. On note donc I'impact de la pandémidosit en fonction des comportements
adoptés pendant la pandémie, qui sont les moddégplus caractéristiques des classes
concernant un type de vaccination.

Ainsi, certaines classes n’'ont presque pas chaegéothportement au cours du suivi: la
classe 1 majoritaire des non-vaccinés et la claksge la vaccination « saisonniere »
habituelle. Par contre, on note 'ampleur de cengbeanent et sa durabilité sur les classes 2 et
5. La classe 5 se vaccinait avant la pandémie atditionnellement utilisé le vaccin
pandémique en 2009-2010 puis aux saisons 2010-2012011-2012, ces individus ont
continué a se faire vacciner, indiqguant un impawité de la saison 2009-2010 sur les
comportements. Les personnes qui ont seulementaauns au vaccin pandémique ne sont
par contre pas des habitués de la vaccinationpatraire. Ces personnes ne se vaccinaient
pas avant la pandémie. Il est intéressant toutefeisoter que le taux de non-couverture
vaccinale baisse dans cette classe en 2010-2014n(@011-2012 mais les données sont
intermédiaires). Pour certains individus, la vaation pandémigue a donc pu mener a se faire
vacciner par la suite. Toutefois, la plus grandgonté a abandonné la vaccination apres la
pandémie. On note ainsi globalement une certaihéreace des comportements, qui n’ont
pas été changés radicalement apres la pandémie.
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En suivant les 2 principaux embranchements du dgnadmme (Figure 13), on peut aussi
noter la proximité de ces classes les unes paorappx autres. Ainsi, la classe 1 des non-
vaccinés rejoint la classe 2 des vaccinés pand@wiguau niveau suivant elle sont
rapprochées de la classe 3 de la réponse « ngasait en 2010-2011. L’autre grande branche
du dendrogramme concerne trois autres types deneion : la vaccination saisonniére en
usage unique (classe 4) proche de la classe 5atssnmes qui ont eu les deux vaccins en
2009-2010, lequel nceud rejoint (mais beaucoup hdws) la classe extréme n°6 des réponses
« ne sait pas » avant la pandémie.

La caractérisation des classes introduit ainsimaileure compréhension des comportements
au cours du temps, sauf peut-étre dans la clades Bpondants « ne sait pas » en 2010-2011
(cela constitue en soi un résultat). De maniereégde, le profil (caractéristiques
sociodémographiques, représentations et attitutkesps types de comportements vaccinaux
(variables actives) est assez cohérent avec dadlitire sur les comportements de vaccination
antigrippale présentés dans le chapitre introducBies résultats refletent ainsi les
déterminants habituels de la vaccination saisoangtrpandémique, mais en apportant des
nuances que seule une étude multidisciplinaire ggpbrter.

1.3.2 Comparaison des classes issues de la partatimale sur les 5 premieres
dimensions

Du fait de leur comportement vaccinal ou de leuacigristiques sociodémographiques ou
sociocognitives, ces classes présentent des diddlaet des divergences qu’il est déja
intéressant de commenter.

Comparaison des classes 1 (non-vaccineés) et 2 (mésccontre la grippe pandémique)

En effet, les classes 1 et 2 sont, hors 2009-26dristituées de personnes qui ne se vaccinent
pas. Toutefois, la classe 2 a une prévalence denaion moins importante : par exemple, en
2006-2007, 97.1% de la classe 1 ne se vaccinaitgdse 85.2% dans la classe 2.

Comme attendu, ces personnes sont donc plus jecmesy vaut a fortiori pour les vaccinés
pandémiques. 52.5% sont agés de 25 a 34 ans dénd% dans la classe 1. lls n’ont pas plus
de problémes de santé déclarés ou ressentis qestéede la population et s’estiment plus
souvent en bonne voire excellente santé. Toutefmislasse 2 déclare encore plus souvent
une absence de douleurs physiques (65.6% vs 3h§%6ilation générale) et de limitations
psychiques au quotidien (75.4% vs 54.6%).

Les non-vaccinés déclarent plus souvent ne pasegits avoir pris de mesures pour se
protéger de la grippe en 2009-2010 et 2010-201digaque les vaccinés pandémiques se sont
plus souvent protégés en 2009-2010.

De plus, certaines attitudes et perceptions deppeg les différencient. 60% des non-vaccinés
considérent méme avoir autant de risque d’étrecié@fgar le virus de la grippe dans les
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prochains mois par rapport au reste de la populaitoenviron 40% estiment leur risque
faible a modéré d'étre infecté par la grippe saesdre de précautions, sauf s’ils se font
vacciner : 45% estiment leur risque d’étre infatgénodéré a élevé.

Les non-vaccinés sont également plus souvent qumopallation générale réticents a la
vaccination, en général ou antigrippale, gu'’ils ammsidéerent pas efficace ni moralement
acceptable. Par exemple, ils étaient 44.0% a &f@vdrables a ce que les pouvoirs publics
vaccinent la population contre la grippe A, aloug §2.0% de la classe 2 était favorable.

62.1% des non-vaccinés de la classe 1 ne se cogisidEas a risque pour aucune grippe et
80.0% se pensent résistants face au risque d'atttagyrippe lors de PCR2. De méme, leur
entourage (proches et médecins) n’est pas favoeldevaccination antigrippale et prés de
70.0% de leurs proches n’'ont pas tellement a paswu’intention de se faire vacciner lors
de PCR2. Les non-vaccinés se déclarent plus frémesmfavorables aux médecines douces
(66.8%) et sensibles aux médicaments (23.7%) mais rajettent pas pour autant
completement les antiviraux (42.1% les estimenicafes lors de PCR2). lls ont moins
souvent confiance dans l'action des pouvoirs psblidont le bilan de la gestion de
I'épidémie est jugée plutdt négatif : 57.6% le mariscontre 52.5% de la classe 2 estimant le
bilan positif. Pres de 20.0% de la classe 1 pelglis souvent que le reste de la population)
que la grippe A peut causer des vomissementstetaasse 1 s’informaient plus souvent sur
internet (pour 57.0% d’entre eux) que par leur #d€33.4%) sur la grippe A. Enfin, leur
inquiétude au sujet de la grippe A est faible etfat, 28.0% la jugent entre 0 et 1 sur 10.

Les vaccinés pandémiques sont quant a eux plusaiales a la vaccination (82.0% le sont
alors que 44.0% de la classe 1 y est défavorabka) gaccin antigrippal, dont I'acceptabilité
morale et I'efficacité ne sont pas remises en calsd% de la classe 2 pensent que vacciner
massivement la population contre la grippe A estatement acceptable alors que plus de la
moitié de la classe 1 pensent que c’est inacceptdlsl jugent plus souvent positivement
I'action des pouvoirs publics pendant la pandériiaquiétude envers la grippe A est forte
(de 6 & 10 sur 10) chez 26.2% des individus déalsse 2 alors qu’elle est faible (1 sur 10)
chez 28.0% des membres de la classe 1. De méndks tare 47.0% de la classe 1 était peu
préoccupée face a la grippe A, pres d’'un tieradsdsse 2 se disait sérieusement préoccupée.

Comparaison des classes 4 (vaccinés contre la gripgisonniere en 2009-2010) et 5
(vaccinés contre les grippes pandémique et saisere)i

Les classes 4 et 5 sont des habitués de la vaicrinawant la pandémie. Si la classe 5 se
vaccine sensiblement moins ou autant avant la paied@lle se vaccine plus que la classe 4
apres la pandémie : 71.9% dans la classe 2 coBi@@dans la classe 5.

En proportion, les deux classes comptent autapedennes de 65 ans et plus, de retraités et
préretraités ou de pathologies. La moitié des pes® appartenant a la classe 4 ont regu un
bon de vaccination en 2010-2011 contre 70% de dasel 5. Une proportion équivalente
(30%) avait un score physique global du SF-36 itnasvais. La santé percue de la classe 4
est partagée entre, d’'une part, 28.1% qui se peresebonne santé (PCR3) et d'autre part,
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ceux qui pour 11.7% la jugent médiocre alors quesda classe 5, 21.2% jugeaient leur santé
mauvaise a l'inclusion et 4.5% lors de PCR3 pemsaje’elle s’aggravait.

Une proportion plus importante de la classe 5 est@noir un contrble externe liée a sa santé
(41.3% pour la classe 4 et 51.5% dans la clasgari)is qu'on observe une tendance inverse
dans la classe 1 des non-vaccinées a rejeter ealgypontrole.

Le niveau d’inquiétude envers la grippe de la das#\ était plus souvent entre 4 et 5 sur 10
que le reste de la population d’étude, mais pre308e de la classe 5 se disait « sérieusement
préoccupée ». La moitié de la classe 4 était toigefn 2010-2011 inquiéte vis-a-vis de la
grippe et 21.4% avait peur a I'idée d’attraper fipge, des proportions qui sont plus élevées
gue dans le reste de I'échantillon. En effet, 18@%4a classe 4 ne se considére a risque que
pour la grippe saisonniere et presque autant (23.58considérent a risque pour les deux
souches grippales contre 37.9% dans la classerS.deol’enquéte PCR2, pres d’'un quart de
la classe 5 ne se sentait pas résistante facequerd’attraper la grippe contre 18.4% dans la
classe 4. Toutefois, plus de la moitié de la cl&sgensait avoir moins de risque d’étre infecté
par le virus de la grippe dans les prochains maigapport au reste de la population (51.5%)
contre 37.2% dans la classe 4.

On note une attitude globalement favorable auximations notamment antigrippale dans les
deux classes (et plus favorable que dans le resta population), toutefois cette attitude est
plus tranchée dans la classe 6. lIs se vaccir@atplus contre la grippe mais aussi contre le
pneumocoque : 15.2% de la classe 4 et 8.2% dariadae 4. Lors de PCR2, 65.2% de la
classe 5 avait une opinion tres favorable sur EEximations en général contre 43.4% de la
classe 4. Enfin, les proches des deux classeslostfi@quemment lintention de se faire
vacciner contre la grippe en 2010-2011 et favosablé vaccination (environ 40.0%), ce qui
est aussi valable pour le ou les médecins traitants

Dans ces classes, la vaccination antigrippale paipée était d'ailleurs considérée plus

souvent comme efficace et acceptable dans le cammpagnes vaccinales visant toute la
population. Prés de 90% de la classe 5 pensai088-2010 que vacciner massivement la
population contre la grippe A est moralement a@aptcontre 58.2% de la classe 4 et 80.3%
de la classe 5 était favorable a ce que les paaymiblics vaccinent la population contre la

grippe A contre 62.2% de la classe 4. Ces dermigrent pourtant pas eu recours. Prés de
50% déclaraient aussi cette année-la dans les cdesges que se faire vacciner contre la
grippe saisonniére était une mesure efficace deapti®n contre la grippe A ; en 2010-2011,

ils étaient plus de 85% a I'affirmer dans ces deasses pour la grippe.

Par ailleurs, plus de 85% des deux classes onamealoir pris de mesures pour se protéger
de la grippe en 2010-2011 (dont la vaccinatiorgr;qontre, ils ont plus fréquemment délaissé
la mesure de précaution consistant a se laversplugent les mains (24.0% dans la classe 4 et
27.3% dans la classe 5). Toutefois, en 2009-201fxes des % de la classe 5 ont confiance
aux pouvoirs publics pour contréler une épidémidadgrippe A et pensent que les pouvoirs
publics sont bien préparés a la survenue d'une&gmpédmassive de grippe A, plus de 60% de
la classe déclarent en 2010-2011 que les pouvaitdics cachent des informations
importantes sur les risques pour la santé et digsith souvent la vérité sur les risques qui
concernent la santé des populations.
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On peut remarquer un niveau plus important dansleas classes de réponses indécises sur
I'efficacité de la mesure de précaution « ne paper les enfants a I'école est une mesure
efficace de précaution contre la grippe A ».

Le niveau de connaissance sur les grippes estemalldans ces classes: plus de 30%
pensaient «tout a fait » en 2009-2010 que leséépies de grippe touchent surtout les
enfants, les personnes agées et les personndsgragen 2010-2011 les ¥ déclaraient que le
vaccin comprenait la souche H1N1 et une souche geppe saisonniere ». La classe 4
déclarait aussi plus souvent que I'épidémie depgripette année est une combinaison de la
grippe saisonniere et de la grippe A. Ces deuxseklspartagent aussi une tendance
minoritaire (environ 30%) mais plus fréquente & &bt a fait d’accord avec I'assertion « On
aurait moins de problemes s'il y avait plus d’égatlans notre pays ».

Comparaison des classes 5 (vaccinés contre lepggpandémique et saisonniere) et 2
(vaccinés contre la grippe pandémique)

Les classes 2 et 5 ont des comportements vaccipaiuxe se ressemblent que dans le fait
gu’elles ont eu recours a la vaccination pandémejumnt déclaré beaucoup plus avoir pris de
mesures pour se protéger de la grippe A par ragporeste de la population. Par ailleurs, la
classe 2 était une habituée de la non-vaccinatms gue la classe 5 était une habituée de la
vaccination avant et aprés la pandémie.

Les deux populations ne se ressemblent pas puilsgqaklsse 2 était plutbt jeune et sans

probleme de santé tandis que la classe 5 est gédes problemes de santé qui peuvent étre
sérieux (voir les scores du SF-36). Prés de 30%hdegue classe se disait lors de PCR1
sérieusement préoccupés par la grippe et avaisntgntaines précautions pour se protéger de
cette maladie. L'inquiétude percue face a la grigpétait méme élevée dans la classe 2

puisque 26.2% la notaient entre 6 et 10 (sur 10)red5.5% dans le reste de I'échantillon.

Toutefois, on note dans les deux classes que logion de personnes ayant des revenus
mensuels nets du foyer de 4500 euros et plus gstrisure par rapport au reste de
I’échantillon, ce qui est surtout valable pour lasse 2 (65.6% de la classe 2 vs 18.2% dans la
classe 5).

Leurs attitudes vis-a-vis de la vaccination et’detion des pouvoirs publics montrent aussi
de fortes similarités. En 2009-2010, plus de 70d8oces classes faisaient confiance aux
pouvoirs publics pour contrdler une épidémie dgrippe A. 72.7% de la classe 5 déclaraient
aussi que les pouvoirs publics sont bien prépar@ssarvenue d'une épidémie massive de
grippe A lors de PCR1, de méme, lors de PCR2, enta moitié de la classe 2 dressait un
bilan positif de la maniere dont les pouvoirs peblbnt géré I'épidémie de grippe A/HIN1 en
2009-2010 et n'était pas d’accord avec les item&sts : « Les pouvoirs publics cachent des
informations importantes sur les risques pour lax&es pouvoirs publics dissimulent
souvent la vérité sur les risques qui concernesatae des populations ».

En ce qui concerne les vaccinations en générab%47%. sont trés favorable dans la classe 2
contre 65.2% de la classe 5 (dont 47.0% est aussivorable aux médecines douces).
Vacciner massivement la population contre la grigpeen 2009-2010 est moralement
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acceptable pour 75.4% de la classe 2 et 87.9% cladae 5 et plus de 80% étaient favorables
a ce que les pouvoirs publics vaccinent la poputationtre la grippe A en 2009-2010. Plus
de 85.0% de ces classes considerent que se fatmgacontre la grippe saisonniére aussi est
une mesure efficace de précaution contre la grggp2010-2011 (contre 65.6% dans le reste
de I'échantillon), ce que pensait déja significathent plus souvent la classe 5 en 2009-2010
(54.5% dans cette classe contre 29.7% dans la gtogn)!.

Comparaison des classes 3 (répondants « ne saitypars 2010-2011) et 6 (répondants « ne
sait pas » avant la pandémie)

Les classes de réponses « ne sait pas » 3 et @senfent pas de similarités. Les personnes
ayant apporté ce type de réponses rétrospectivepoemtles saisons prépandémiques n’ont

donc pas les mémes caractéristiques que cellesruapporté ces réponses lors du suivi

prospectif de la cohorte.

En effet, les personnes ayant répondu « ne saib pas 3 saisons précédant la pandémie ont
un profil qui les rapproche des vaccinés avantdadpmie : plus fréequemment, ils ont des
facteurs de risque ou étaient vaccinés aux auaEs®rs prépandémiques, pensaient plus
souvent la vaccination saisonniére efficace cotdregrippe A et étaient plus souvent
favorables que les pouvoirs publics vaccinent autettion contre la grippe A que le reste de
I’échantillon. D’ailleurs, ce groupe est proche deasses de vaccinés 5 et 4 sur le
dendrogramme, ces personnes étaient donc vraisgierlent vaccinées et ont oublié de le
déclarer (Figure 13).

Les personnes ayant répondu « ne sait pas » enZZ11ll0ne se vaccinaient quant a elles
jamais en 2011-2012 (du moins aucune d’elles némtaéncore déclaré de vaccination pour
ces données intermédiaires, contre 83.1% danste de la population) et le dendrogramme
les joint aux classes des non-vaccinés (FigureUBg. proportion bien plus importante dans
cette classe que dans la population n’avait pascipaux études PCR1 et PCR2.

Ces élements suggerent qu’un faible effectif dediaorte démontre des signes d’ « usure »
qui se manifestent par une moindre volonté de m@@omux questions voire aux études
proposées. Certes, les études PCR2 et PCR3 npaismobligatoires mais la notification du
statut vaccinal I'est et le choix de la réponses<sait pas » peut étre une facon d’exprimer
une lassitude face aux questionnaires. Cependauitua nombre limité de sujets se trouve
dans cette classe (n = 33).

2.4 Synthese sur les classes issues de 'ACM

Cette 2 partie ouvre des perspectives intéressantesanalyse des profils de vaccination au
cours du temps. Les déterminants des comporterdentsiccination se dessinent puisqu’on
on dénote des profils de vaccination bien différ@net I'importance de certaines variables
explicatives.

L’examen des variables associées significativeragat les différentes classes font ressortir
des caractéristiques communes suivant les compentsnau cours du temps. Les variables
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sociodémographiques et les attitudes et perceptisost fortement associées aux
comportements, comme la littérature sur les déteams de la vaccination antigrippale
I'atteste (cf. chapitre introductif). Ainsi, lespggennes majoritairement non vaccinées au cours
du suivi (classes 1 et 2) sont plus jeunes et nia# de probléemes de santé déclarés ou
ressentis alors que les personnes ayant recoues \&adcination (classes 4 et 5)) ont
typiqguement un profil « a risque » : un age sup@rée65 et des problemes de santé qui sont
ressenti comme tels. A l'instar de leur entourggedhe et médecin(s) traitants(s)), ces sujets
étaient majoritairement favorables aux vaccinatienplus particulierement a la vaccination
antigrippale (pandémique et saisonniere), quilsommaissent comme une mesure de
prévention efficace et acceptable méme pour unkésaitbn massive au niveau de la
population francgaise. Ces attitudes sont opposées k& classe 1, mais pas dans la classe 2.
Les classes 2 et 5 qui ont eu recours a la vadg@maandémique ont par ailleurs un statut
socio-économique plus élevé et démontraient ung giande approbation et confiance dans
I'action des pouvoirs publics en matiere d’épidé&nie

La classe de sujets ayant répondu « ne sait pastrogpectivement) avant la pandémie
s’averent différentes de ceux qui ont apporté aégpense prospectivement en 2010-2011 : la
réponse de la classe 6 s’apparente plutét a us tleamémoire chez des vaccinés tandis que
la classe 3 cible des sujets qui semble se lass&pbndre aux enquétes.

2. Evolution des comportements de vaccination deelh'semble des sujets au cours du
suivi

2.1 Résumé de l'article “Trends in influenza vacciation behaviours. Results from the
CoPanFlu France cohort, 2006-2011" par Caille-Brikt, A.-L., Raude, J., Lapidus, N., de
Lamballerie, X., Carrat, F., & Setbon, soumis a laevue Eurosurveillance le 08/02/2013

Comme dans beaucoup de pays occidentaux, les tégtganitaires francaises ont da faire
face a un climat de méfiance face au vaccin pamgén{Schwarzinger, 2010a), polémique
qui fut aussi largement couverte par les médias€B@010, Lagarde and Door, 2010) De
méme, la campagne nationale fut aussi contestéedear hommes politiques et des
professionnels de santé réputés. (Bone, 2010, Guthn2012)

L’examen de la littérature sur la couverture vaalgnantigrippale révéle que peu d'études

sont consacrées a I'évolution des taux de vacoinatutour de la pandémie (ou partiellement

sur deux saisons) et celles existantes ne portensgy les groupes a risque (Guthmann, 2012,
Tuppin, 2012). Aucune étude n'a été menée a pdetidonnées longitudinales collectées

avant la pandémie. De plus, les analyses de teadates taux de vaccination ne permettent
pas de suivre des changements individuels de cderpents de vaccination.

L’intérét de I'analyse menée dans ce premier artiésidait donc premierement dans le fait
d’établir 'ampleur du changement des comportemedds vaccination au cours de la

pandémie en les confrontant & leur état avantdadraie et en suivant leur évolution apres la
pandémie. Deuxiémement, il s’agissait de de repdreertaines personnes, notamment les
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groupes a risque qui sont particulierement vulrésla la grippe, avaient modifié leurs
comportements.

Cet article met en évidence un effet modéré maagivement durable de la pandémie sur les
comportements de vaccination. Alors que les compuehts de vaccination étaient stables
avant la pandémie, le taux de vaccination a sigatirement augmenté en 2009-2010,

notamment du fait de la disponibilité du nouveaacua pandémique. On note toutefois que
les sujets ont aussi plus fréquemment recouruvadaination saisonniére pendant la saison
pandémique. Malgré le taux faible de vaccinationdgmique relevé dans d’autres études,
(Bone, 2010, Lagarde and Door, 2010) le taux deimaton global en 2009-2010 dépasse
les 30% dans la cohorte. Cela permet de nuangagéeent d'un « échec » des campagnes
de vaccination antigrippale de 2009-2010 (Schwagerin2010a), puisque la vaccination

saisonniere y a connu un grand succes, qu’ellecsoiton combinée au vaccin pandémique.
On pourrait méme considérer qu’il y a eu un certaiaport » sur cette option de vaccination.
Alors qu’'une forte hausse du taux de vaccinatiopaggit en 2009-2010, les données
montrent que I'abandon de la vaccination est tedl@mmportant aux saisons suivantes que
les taux de vaccination en 2010-2011 et 2011-2@l&tabilisent & un niveau inférieur aux

taux de couverture vaccinale prépandémiques.

Les comportements de vaccination ont évolué diff@nent en population générale comparé a
ceux des groupes a risque. La baisse post-pandéndiguaux de vaccination antigrippale
n'est pas observée chez les groupes a risque. tauxsde vaccination restent, comme avant
la pandémie, inférieurs aux 75% recommandés pa 80

Enfin, cette analyse permet d’identifier les cagdstiques des personnes sujets de la cohorte
(hors groupes a risque) vaccinés en 2008-2009 quaisnt arrété de se vacciner en 2010-
2011. S'il n’est pas surprenant que les persongéesade 25 a 34 ans abandonnent la
vaccination, car les jeunes adultes faisaient g@aits groupes a risque pour la grippe
pandémique mais pas la grippe saisonniere, illastipquiétant de constater que les sujets de
55 a 64 ans aient un comportement similaire. Eeteits feront partie des groupes a risque
prochainement du fait de leur age et on peut dedouter que ces sujets restent réfractaires a
la vaccination. En termes de santé publique, & slenc nécessaire de continuer a surveiller
I’évolution des pratiques de prévention, notamnt@rtccination parmi les groupes a risque.

Abstract

Background: Controversies over the effectiveness and safétyhe pandemic influenza
vaccine in 2009-2010 may have altered the influerazxination coverage (IVC) in France
during and after the pandemic season.

Purpose To investigate whether the pandemic episode ttednfluenza vaccination
behaviours in general population.

Method: This study analyses vaccination behaviours fr@0622007 to 2011-2012 among
the 1451 subjects of the Cohort for Pandemic Imfhae(CoPanFlu) France.
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Results Vaccination behaviours in 2010-2011 and 2011-2@&2e found to significantly
differ from behaviours before the pandemic, witle thotable exception of target groups.
Among the population with no risk factors, the ppahdemic IVCs decreased, people aged
25 to 24 and 55 to 64 years old being the mostgtormbandon vaccination.

Conclusions This study documents a moderate but sustainadgative effect of the 2009-
2010 pandemic episode on the distribution of vaatedm behaviours in metropolitan France.
Yet, the general trend of vaccination reductionmibdl affect the targeted “at-risk” groups.

Introduction

The public health response to the 2009 A/H1IN1v pamd influenza, which started in
Europe in May 2009 and ended in January 2010, Ilafgeused on the issue of the vaccine.
(WHO, 2011) Since June 2009, the question abouatviafability was replaced in France by a
growing controversy on the relevance and safetypafidemic vaccination and possible
conflicts of interest between pharmaceutical firamal experts. (Bone, 2010, Lagarde and
Door, 2010) Two vaccines became available during 2009-2010 pandemic season in
France: first, a vaccine against “seasonal” infagestrains (“seasonal vaccine”) and later, a
vaccine against the pandemic strain (“pandemicimatc French health authorities launched
campaigns to promote both seasonal and pandemanesions aimed to protect the entire
population,(Ministere de I'Intérieur and Ministéde la Santé et des Sports, 2009) but
especially targeting usual and new risk groups.ufH&onseil de la santé publique,
02/10/2009)

A considerable body of research has been devotéuketfailure of the 2009-2010 pandemic
vaccination campaign (Schwarzinger, 2010a) andh® determinants of intentions and
decisions to get vaccinated against pandemic infag (Gaygisiz, 2010, Gidengil, 2012,
Liao, 2011) since only around 8% of the French pefjpan got vaccinated against pandemic
influenza. (Bone, 2010, Lagarde and Door, 2010w Beudies examined past vaccination
choices and their effect on ulterior vaccinationhdgours. To date, the rare studies
addressing change in vaccination behaviours in feurafter the pandemic have mostly
focused on some target groups.(Aguilar, 2012, MertiBaz, 2012, Tuppin, 2012) The
purpose of this article is to further examine thieletion of influenza vaccination behaviours
around the pandemic: (1) whether and how vaccinabehaviours after the pandemic
changed in comparison with vaccination behaviowfre the pandemic, and (2) if some
population groups, especially target groups, wardqularly affected in their behaviours.

Material and methods

For this study, longitudinal data from the Cohant Pandemic Influenza (CoPanFlu) France
interdisciplinary consortium were used. The cohawhsists of 575 households, that are
representative of French households, and was set December 2009 to study the risk of

86



A/H1IN1v influenza infection and its determinantsudy design, e.g. sampling methods,

eligibility criteria and data collection have bedgscribed in detail elsewhere. (Lapidus, 2012)
The research ethics committee “Comité de Protecties Personnes lle-de-France 1”

approved the protocol of the study and informedsenh was collected at the inclusion phase
for each subject. In 2010-2011, 37 subjects hdadHefstudy (2.5% of the sample) and, as the
research protocol has been extended to the 2012-@€dson, 131 individuals (9.0% of the

sample) had left the study that year. Their socimaraphic characteristics were not

significantly different from the rest of the cohort

Measures

This study presents data on vaccination behavitvars the influenza seasons 2006-2007 to
2011-2012 collected among all 1451 individualshe tohort. Data about the declaration of
having been vaccinated against influenza duringhihee years prior to the pandemic (2006-
2007, 2007-2008 and 2008-2009) and in 2009-201th{scase, seasonal, pandemic or both
vaccinations) were collected during the inclusiositvthat took place between December
2009 and July 2010. During follow-up visits andjurestionnaires, cohort subjects were asked
to report their vaccination status in 2010-2011 an@011-2012. At the inclusion, subjects
also provided their sociodemographic charactesstidich are presented in Table 1.
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Tableau 9 Sociodemographic characteristics of the @PanFlu cohort subjects, France
(n=1451)

N % of the 95 % Cl
sample
Gender
Men 68t 47.% 44.¢ 49.¢
Women|  76¢ 52.¢ 50.2 55.4
Age group at the inclusion
Under 15 276 19.0 17.0 21.0
15-24 161 11.1 9.5 12.7
25-34 142 9.8 8.3 11.3
35-44 200 13.8 12.0 15.6
45-54  21¢ 15.1 13.2 16.¢
55-64 237 16.: 14.¢ 18.2
65 and ove 21¢€ 14.¢ 13.1 16.7
Target groups
65 and ove 21¢€ 14.¢ 13.1 16.7
Under 65 with a target condition 184 125 11.C 14.£
No target group, 1051 72.2 70.1 74.7
Education level
Primary education and lower, 104 7.2 5.¢ 8.t
Secondary education 327 22.F 20.4 24.€
Upper secondary education 24z 16.7 14.¢ 18.¢
Higher education  41¢ 28.¢ 26.€ 31.z
Not available|  35¢ 247 22.F 26.¢
Monthly household income
Under 1500 Euros  21F 14.¢ 13.( 16.¢
1500 - 3000 Euros 522 36.( 33.t 38.t
3000 - 4500 Euros 421 29.( 26.7 31.:
4 500 Euros and higher  20C 13.¢ 12.( 15.¢
Not available 93 6.4 5.1 7.7
Total 1451 100

Data on education were divided into four levelsngsithe International Standard
Classification of Education developed by UNESCO addpted for France by the Eurydice
network. (14) They were mostly unavailable for dreih under 15.

Risk groups were defined using criteria for seakan#uenza vaccination before the
pandemic, as vaccination is recommended by thechrbaalth insurance system and free-of-
charge for individuals with a risk factor for congaition in case of an infection (age equal or
over 65 and some medical conditions). (Tuppin, 2008rough age and clinical data
collected during the inclusion visit, two targeai-tisk”) groups were differentiated, as usual
in French studies:(Tuppin, 2012) subjects aged 68at the inclusion visit (who may or may
not be living with a target condition) and those@ginder 65 with a target disease.
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Statistical analysis

Differences in independent groups were tested usirgo-tailed Pearson’s Chi? test. The
McNemar's test and the Cochran’s test were appgbetest the significance of changes in
(dependent) vaccination behaviours of the cohatibjects between respectively two and
more than two seasons. (Siegel and Castellan, 19@8)stical analysis was performed using
IBM SPSS statistics version 20.

Results

Variations in vaccination behaviours before, duriagd after the pandemic were first
investigated (p<0.0001, Table 2). Prior to the menid, vaccination behaviours were not
significantly different over time and influenza eatation coverage (IVC) remained quite
stable over the period from 2006-2007 (IVC of 19,89%6% CI: 17.7-21.8), 2007-2008
(20.1%, 95% CI: 18.1-22.2) to 2008-2009 (21.0%, 96% 18.9-23.0, Cochran’s test not
significant).
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Tableau 10 Influenza vaccination coverage in the GanFlu France cohort from 2006-2007 to 2011-2012rdnce (n=1451)

Status

Influenza season Vaccinated Not vaccinated Don't remember Missing data Totl
n|%|[95%Clin | % 95%Cl|n |% |95 % CI % |95 % CI n

2006-2007 287/19.8 17.7| 21.8 114/8.976.8 81.0 13/ 0.9/ 0.4 1.4 0.4 0.1| 0.7, 1451
2007-2008 292/20.118.1 22.2 11438.876.7 80.9 9|0.6| 0.2| 1.0 0.5/ 0.1| 0.8/ 1451
2008-2009 304/21.0 18.9 23.0 1135/8.276.0 80.3 6| 0.4 0.1| 0.7 0.4 0.1| 0.7, 1451
2009-2010 (seasonal, 16 5 14 ¢ 188 1451
vaccination only)
2009-2010 (pandemil , | ¢ o1 55| g2(102570.668.3 73.4 1 | 0.1| 00 0.2 0 | 0.0 0.0| 0.0 1451
vaccination only)
2009-2010 (both | g6 | 5 g1 4 7| 74 1451
vaccinations)
2010-2011 253/17.915.9 19.9 11581.979.9 83.9 0| 0.0/ 0.0| 0.0 0.2| 0.0 05| 1414
2011-2012 253/19.217.1 21.3 10580.278.1 824 7|0.5| 0.1 0.9 0.1 0.0 0.2 1320
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Vaccination behaviours changed significantly durargl after the pandemic season (Figure
1). In 2009-2010, a global IVC increase can be olesk (29.4%, 95% CI. 27.1-31.7,
p<0.0001, compared with 2008-2009) with a pandeMi of 12.8% (95% CI: 11.1-14.5)
and a seasonal IVC of 22.5% (95% CI: 20.4-24.&)luting those in the sample who got
vaccinated against the two strains of virus (5.2%% CI. 4.7-7.1, Table 2). The total
seasonal IVC in 2009-2010 was also significantghler the 2008-2009 IVC (p<0.0001).

Among subjects who had not left the study in 200@42 the global IVC in 2010-2011
decreased to 17.9% (95% CI: 15.9-19.9, p<0.0001pened with 2009-2010). The 2010-
2011 IVC was also significantly lower than the t®easonal 1IVC in 2009-2010 (p<0.0001).
Among subjects who had not left the study in 20012 vaccination behaviours in 2011-
2012 were not significantly different from thosesebved in 2010-2011. Using paired tests
and considering subjects who were still in the gtugspectively in 2010-2011 or in 2011-
2012, vaccination behaviours in 2010-2011 and i612P012 were significantly different
from those observed in 2008-2009 (with lower IV@srathe pandemic, p<0.0001).

Vaccination behaviours varied according to the gmes of risk factors at every season
(Pearson’s Khi2, p < 0.0001, Figure 1), people withrisk factor demonstrating the lowest
IVCs across all seasons. Similar to the genernaljation, their vaccination behaviours were
stable before the pandemic and an IVC increasenwtesd in 2009-2010 and a decrease in
2010-2011.

Among target groups, individuals aged 65 and ol better coverage before, during and
after the pandemic than those under the age of iib avtarget condition or those no risk
factor (Pearson’s Khi?, p<0.0001). Before the pamdeIVCs ranged from 62.0% (95% CI:
59.5-64.5) to 64.8% (95% CI: 62.4-67.3) for indivads aged 65 and over and from only
26.6% (95% CI: 24.4-28.9) to 28.8% (95% CI: 26.513Tor those under age 65 with a target
condition and 9.9% (95% CI: 8.4-11.5) to 10.6% (96%9.0-12.2) for individuals with no
risk factor (Figure 1). Compared with 2008-2009tcary to people with no risk factor, both
risk groups significantly increased their total s@aal IVC in 2009-2010 (i.e. unique and
combined recourse with the pandemic vaccine) tpeassely 69.5% (95% CI: 67.1-71.9,
p<0.0001) and 32.6% (95% CI: 30.2-35.0, p<0.05yFe 1).

During the pandemic, subjects with no risk factas (lefined for seasonal influenza) were
significantly less vaccinated than the two riskup® (p<0.0001), used almost as much the
“pandemic” vaccine (7.7%, 95% CI: 6.4-9.1) as teedsonal” vaccine (8.5%, 95% CI: 7.1-
9.9) and rarely got immunized against both strgh8%, 95% CI. 1.7-3.3). Among risk
groups, subjects aged 65 and over almost nevevagminated against the pandemic strain
only (1.4%, 95% CI: 0.8-2.0) and rather used iadhlition to the “seasonal” vaccine (16.7%,
95% CI: 14.8-18.6). More than half of this lattarget group got vaccinated only against the
seasonal strain of influenza (52.8%, 95% CI: 5G&2tp Those under age 65 with a target
condition had the greatest total uptake of the pamd vaccine compared with the 2 other
groups (21.2%, 95% CI: 19.1-23.3, p<0.001) with’8.05% CI: 7.2-10.1) of them who got
immunized only against the pandemic strain. Simdahose aged 65 and over, persons under
age 65 with a target condition relied strongly athbvaccines that year (12.5%, 95% CI:
10.8-14.2) and on the seasonal vaccine only (2098% CI: 18.0-22.2).
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Figure 1 Influenza vaccination coverage from 2006807 to 2011-2012 in the total sample and according risk factors for seasonal influenza,

France (n=1451 until 2009-2010, n=1414 in 2010-2011=1320 in 2011-2012)
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Vaccination behaviours in 2010-2011 of subjects wigoe vaccinated in 2008-2009 and had
not left the study in 2010-2011 (N= 293) were tkardied. Significant vaccination behaviour
changes were observed among the general popubdtemnthe pandemic season: 27.0% of the
total sample who was vaccinated in 2008-2009 didgad vaccinated again in 2010-2011
(Table 3). Nevertheless, this abandonment of vation was significantly different
according to risk factors (Pearson’s Khi2, p<0.00045.4% for individuals with no risk
factor, 21.6% for those under age 65 with a tacgeidition and 14.2% for individuals aged
65 and over. In fact, considering individuals whadhnot left the study, vaccination
behaviours in 2010-2011 and in 2011-2012 amongetagyoups were not statistically
different from those adopted before the pandemi2Q06-2007, 2007-2008 and 2008-2009),
whereas a significant IVC decrease happened &igepandemic among subjects with no risk
factor.

Tableau 11 Vaccination status in 2010-2011 of CoPBlu cohort subjects who were
vaccinated in 2008-2009, France (n=293)

Status in 2010-2011

Vaccinated in 2008-  Remained |Abandonned, Missing
2009 vaccinated | vaccination data

n % n % n % n %

Total

Among the general
population

Among those with no
risk factor

Among those under
age 65 with a target
Among those over age
65

213 |72.7%, 79 (27.0%| 1 |0.3%| 293 | 100.09

59 |54.6%| 49 |45.4%| O (0.0%| 108 | 100.09

40 |78.4%| 11 |[21.6%| 0 |0.0%| 51 |100.09

114 {85.1% 19 (14.2%| 1 |0.7%| 134 | 100.09

We finally explored sociodemographic factors assecl with getting vaccinated in 2008-
2009 and those with not getting vaccinated agai20h0-2011 (for subjects vaccinated in
2008-2009) among subjects with no risk factor.

In univariate analysis, vaccination behaviours @&2009 were positively associated with
every age group (compared with individuals undey 4% well as with primary or lower
education (unadjusted OR: 3.26, 95% CI: 1.53-6.88) negatively associated with no
information in education (unadjusted OR: 0.35, 93% 0.18-0.69, compared with
individuals with a higher education). Among agessks, vaccination was associated most
strongly with being aged 15 to 24 (unadjusted OR3895% CI: 2.96-26.94), 45 to 54
(unadjusted OR: 10.57, 95% CI. 3.61-30.96) andd®54 (unadjusted OR: 20.66, 95% CI:
7.24-58.98, compared with individuals under 15)miualtivariate analysis, only age remained
associated with the dependant variable.
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Abandonment of vaccination among subjects with isk factor was positively associated
with every age group (except an age equal or dlthar 65, as they were excluded from the
analysis) but strongest among individuals aged®34 (unadjusted OR: 10.60, 95% CI:
2.29-49.14) and those aged 55 to 64 (unadjusted1@m5, 95% CI. 2.61-51.98, compared
with individuals under 15).

Tableau 12 Factors associated with getting vaccined in 2008-2009 and with getting
vaccinated in 2008-2009 (n=111) and abandoning vagation in 2010-2011 (n=49) in
univariate analysis, France

Dependant variable: Vaccinated in 2008-200 JDe lIREIE I s Va.ccir.late.d lleveciess
_ and abandoned vaccination in 2010-2011
Factors (N=111) _
(N=49)
N |unadiusted OR| 95 % Cl | pvalue| N | unadjusted OR 95 % Cl | p-value
Gender
Men| 486 0.95 0.64| 1.41| o0.784] 550 1.13 0.64| 2.01] 0.676
Women| 565 Referent 470 Referent
Age group at the inclusion
Under 15[ 261 Referent <0.0001 250 Referent 0.027
15-24 145 8.93 2.96 | 26.94 <0.0001 141 7.46 1.56 | 35.63 0.012
25-34 130 5.82 1.82| 18.67] 0.003| 127 10.60 2.29 | 49.14 0.003
35-44 17¢ 4.64 1.47 | 14.62| 0.00¢ | 16€ 5.39 1.11 | 26.2¢| 0.03%
45-54 17¢ 10.57 3.61 | 30.9¢ | <0.000:| 171 6.09 1.2¢ | 29.02 | 0.02:
55-64 16¢€ 20.66 7.2¢ | 58.9¢ | <0.000:| 16: 11.65 2.61 | 51.9¢| 0.001
Education level
Not available| 31 0.35 0.1¢ | 0.6¢ | 0.00: | 30¢€ 0.48 0.1¢ | 1.2 | 0.12¢
Primary education and lower 49 3.26 1.53| 6.95| 0.002 44 2.07 0.65| 6.60( 0.218
Secondary education 221 1.36 0.80 | 2.32| 0.251 213 1.46 0.68 | 3.12( 0.333
Upper secondary education 159 1.62 0.92| 2.84| 0.092 153 1.45 0.63 | 3.34| 0.385
Higher education| 312 Referent <0.0001 304 Referent 0.097
Monthly household income
Not available| 50 0.34 0.10 | 1.19| 0.093 49 0.77 0.16 [ 3.76| 0.748
Under 1500 Euros 14(C 0.50 0.2¢ | 1.0¢ | 0.06t | 13/ 0.85 0.2¢ | 2,51 | 0.76¢
1500 - 3000 Euros 38¢ 0.46 0.2¢ | 0.81 | 0.00: | 381 0.79 0.37 [ 1.9C | 0.60¢
3000 - 4500 Euros 31¢ 0.76 0.4« | 1.31| 0.32¢ | 30z 1.08 0.4t | 2.5¢ | 0.86¢
4 500 Euros and highefr 157 Referent 0.041 152 Referent 0.92¢
Total of the sample 1051 1020

Discussion

As in many Western countries during the 2009 panclénfluenza season, public health
authorities in France faced a pervasive climatedisfrust toward the pandemic vaccine
(Schwarzinger, 2010a), which was extensively caveog the mass media.(Bone, 2010,
Lagarde and Door, 2010) It should also be noted ttiea pandemic vaccination effort was
largely contested by a number of medical profesdgrand politicians. (Bone, 2010,
Guthmann, 2012) One of the objectives of this krtisas to ascertain the impact of this
episode on subsequent influenza vaccination betes/id his study shows immediate and
delayed effects of the pandemic on vaccination iehes.
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The longitudinal setting of the CoPanFlu cohort ded us to precisely characterize
behaviour changes among the same representatiy@esafmthe French population before,
during and after the pandemic, which is often lagkin the literature. (Endrich, 2009,
Macroepidemiology of influenza vaccination studguw, 2005) A clear immediate effect of
the pandemic season on influenza vaccination behessicould be established (Table 2).
Despite the low pandemic IVC also recorded in otsteidies, (Bone, 2010, Lagarde and
Door, 2010) cohort subjects had significantly miseguent access to the seasonal vaccine in
2009-2010 compared with previous seasons, and Bsuosgetgot both vaccinations.
Altogether, this allowed reaching an IVC close %3 The statement of the relative failure
of the 2009 French vaccination campaigns (Schwgezin2010a) could in fact be revised in
light of these facts, considering that the popalatiavoured the seasonal vaccine that year
and therefore got more vaccinated than ever.

Moreover, vaccination behaviours in the total samwkre more durably affected by the
pandemic. 2010-2011 and 2011-2012 IVCs were siamnfly lower than pre-pandemic ones
because many subjects abandoned vaccination (Bab¥et, this trend did not affect target
groups but is noticed among people with no riskdiaéor seasonal influenza. Among this
subgroup, adults aged 24 to 34 and those aged 5%} twere most likely to abandon
vaccination after the pandemic. Pandemic vaccinatias in fact recommended for new
target groups that were not included in our “prejgamic” definition of target groups such as:
pregnant women, parents of young children, andestbjwith other specific pathologies or
aged over 19 with no risk factor. (Haut Conseillaesanté publique, 02/10/2009) Some of
these groups are still included in 2010-2011 infleee vaccination recommendations. (Haut
Conseil de la santé publique, 2012) As the reghefpopulation, vaccination would have
increased during the pandemic among age classesitineless these behaviours drastically
stopped after the pandemic. It is particularlysthating of the controversial climate during
the pandemic: individuals who got vaccinated agarasonal influenza before the pandemic
season decided to change their behaviours, prolieulguse they changed their mind about
the benefit-risk balance of the vaccine. Contraesrgn 2009-2010 could in fact have created
doubts among the French population and particulerlgome groups about the vaccines’
safety and conflicts of interest between pharmacaufirms and experts, as these factors
have been documented to discourage vaccinationvimeha. (Gaygisiz, 2010, Liao, 2011,
Maurer, 2010, Schwarzinger, 2010a) This led noy ¢mla low pandemic IVC in 2009-2010
but also to subjects not renewing their vaccinatimhaviours in 2010-2011. Especially
concerning is this abandonment behaviour among®&4 group, who will soon belong to
the target group of people aged 65 and over. Imgenf general impact of the pandemic
season, this study is, to our knowledge, the fastveal such a significant drop in IVC after
the pandemic in a longitudinal setting. The sustaility of this lower IVC tend has yet to be
confirmed, as it raises concerns for future vadomnacampaigns and among specific
population groups.

These results attest to a specific impact of thedpeic on target group (Table 2). In
CoPanflu data, target groups adopted more frequdidth seasonal (DREES, 2011) and
pandemic (Brien, 2012, Vaux, 2011) vaccines dutiregpandemic than people with no risk
factor (p<0.0001). Target groups were in fact momene to getting both vaccinations than
those with no risk factor but subjects aged 65 amer almost never relied only on the
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pandemic vaccine, contrary to those under 65 witdwrget condition. Since past vaccination
behaviours are known to influence later vaccinatibehaviours, (Endrich, 2009,
Schwarzinger, 2010a, Vaux, 2011, WHO, 2011) ancleeaged 65 and over demonstrated
high and superior IVCs across time, (Guthmann, 20h2y seemed to have particularly
carried on their ‘usual” seasonal vaccination pcast eventually resorting to the additional
protection from the pandemic vaccine. On the otterd, individual under age 65 were less
reluctant to using only the pandemic vaccine ardl daelatively low adherence to seasonal
vaccination before the pandemic. In the end, tH#g9dafluenza pandemic did not alter post-
pandemic vaccination behaviours among target grasgeund in another study. (Guthmann,
2012) In fact, these individuals with risk factaanstitute priority target groups for influenza
immunization programs in France as in most developeuntries (Kroneman, 2006, van
Essen, 2003) because they benefit most from thegiron of the influenza vaccine, (Nichol,
2008) which would have encourage them not to dithieoe their vaccination behaviours. It is
of public health concern that those target grougis maintain insufficient vaccination
coverage, below the 75% IVC recommended by WHO QWRI003), as it has already been
highlighted in several studies before the pande(&iedrich, 2009, Kroneman, 2006, Tuppin,
2009)

Some limitations to these results could be disaliske the CoPanFlu cohort, vaccination
behaviours were stable before the 2009 pandemicl€Td), similar to other French studies.
(Blank, 2009, Tuppin, 2009) IVCs among people o&Brwere comparable to other data
(Blank, 2009, Tuppin, 2011) yet slightly inferian the general population compared with
previously published (though cross-sectional) tsdillina, 2008) Prepandemic IVCs among
individuals under 65 with a target disease areitgmtly lower to those observed in other
studies (i.e. ranging from 34 to 38.3%).(Blank, 200uppin, 2011) Since 2006, influenza
vaccination recommendations concerning target deseainclude asthma and chronic
obstructive pulmonary diseases and could accourhi® disparity. This broader definition of
target groups has in fact been found to reduce IWCtis target group. (Tuppin, 2011)
Moreover, the “target disease” criteria used iis #tudy is based on a less restrictive clinical
criteria (suffering or having suffered from a sgieccondition) than that of the French health
insurance (i.e. based on the subscription to thg-term chronic disease scheme for these
specific diseases). Finally, the 2009-2010 panddW in this sample is higher to the 8%
observed in France, (Bone, 2010, Lagarde and Dg@tQ) though in line with the IVC
estimate of 11.1% from another study.(Vaux, 2011)

To conclude, these data also illustrate the intesbprospective household study designs to
accurately study behaviour changes in a contegtadfal health crises. Contrary to Guthmann
and colleagues (Guthmann, 2012), this study attastmore sustainable impact of the

pandemic, ultimately causing a decrease in IVCspixamong target groups. Second, it
highlighted that people with no risk factor, andaag them, young adults aged 24 to 34 and
people aged 55 to 64, were more affected by tkeisdtr Further studies should assess if this
lower post-pandemic IVC trend is a temporary siffeet of the pandemic season or an

indicator of a durable disaffection with seasonatome or more broadly with vaccination,

especially among at-risk populations. To do soemheinants of vaccination behaviours and
motivations to get vaccinated or not to get vadeidahould be more closely monitored.
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2.2 Analyses sur les comportements vaccinaux degeds selon le type de vaccination
adoptée en 2009-2010

Comme les comportements ont significativement évelntre 2008-2009 et 2009-2010 ainsi
gu'entre 2009-2010 et 2010-2011 (tests de Mc Nerp&f.0001), nous nous sommes
intéressés a la qualité de ce changement.

On note des différences significatives de trajeeti vaccinales selon le type de
vaccination adopté en 2009-2010 (p<0.0001).

Les personnes non vaccinées et celles uniguemeningas contre la souche pandémique
étaient majoritairement non vaccinées en 2008-ZB&pectivement 96.2% et 87.9%) tandis
que les personnes ayant utilisé le vaccin saisorerieusage unique ou combiné avec le
vaccin pandémique étaient respectivement vacciaégd.6% et 92.4% l'année précédente
(Tableau 13).

Tableau 13 Evolution des comportements de vaccinati entre 2008-2009 et 2009-2010
ainsi gu’entre 2009-2010 et 2010-2011

Comportement en 2008-2009 et en 2010-11

p-value (test

Comportement en | vaccination pas d.e ne sait pas non . | sorti McNe mar)
vaccination renseigné
2009-2010 Total
2008-/2010-2008-/2010-| 2008-(2010/2008/2010/2010 2008- | 2010-
2009| 2011| 2009| 2011| 2009 [2011/2009/2011|2011 2009 2011
pas de Effectif | 24 16 | 763| 756 3 0 3 1| 20 793

p<0.0001 p<0.0001L

vaccination
% 3.0% | 2.0%| 96.2% 95.3% 0.4% 0.0% 0.4% 0.1% 2/5% 100.0%

unique ment Effectif | 195 | 152 39 73 0 0 2 2 9 236
vaccination p<0.0001 p=0.67
saisonniére % |82.6% 64.4% 16.5% 30.9% 0.0% 0.0% 0.8% 0/8% 3.8% 100.0%

unique ment Effectif | 8 10 58 55 0 0 0 0 1 66
vaccination p<0.0001] p<0.0001L
pandé mique % 12.1% 15.2% 87.9% 83.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0/0% 1.5% 100.0%

vaccinations | Effectif | 73 70 6 8 0 0 0 0 1 79
pandé mique et p<0.0001 p<0.0001L
saisonniére % 92.4% 88.6% 7.6% 10.1% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1/3% 10<i).0%

Légende: Le test de McNemar teste la significatidit changement entre le comportement
adopté en 2009-2010 et le fait d’étre vacciné 9822009 ou en 2010-2011.

On remarque un certain retour au comportement adept 2008-2009 selon le type de
vaccination (Tableau 13).

Les personnes non vaccinées en 2009-2010 ont grésgtes continué a ne pas se vacciner
(95.3%) et les personnes qui se sont faites vacaoetre la grippe pandémique ont
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abandonné la vaccination (83.3% ne se vaccinaidéimé pde nouveau en 2010-2011)
(p<0.0001). Toutefois, 15.2% de ces sujets onticoéta se faire vacciner apres la pandémie
(contre seulement 2.0% des non vaccinés en 2009)201

88.6% des personnes vaccinées contre les deuxesogappales (p<0.0001) mais seulement
64.4% de celles uniqguement vaccinées contre Ip@raisonniere ont continué a se vacciner
en 2010-2011. En effet, chez ces sujets vaccingggiement contre la grippe saisonniére,
30.9% ont arrété de se vacciner (contre seulem@i®d de celles ayant combiné les deux
vaccins). Toutefois le test de McNemar montre epsecomportements de vaccination n’ont
pas significativement changé entre les deux saisons

Entre les saisons 2010-2011 et 2011-2012, les cdempents de vaccination ne different pas
significativement.

2.3 Evolution des comportements de vaccination sliechantillon des plus de 15 ans

Les comportements de vaccination aux différentesosa du suivi dans I'échantillon des plus
de 15 ans sont présentés en détail au Tableau 14.

Tableau 14 Comportements de vaccination dans I'échéllon des plus de 15 ans au
cours du suivi

Taux de couverture vaccinale
N % Intervalle de confiance a 95%
2006-2007 34cC 28.¢ 26.2 31.t
2007-2008 34z 29.1 26.5 31.7
2008-2009 36¢ 31.2 28.€ 33.¢
2009-2010 (tous type de vaccins) 43¢ 37.c 34.k 40.(
2009-2010 (vaccin saisonniefr) 38 32.t 29.¢ 35.2
2009-2010 (vaccin pandemique) 147 12.5 10.€ 14.2
2010-2011 31¢ 27.F 24.¢ 30.1
2011-2012 31z 27.c 24.¢ 29.¢

Dans I'échantillon des sujets agés de 15 ans et fa comportements de vaccination n’ont
pas significativement changé entre 2006-2007 et7 2008 (test de McNemar non

significatif) mais ont évolué entre 2007-2008 eD&2009 (test de McNemar, p<0.05).

Contrairement a ce qu'il se passe dans I'ensembldadcohorte, les comportements de
vaccination chez les plus de 15 ans sur la pérame006-2007 & 2008-2009 ont donc
significativement changé, passant de 28.9 % (IC 26%-31.5) a 31.2% (IC 95% 28.6-33.9)
(test de Cochran, p<0.001, Tableau 14).

Le taux de vaccination augmente significativeméanriée de la pandémie grippale pour
atteindre 37.3 % (IC 95% 34.5-40.0) (p<0.0001 campaux comportements adoptés en
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2008-2009). 12.5% de I'échantillon (IC 95% 10.64)%nt en effet recouru a la vaccination
pandémique contre 32.5% (IC 95% 29.9-35.2) au wasaisonnier (Tableau 14). Plus
précisément, 24.8% (IC 95% 22.3-27.3) ne se sdnvdaciner uniquement contre la grippe
saisonniere, 4.7% (IC 95% 3.5-5.9) se sont faitcwexr uniquement contre la grippe
pandémique et 7.8% (IC 95% 6.3-9.3) ont été vasqgirad les deux vaccins.

Alors que dans la cohorte entiere, on observait ceite hausse du taux de couverture
vaccinale (TCV) était a la fois due a la mise gdsstion du nouveau vaccin pandémique et a
'augmentation du recours au vaccin saisonnier@92010 (p<0.0001), la différence entre
comportements de vaccination en 2008-2009 et legpodements de vaccination saisonniere
ne sont pas significativement différents chez las de 15 ans.

Aprés la pandémie, le taux de vaccination chute7&% (IC 95% 24.9-30.1). Les
comportements de vaccination sont significativemedifférents (p<0.0001) aux
comportements de vaccination en 2009-2010 maid augscomportements de vaccination
saisonniere (recours unique et combiné a celuiadgin pandémique).

De plus, ce taux est inférieur a ceux observéstaeapandémie en 2006-2007 (p<0.05),
2007-2008 (p<0.05) et 2008-2009 (p<0.0001).

Entre les saisons 2010-2011 et 2011-2012, les cderpents de vaccination ne different pas
significativement.
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3. Conclusion générale du chapitre 1

Ce chapitre met en évidence l'intérét d’'une étuahgitudinale comme CoPanFlu France pour
caractériser précisément les changements de coenpemts de précaution avant, pendant et
apres la pandémie, ce qui est souvent manquant @arligtérature (Endrich, 2009,
Macroepidemiology of influenza vaccination studpuw, 2005). Les données montrent que,
malgré la stabilité des comportements de vaccinatwant 2009, une perturbation des
comportements de vaccination a eu lieu pendanpréesda pandémie grippale de 2009-2010
et que ces évolutions de comportement sont sensinlieles mémes dans la cohorte et dans
I’échantillon des plus de 15 ans.

Par des méthodes descriptives complémentaire&gleset 2e parties mettent en premier lieu
en évidence la polarisation (entre vaccinés etvameinés) et la stabilité des comportements
de vaccination avant la pandémie, établie égalerdans la littérature (DREES, 2011,
Endrich, 2009, GEIG, 2008, GEIG, 2010, Holm, 200ra, 2008, Mereckiene, 2012 )

Par ailleurs, les comportements de vaccinationéontué lors de la pandémie mais pas de
maniere radicale. Le taux de vaccination a augmemt2009-2010, du fait de la disponibilité
du nouveau vaccin pandémique et du recours actawaccination saisonniére. Le constat
d’échec de la campagne de vaccination pandémiqug0ea-2010 peut donc étre nuance :
malgré le faible taux de vaccination pandémique; & eu un certain report sur le vaccin
saisonnier. De plus, les comportements ont évolués dine certaine mesure en 2009-2010
mais pas de maniere durable pour la majorité degtsset de maniére différenciée selon les
comportements antérieurs. Ainsi, les personnesinv&es uniguement contre la grippe
pandémique ont modifié radicalement mais de mani@gace leurs comportements
puisqu’elles étaient majoritairement non vaccingesnt la pandémie et ont majoritairement
arrété de se vacciner apres (15.2% d’entre ellesoatefois continué a se faire vacciner en
2010-2011). Au contraire, les personnes ayant eaurs au vaccin saisonnier (en usage
unique ou non) ont continué a se vacciner aprgsut@émie, comme ils le faisaient avant la
pandémie, a l'instar des non vaccinés en 2009-2010e se vaccinaient ni avant ni apres la
pandémie. Cependant, 30.9% des usagers exclusifgadcin saisonnier et 10.1% des
personnes ayant eu recours aux deux vaccins erZI@ont arrété de se faire vacciner.

Apres la pandémie, la vaccination, a l'instar deses pratiques alternatives de prévention
antigrippale (Annexe 1) ont baissé en fréequencesalar pandémie. Le résultat le plus saillant
de Caille-Brillet (2013a) est certainement la baida taux de vaccination en 2010-2011 (sauf
chez les groupes a risque) et sa stabilisation aieeau en 2011-2012. Les taux de
vaccination sont ainsi inférieurs aprés la pandéenieeux constatés avant la pandémie
(contrairement a Guthmann (2012) parmi les groupesque) du fait que certains sujets
habitués de la vaccination ont arrété de se fa@eriaer. Toutefois, dans 'ACM sur les
comportements de vaccination, on retrouve une fpdkarisation vaccinés-non vaccinés
également apres la pandémie (Annexe 2). Cela peatmetlativiser I'impact global de la
pandémie sur les comportements de vaccination, K@ pas remis en cause
fondamentalement cette polarisation.

Avec la fin de la pandémie, on note également uét @rogressif du cumul des pratiques de
précaution. Pendant la pandémie, les sujets avaiemdffet la possibilité d’avoir recours a
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plusieurs vaccins (mais plus apres) mais aussaatnes mesures (Annexe 1). De 2009-2010
a 2011-2012, on note toutefois que certains sojetfait le choix de ne pas se vacciner et que
ces sujets ont aussi eu tendance a ne pas recodtautres pratiques (en 2009-2010 les
mesures de distanciation sociale, en 2010-2011mlasques) sauf en 2011-2012 ou ils

utilisent plus souvent les médecines alternativ@srtaines personnes vaccinées ont par
ailleurs choisi de se protéger additionnellementugiisant les mesures d’évitement ou de

distance sociale (en 2009-2010 respectivement lesupersonnes vaccinées contre la grippe
saisonniere et celle contre la grippe pandémigums) que les masques et 'hygiene des mains
(en 2011-2012 pour les sujets vaccinés). Alors qze10-2011, I'hygiene des mains était

plus fréquemment pratiquée que la vaccination, aggpart s’inverse en 2011-2012, ou la

vaccination redevient la mesure de précautionda ptilisée.

L’analyse exploratoire des comportements des sdgfdus de 15 ans nous a permis de jeter
les bases d’'une analyse des déterminants desspdefivaccination. En effet, on note que les
personnes vaccinées reunissent des criteres diidature a démontrés comme motivant la
vaccination : dge avanceé, maladies chroniques kBI2A08, Endrich, 2009, Holm, 2007,
Lina, 2008, Szucs and Mdller, 2005), attitudes falbtes a la vaccination, autres
comportements de protection (Setbon, 2011), nivdaouguiétude face aux grippes et
perception de l'action des pouvoirs publics, aflitsi et comportements de I'entourage
(Setbon and Raude, 2010). Cette analyse n’ordanutefois pas I'importance de ces facteurs
les uns par aux autres mais linscription danselapgs des variables de perception et de
comportement illustre déja leur évolution temparedt les différents schémas d’évolution
selon les classes. Des analyses de régressiontiqags sur certains comportements
pourraient montrer « toutes choses étant égaleailpeurs » a quelles caractéristiques les plus
importantes ces pratiques sont liées.

De plus, les analyses sur les sujets de la colagés de plus 15 ans montrent l'intérét de se
concentrer plus avant sur les stratégies vaccinalesont les stratégies de protection les plus
discriminantes entre les individus (cf. les ACP lagr stratégies de précautions adoptées par
les sujets de plus de 15 ans en 2009-2010 et ebr2@11, Annexe 1). Bien que des profils
longitudinaux de vaccination semblent émerger Zetsales classes issues de I'ACM, l'unité
d’analyse était le comportement déclaré a chacesesdisons de suivi mais pas I'ensemble
des comportements d’'une personne au cours de \de Gas analyses ne permettent pas de
reconstituer les trajectoires vaccinales indivitkgelmais de constater simplement les
variations entre saisons successives. Elles omipat’identifier la nécessité d’analyser les
comportements de vaccination dans toute leur dieerSlous avons en effet noté que les
usages uniques et combiné des deux vaccins (s@sairpandémique) ne correspondaient
pas a des évolutions similaires et qu’il ne falladts se contenter d’étudier ce phénoméne
selon le recours ou non a tel ou tel vaccin en 2. Ces analyses sont préliminaires a
'analyse globale des comportements (longitudinaindividuels de vaccination et une
analyse en termes de séquences individuelles astiddispensable pour traiter plus avant de
la question de 'homogénéité ou I'hétérogénéité amaportements longitudinaux (Chapitre
3).
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Chapitre 2 : Perception de la grippe et influence és variables sociocognitives sur les
comportements de vaccination pendant et aprées la pdémie chez les sujets de plus de 15
ans

Introduction

Apres avoir constaté I'évolution des comportemedgsvaccination au cours du suivi, il
apparait nécessaire de s’attacher a comprendre eoirles sujets de plus de 15 ans se sont
représenté les differentes menaces (grippe A, grggsonniere, grippe en 2010-2011) en
2009-2010 et en 2010-2011. Cela nous amenerarsoigee les caractéristiques des sujets qui
ont pris la décision de se faire vacciner pendaais mussi apres la pandémie et les processus
qui sous-tendent leurs décisions. Dans la Pardie éhapitre introductif, il est en effet apparu
gue le contexte social et les représentations deadladie et du risque étaient des facteurs
prépondérants pour prédire les comportements denamn pendant la pandémie. Toutefois,
ces facteurs ont-ils influencé toute décision d=civeation en 2009-2010 ou bien seulement le
recours a la vaccination pandémique? Peut-on,deéchéant, noter la persistance de certains
(nouveaux) prédicteurs apres la pandémie ?

Ce chapitre s’attachera en premier lieu a caraetétes facteurs cognitifs associés avec les
comportements de vaccination, surtout ceux présefaas I'article de Caille-Brillet (2013b):
la confiance percue dans les autorités sanitaine2089-2010 et en 2010-2011 ainsi que
comment les sujets agés de plus de 15 ans ont |zeggippe pandémique, dans une certaine
mesure la grippe saisonniere en 2009-2010, et caornifiseont percu la grippe en circulation
en 2010-2011 (Partie 1). Cette méthode exploratdagas la prétention d’établir le poids de
ces variables explicatives les uns par rapport autxes. La Partie 2 recourt donc aux
méthodes multivariées (régressions logistiques) pmdéliser les facteurs associés au fait de
se vacciner contre la grippe pandémique ou coatigrippe saisonniere en 2009-2010 ainsi
gue contre la grippe en 2010-2011 (Caille-Brilk213b).

Méthode

Nous présenterons dans ce chapitre notamment daltats issus d’adaptations du Revised
lliness Perception Questionnaire (IPQ) (Moss-Moer2§02, Weinman, 1996), un outil
psychométrique basé sur le modeéle d’autorégulakobeventhal (Leventhal, 1984). Cet outil
interroge les 5 dimensions sous-jacentes aux p@vospdes maladies : identité (quelle
maladie), conséquences (effets de la maladigheline (durée de la maladie),
controle/traitement (la maladie peut-étre étre Iidé&¢ ou guérie) et cause (ce qui a causé la
maladie). Son adaptation a la grippe pandémiqueigb de travaux sur la (menace de)
grippe pandémiquéRaude, 2010, Raude and Setbon, 2009, Setbon, 3etdon and Raude,
2010). Les intitulés des questions présentaierfbigatles variations d’'une année sur l'autre
afin de s’adapter a la pertinence de chaque sasppale (cf. Tableau 22). Ainsi, certains

items ne sont présents que dans I'une des deug<tud
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Les résultats issus du Revised IPQ seront tragésida dimension concernée saison par
saison et en prenant en compte I'évolution enteeréponses pendant I'enquéte PCR 1
(concernant la grippe A en 2009-2010) et pendamguiéte PCR 2 (sur la grippe en 2010-
2011). Ces évolutions entre les deux saisons suiteés a I'échantillon commun aux deux
enquétes. Cependant, les tests appariés ayantigsamce supérieure aux tests indépendants,
la capacité a mettre en évidence des difféerencedoes améliorée (Siegel and Castellan,
1988).

Des analyses factorielles sur chaque dimensionelisBd IPQ ainsi que sur les perceptions
des pouvoirs publics et experts ont été menédes@nquétes PCR1 et PCR2 afin de dégager
les grands principes structurants ces perceptions.

1. Perceptions de la grippe A et de la grippe saisniere en 2009-2010 et évolution en
2010-2011

1.1 Symptdémes percus de la grippe A en 2009-2010detla grippe en 2010-2011

Lors des enquétes PCR1 et PCR2, des questionstéiagées sur les symptdmes de la grippe
A en 2009-2010 et de la grippe en 2010-2011 :
- PCR 1: « D'apres vous, quels sont les symptdmésepts dans la liste suivante qui

peuvent liés a la grippe A ? (Symptbmes = c'estéx-de réactions du corps qui
peuvent indiquer une infection) »

- et PCR2 : « Je vais maintenant vous proposer ste die symptdomes. Pour chacun
d’entre eux vous me direz si, selon vous, ils $iésta la grippe. Il N’y a ni bonne ni
mauvaise réeponse. »).

Pour plus de 80.0% de I'échantillon lors de I'étUR€R1, la grippe A est identifiée aux
symptémes renvoyant effectivement au syndrome gripfa fiévre, les courbatures, la toux,
les difficultés respiratoires et les maux de t@#r, opposition aux symptémes suivants (peu
déclarés): diarrhées, douleurs au ventre et vomisses (Tableau 15). Le symptéme du nez
qui coule rencontre moins de consensus puisqué®@@8% IC 58.7-64.2) de I'échantillon le
déclarent comme attribuable a la grippe A.

La fievre, les courbatures, la toux et les mauxtéte symptébmes sont également percus
majoritairement comme symptomes de la grippe lerBethquéte PCR2 (Tableau 15).
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Tableau 15 Symptdmes possibles de la grippe A en(®32010 et de la grippe en 2010-
2011 et évolution entre les déclarations de 2009&Det 2010-2011

Symptdmes possibles de la grippe A Etude PCR1 (09/10) | Etude PCR2 (10/11)

(09/10) / grippe (10/11) N | % | 95%IC | N | % | 95%Ic | PVale

La fievre Non| 20 1.7 10 24 34 29 19 39
Oui| 1134 96.5 95.5 97,6 923 7€.6 1.9 3.0.0001

Manquant 21 1.8 1.0 25 218 186 2.8 .0

Les maux de téte Non| 204 17.4 15.2 195 136 116 3.7 6.1
Oui| 950 80.¢ 78.6 83.1 821 69.9 4.5 7S (0.254

Manquant 21 1.8 1.0 25 218 186 5.4 3

62 53 6.4

895 7€.2 7.3
218 1&.6 8.2
162 13.8 9.1
795 67.7 10.0
218 1&.6 11.0
8C0 68.1 11.9
157 13.4 12.9 16.90.0001
218 1&€.6 13.8 18.0

E
6
7
€
914
1
1
1
1
1
1
1
1
753 64.1 14.8 19.0
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
3

NS (0.09¢
1.6
2.7
N5 (0.42
4.8
5.9

Les courbatures Non| 106 9.0 7.4 10.
Oui| 1048 89.2 87.4 91.

Manquant 21 1.8 1.0 2.

La toux Non| 185 15.7 13.7 17.
Oui| 969 82.5 80.3 84.

Manquant 21 1.8 1.0 2.

Les diarthées Non| 1019 86.7 84.3 88
Oui| 135 115 9.7 13.

Manquant 21 1.8 1.0 2.

Les douleurs au ventre Non| 986 83.9 81.3 86.
Oui| 168 14.5 12.3 16.

Manquant 21 1.8 1.0 2.

Les vomissements Non| 951 80.9 78.7 83.
Oui| 203 17.¢ 15.1 19.

204 17.4 15.7 2040.0001
218 1&.6 16.7 21.1
736 62.6 17.6 22.2
221 18.8 18.6 2320.0001

Manquant 21 1.8 1.0 25 218 1&6 195 24.3
Le nez qui coule Non| 432 36.6 34.0 395 289 246 20.5 253
Oui| 722 61.4 58.7 64.2 668 56.9 21..5 2580.0001

218 1&.6 224
232 1€.7 234
725 61.7 24.4
218 1&.6 25.3

7.4
8.4
0<0.0001
0.5

Manquant 21 1.8 1.0 2.
Les difficultés Non| 195 16.6 14.5 18.
respiratoires Oui| 959 81.6¢ 79.4 83.
Manquant 21 1.8 1.0 2.

Vlm\‘v‘ulmiﬂvl_bl\)blwoulw\'ulo‘,mulo\]ulHm\.ﬂm

Légende: 95% IC= bornes inférieures et supériedt@sintervalle de confiance a 95%, la p-
value du Khiz de Mc Nemar compare les déclaratid@ssymptémes en 2009-2010 a celles
faites en 2010-2011 (réponses manquantes exclues)

Malgré une structure similaire de l'identificatioles symptomes liés a la grippe A en 2009-
2010 et a la grippe en 2010-2011, [lidentificatubes symptdomes suivants évolue entre les
deux enquétes (voir valeur gedu Khiz de M Nemar au Tableau 15): la fiévre, les diarrhées,
les douleurs au ventre, les vomissements, le niezogle et les difficultés respiratoires.

Dans les cas de la fievre, du nez qui coule etdifisultés respiratoires, on observe une
certaine continuité (> 75%) de la déclaration comsywmptéme tant pour la grippe A que
pour la grippe de 2010-2011. Par ailleurs, le symmat devient identifié comme tel pour la
grippe de 2010-2011 alors qu'’il ne I'était pas plaugrippe A dans plus de 50% des cas.
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- 96.7% de ceux qui avaient identifies fi@vre comme symptéme de la grippe A
I'identifient comme symptome de la grippe en 2000-P. Toutefois, 66.7% de ceux
qui ne l'avaient pas explicitement citte comme sygme de la grippe A la déclarent
comme tel pour la grippe en 2010-2011.

- 77.4% de ceux qui avaient identifiésnlez qui couleomme symptébme de la grippe A
I'identifient comme symptome de la grippe en 2000-P. Toutefois, 57.6% de ceux
qui ne l'avaient pas explicitement cité comme syan@ de la grippe A le déclarent
comme tel pour la grippe en 2010-2011.

- 78.3% de ceux qui avaient identifiés tBHicultés respiratoirecomme symptémes de
la grippe A les identifient comme symptémes deripgge en 2010-2011. Toutefois,
62.8% de ceux qui ne les avaient pas explicitercgés comme symptémes de la
grippe A les déclarent comme tels pour la gripp@@tD-2011.

Dans les cas des diarrhées, des douleurs au \eniiess vomissements, une forte continuité
de la non-identification du symptdme pour les demppes entre les deux enquétes est
constatée (>80.0%). Le symptdme est abandonné cdeirdans le cas de la grippe de 2010-
2011 alors qu'il était identifié comme symptémelae@rippe A dans plus de 50.0% des cas.

- 61.0% de ceux qui avaient identifiés thiarrhéescomme symptdmes de la grippe A
ne les identifient plus comme symptémes de la griggp 2010-2011. De méme, 86.4%
de ceux qui ne les avaient pas explicitement citdsme symptémes de la grippe A
ne les citent pas non plus comme tel pour la gregp2010-2011.

- 59.3% de ceux qui avaient identifiés Bsuleurs au ventreomme symptémes de la
grippe A ne les identifient plus comme symptomedadgrippe en 2010-2011. De
méme, 81.9% de ceux qui ne les avaient pas exgteint cités comme symptoémes de
la grippe A ne les citent pas non plus comme tal e grippe en 2010-2011.

- 57.5% de ceux qui avaient identifiés l@snissementsomme symptdmes de la grippe
A ne les identifient plus comme symptomes de lppgien 2010-2011. De méme,
80.8% de ceux qui ne les avaient pas explicitencgés comme symptémes de la
grippe A ne les citent pas non plus comme tel pegrippe en 2010-2011.

Analyses factorielles sur la déclaration des symp&s

Les résultats de l'analyse des composantes priesipfACP) sur les déclarations des
symptomes de la grippe A en 2009-201019 sont préseirapres.

La 1°"® composante principale (28.3% d'inertie) indiquewsize effect » (Husson, 2010) : les
déclarations des différents symptdmes sont en gépésitivement corrélées les unes aux
autres (Tableau 16). L& 2omposante principale (19.5% d’inertie) met emavapposition

entre symptomes typiquement grippaux (fievre etlzatures notamment) et les symptémes

19 ACP réalisée sur les personnes ayant particifgnguéte PCR 1 uniquement (N = 1123 sujets), |adegtion
du symptdéme comme étant lié a la grippe étant c@dseon O.
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plutbt attribuables a des troubles gastro-integtinédouleurs au ventre, vomissements,
diarrhées) (Figure 14). Le$ 8t 4 composantes principales montrent la spécificitéetéains
symptomes (nez et toux par rapport a la fievre aelat difficultés respiratoires par rapport
aux autres symptomes a 3.4

Les résultats de cette ACP mettent en évidenceepi@ines personnes semblent attribuer a la
grippe pandémique certains symptémes, comme au ehoun une infections des voies
respiratoires ou plus étonnamment ceux attribuabletes troubles gastro-intestinaux (2
composante principale) alors que la majorité idienia fievre et dans une moindre mesure les
courbatures.

Tableau 16 Symptomes de la grippe A en 2009-201Qymsficativement corrélés aux
composantes principales

Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3 Dimension 4

Symptémes inertie 28.3% inertie 19.5% inertie 10.4% ingie 9.1%
correlation|p-value| correlation p-value correlatiod p-value| correlation|p-value
doueurs & 5g | <0.0000 -0.61 <0.000: -0.06 | 0.041
ventre :

vomissements  0.55 | <0.0001 -0.59%<0.000] 0.06 | 0.031
diarrhées  0.55 | <0.0001 -0.61<0.000] |

maux de téte  0.55 | <0.0001 0.27/<0.0001 0.24 [<0.0000

-0.16 | <0.0001

1
nez qui couk 0.54 | <0.0001 0.28/<0.000] -0.47 |<0.0001
courbatures  0.53 | <0.0001  0.39<0.000] 0.32 |<0.0001 -0.23 | <0.0001
tow 0.52 |<0.0001 0.32 <0.000{ -0.47 |<0.0001 -0.21 | <0.0001
flevie| 049 |<0.0001 043 <0.000] 048 [<0.0001 -0.09 | 0.008
dMcules 046 |<0.0001 0.28 <0.000{ -0.08 | 0.007  0.83 | <0.0001
respiratorres
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Figure 14 Composantes principales 1 a 4 de 'ACP sles déclarations des symptdmes de la grippe A &909-2010
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Les résultats de l'analyse des composantes priesipfACP) sur les déclarations des
symptémes de la grippe en 2010-281dont présentés ci-aprés. En 2010-2011, on note une
structure similaire des composantes principaledla de 2009-2010.

La 1% composante principale (26.2% d'inertie) indiqualément un « size effect » (Husson,
2010) : les déclarations des différents symptonoes également positivement corrélées les
unes aux autres (Tableau 17). lfac@mposante principale (18.3% d’inertie) met eniérm
I'opposition entre symptémes typiquement grippdiiv(e et courbatures notamment) et les
symptomes plutdt attribuables a des troubles gastestinaux (douleurs au ventre,
vomissements, diarrhées) (Figure 14). LéseB 4 composantes principales sont liées
positivement avec les symptomes typiques d'un rhuwmed'une infection des voies
respiratoires.

Tableau 17 Symptdmes de la grippe en 2010-2011 sfgrativement corrélés aux
composantes principales

Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3 Dimension 4
Symptémes inertie 26.2% inertie 18.3% inertie 11.4% inertie 9.4%

correlation p-value| correlation p-value| correlation p-value| correlation p-value
maux de téte  0.64 |<0.000] -0.21 |<0.000 -0.21 <0.000] -0.25 [<0.000!

1
fiewrel 0.62 [<0.000] -0.26 |<0.0001 -0.41 <0.000] -
courbatures  0.60 <0.000] -0.26 |<0.0001 -0.45 <0.000] 0.13 [<0.000]
toux 0.59 [<0.000] -0.24 |<0.0001 0.40 <0.000] 0.12 [<0.000:!
dﬂ.ﬁcult.es 0.50 [<0.000] -0.16 |<0.00001 0.42 <0.000] 0.61 [<0.000:
respiratoires

nez quicoule  0.49 <0.000] -0.07 0.037 0.51 <0.000] -0.61 [<0.000:
vomissements  0.40 <0.000] 0.62 |<0.000 _— _—
diarrhées  0.33 |<0.000] 0.73 |<0.000
douleurs auvent| 0.32 [<0.000] 0.69 |<0.000

1)

=

-0.09 0.00

-

=T

20 ACP réalisée sur les personnes ayant participénguéte PCR 2 uniquement (N = 1051 suijets), I'tidap
d’'une mesure étant codée 1 sinon O.
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Figure 15 Composantes principales 1 a 4 de 'ACP sles déclarations des symptdmes de la grippe enZB2011
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1.2 Voies de transmission percues de la grippe A @®09-2010 et de la grippe en 2010-
2011

Lors des enquétes PCR1 et PCR2, des questionstgtamsees sur les voies de transmission
de la grippe A en 2009-2010 et de la grippe en Z11 :
- PCR 1: «D’apres vous, quelles sont des voiesamhsitnission pour la grippe A parmi

les voies de transmission possibles de certaindadma présentes dans la liste
suivante ? »

- et PCR2 : « Je vais vous proposer une liste desvtbgetransmission possibles de
certaines maladies. Pour chacune d’entre elless daez s'ils peuvent étre une voie
de transmission pour la grippe. Il n’y a ni bonnenauvaise réponse. »).

Pour plus de 70.0% de I'échantillon lors de I'étlRIER1, la grippe A peut se transmettre
surtout par les fluides corporels (les éternuements toux et la salive et les postillons) mais
aussi le contact des mains ou des joues et dessdhpmimés et les gouttes de nez par
opposition a la consommation de viande de porc fimoposée en 2010-2011) (Tableau 18).
On retrouve le méme rang d’importance des voidsatsmission de la grippe en 2010-2011.

En 2009-2010, les voyageurs en provenance de Zofextées comme le Mexique ou les
Etats-Unis et les personnes qui ont été en coatet des voyageurs en provenance des zones
infectées sont identifiees comme des voies dernresson possibles de la grippe A par plus
de 85.0% de I'échantillon contre 51.7% pour lespenes qui n‘ont pas été en contact avec
des voyageurs en provenance des zones infectées.

La consommation de viande de porc, les items évtddaacontamination par des individus
ainsi que les gouttes de nez et le contact dessabgnimés sont a I'origine d’'un nombre plus
important de réponses « ne sait pas ou non reresmgn (Tableau 18). De maniere générale,
les réponses « ne sait pas ou non renseignées >msams fréequentes en 2010-2011 : en
omettant les réponses manquantes, les réponses saihepas ou non renseignées »
représentent 1.7 & 16.5% des réponses sur lesdmieansmission lors de PCR1 contre 0.3 a
1.3% lors de PCR2.

Toutefois, l'identification des voies possiblestcinsmission suivantes évolue entre les deux
enguétes (voir valeur dedu Khi2 de M Nemar au Tableau 18) : les éternuements et lg toux
la salive et les postillons, les gouttes de nde ebntact des mains ou des joues et des objets
inanimés.

Dans les cas de la fievre, du nez qui coule etdiffisultés respiratoires, on observe une
certaine continuité (>75.0%) de la déclaration carsymptoéme tant pour la grippe A que
pour la grippe de 2010-2011. Par ailleurs, le symat devient identifie comme tel pour la
grippe de 2010-2011 alors qu’il ne I'était pas plaugrippe A dans plus de 50.0% des cas.

Toutes ces voies possibles de transmission gripg@aiénuent fortement a étre identifiées
comme telles pour la grippe de 2010-2011 quand &tat été pour la grippe A (dans plus de
80% des cas). On remarque toutefois que plus laéntes sujets qui n'avaient pas identifié
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ces voies de transmission comme telles pour lapgriples nomment dans le cas de la grippe
de 2010-2011.

- 97.7% de ceux qui avaient identifiés &gernuements et la towomme symptébmes de
la grippe A les identifient comme symptomes derape en 2010-2011. Toutefois,
87.5% de ceux qui ne les avaient pas explicitena#gés comme symptébmes de la
grippe A les déclarent comme tels pour la gripp@@tD-2011.

- 97.3% de ceux qui avaient identifi@ssalive et les postillonsomme symptéomes de la
grippe A les identifient comme symptomes de la mgigen 2010-2011. Toutefois,
90.0% de ceux qui ne les avaient pas explicitero#és comme symptébmes de la
grippe A les déclarent comme tels pour la gripp@@10-2011.

- 93.1% de ceux qui avaient identifiés tgmuttes de neecomme symptémes de la grippe
A les identifient comme symptomes de la grippe @h022011. Toutefois, 74.5% de
ceux qui ne les avaient pas explicitement citéesmmersymptémes de la grippe A les
déclarent comme tels pour la grippe en 2010-2011.

- 84.5% de ceux qui avaient identifiésdentact des mains ou des joues et des objets
inaniméscomme symptome de la grippe A l'identifient comsyenptdome de la grippe
en 2010-2011. Toutefois, 52.4% de ceux qui ne i&vapas explicitement cité
comme symptdme de la grippe A le déclarent comigotg la grippe en 2010-2011.
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Tableau 18 Voies de transmission possibles de laiggpe A (09/10) / grippe (10/11) et
évolution entre les déclarations de 2009-2010 etZB2011

Voies de transmission possibles de |aEtude PCR1 (09/10) | Etude PCR2 (10/11)
arippe A (09/10) / gripe (10/11) | N | % | 95%IC | N | % | 95%IC | Pvale
La salive et Les postillons Nonf 14 1.2z O.€ 1&| 30 2.€ 1.7 3.t
Oui 1084 92.3 90.7 93.8 1015 8€.4 84.4 88.3
NSPINR 38 32 22 42 7 05 02 1jo200%
Manquant 39 3.3 3438 123 105 87 1p.2
Les gouttes de nez Non 140 11.9 10.1 13.8 172 14.6 12.6 1p5.7
Oui 843 71.7 69.2 74.3 868 73.9 714 76
NSP/NR 119 10.1 84 119 12 10 04 1&%% (0.17€
Manquant 73 6.2 48 7.6 123 105 8.7 12.2
Les étemuements et La Non 10 O0¢€ 0.3 14| 27 23 14 3.2
toux Oui 1112 94.6 93.4 959 1022 87.0 85.1 88.9
NSPNR 19 1.6 0¢ 23 3 03 00 of5200
Manquant 34 29 19 39 123 105 87 1p.2
Le contact des mains ou Non 69 5¢ 4t 7290 7.7 6.1 092
des joues Oui 1014 86.% 84.3 88.3 958 81.5 79.3 83.80 o
NSP/NR 52 44 32 56 4 03 0.0 0|7
Manquant 40 34 24 4.4 123 105 87 12.2
Le contact des objets Non 14t 12.z 10.E 14.Z2| 22 19.C 16.7 21.2
NSP/NR 86 7.3 58 88 14 12 06 100001
Manquant 51 4.3 3.2 55 123 105 87 1R2.2
La consommation de porc Non 881 75.C 72.t 77.t
Oui 43 3.7 26 4.7
NSP/NR 183 15.6 13.5 17/6
Manquant 68 5.8 4.5 7.1
Les voyageurs en Non 7 06 02 1.0
provenance de zones Oui 1057 90.0 88.2 917
infectées comme le NSP/NR 75 64 5C 7.8
Mexique ou les Etats- Manquant 36 3.1 2.1 4.0
Les personnes qui n‘ont Non 337 28.7 26.1 313
pas été en contact avec Oui 608 51.7 48.9 54.6
des voyageurs en NSP/NR 169 14.4 12.4 16/4
provenance des zones Manquant 61 5.2 3.9 6.5
Les personnes qui ont été Non 21 18 1.0 25
en contact avec des Oui 1015 86.4 84.4 88.3
voyageurs en provenance NSP/NR 94 8.0 64 9.6
des zones infectées Manquant 45 3.8 27 49

Légende: 95% IC= bornes inférieures et supérieutes$intervalle de confiance a 95%, la p-
value du Khi2 de Mc Nemar compare les déclaratidasoies de transmission en 2009-2010

a celles faites en 2010-2011 (réponses manquarthses)
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Les résultats des analyses des composantes ptexc{peCP) sur les déclarations des voies de
transmission de la grippe A en 2009-2816t de la grippe en 2010-2011 sont présentés ci-
apres (Figure 16).

Analyses des composantes principales (ACP) sudiedarations des voies de transmission
de la grippe A en 2009-2010 et de la grippe en 20001

Lors de ces deux analyses factorielles sur chagaeéte, le codage des réponses a éte

transformé en un score d’accord (similaire a celui Revised lliness Questionnaire) : 1
devient 1, « ne sait pas » ou « non renseigné ieuke¥ et oui devient 3.
La 1°® composante principale (28.3% d’inertie) indique«size effect » (Husson, 2010) : les

déclarations des difféerents symptémes sont égalepasitivement corrélées les unes aux
autres, a I'exception de la variable « consommad®porc » (Tableau 19 et Figure 16).

La 2 composante principale (18.3% d’inertie) met eni&rm 'opposition entre voies de
transmission par contact (contact des objets in@ésjmontact des mains ou des joues) et les
voies de transmission par projections (salive stifpons, éternuements et toux).

Les 3 et 4 composantes principales illustrent toutes deuxigge de voies de transmission :
d'une part des voies de transmission de la grippabi&uelle » (contact, projections) et
d’autres part celles plus spécifique a la grippedgaique (personnes qui ont été en contact
avec des voyageurs en provenance des zones irdegt®@geurs en provenance de zones
infectées comme le Mexique ou les Etats-Unis). fadnposante principale singularise la
réponse peu fréguente « consommation de porc ».

2L ACP réalisée sur les personnes ayant particifgnguéte PCR 1 uniquement (N = 1123 sujets), léadsgtion
du symptdome comme étant lié a la grippe étant cadséeon 0.
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Tableau 19 Voies de transmission de la grippe A €2009-2010 significativement corrélés aux composasterincipales

Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3 Dimension 4
Voies de transmission inertie 28.7% inertie 13.0% inertie 12.2% inertie 11.1%

correlation p-value correlation p-value correlation pueacorrelation p-value
0.68 |<0.0001 -0.09 <0.000] 0.53 [<0.000] -0.28 |<0.0001

personnes qui ont été en contact ave

voyageurs en provenance des z

. Vvoyageursenprovenance de (- gq | 6001 .015 | 0.0024  0.38/<0.000] -0.39 |<0.0001
infectées comme le Mexique ou les Ef

salive et postilons  0.66 | <0.0001 -0.31<0.000! -0.18 [<0.000] 0.26 |<0.0001

éternuements ettoux  0.64| <0.0001 -0.290.000] -0.25 [<0.000] 0.10 0.0006

contact des mains ou des joues  0.54 <0.0001 0.5®.000] -0.29 [<0.000] -0.17 |<0.0001

contact des objets inanimés  0.46 <0.0001 0.580.000] -0.38 |<0.000] -0.17 |<0.0001

gouttes de nez  0.46 <OO(01 -0.07 0.0144 0.65 <0.0001

personnes quin'ont pas été en contact

des voyageurs en provenance desz 0.29 |<0.0001 0.34 <0.000] 0.46 [<0.000] 0.41 |<0.0001

infectées

consommation de parc  -0.20, <0.0001  0.46<0.000] 0.36 [<0.000] 0.19 |<0.0001
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Figure 16 Composantes principales 1 a 4 de I'ACP sles voies de transmission de la grippe A en 202®10
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Légende : les variables les mieux projetées suixel'a(selon la valeur du cosinus carré) sont syméedis en gras.
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Les résultats de I'analyse des composantes priesigACP) sur les déclarations des voies de
transmission de la grippe en 2010-281sbnt présentés Figure 17. Les voies suivantesnétai
proposées : salive et postillons, éternuementsust tontact des mains ou des joues, contact
des objets inanimés et gouttes de nez.

La 1% composante principale (32.4% d'inertie) indiqueasize effect » (Husson, 2010) : les
déclarations des différents symptdomes sont égalemasitivement corrélées les unes aux
autres (Tableau 20).

La 2 composante principale (21.1% d'inertie) différencleux types de voies de
transmission : les voies de transmission par coiitantact des objets inanimés, contact des
mains ou des joues) et les voies de transmissionppgections (salive et postillons,
éternuements et toux, gouttes de nez).

Figure 17 Composantes principales de I'ACP sur legoies de transmission de la grippe
en 2010

Contact objets

Composante principale 2 (21,1%)

-1.0 -0.5 0.0 05 10

Composante principale 1 (32,4%)
Légende : les variables les mieux projetées suel@elon la valeur du cosinus carré) sont
symbolisées en gras.

22 ACP réalisée sur les personnes ayant participénguéte PCR 2 uniquement (N = 1051 suijets), I'tidap
d’'une mesure étant codée 1 sinon O.
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Tableau 20 Voies de transmission de la grippe en 20-2011 significativement corrélés aux composantpsncipales

Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3 Dimension4 | Dimension 5

Voies de transmission inertie 32.4% inertie 21.1% inertie 17.2% inertie 15.66 inertie 13.6%
correlation p-value correlation p-value correlation ﬂwacorrelatioh p-value correlation p-vajue
salive et postilons  0.53 [<0.000] 0.20 [<0.000] 0.82 [<0.000] -0.08 [<0.0001
éternuements et toux  0.58<0.000] 0.37 <0.000] -0.32 [<0.000] -0.64 | 0.0006 -0.13| 0.0006
contact des mains ou des jJues 0.590.000] -0.57 |<0.000: -0.10 |<0.0001 0.56 | <0.0001
contact des objets inanimés  0.630.000] -0.45 [<0.000] -0.18 [<0.000] 0.29 (<0.0001 -0.53| <0.0001

gouttes de nez  0.50/<0.000] 0.60 |<0.000] -0.24 | 0.0144 0.53 | <0.0001 0.24 <0.0001
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1.2 Dimension « causes » de l'infection grippale dRevised IPQ (enquéte PCR2, saison
2010-2011)

Lors de I'enquéte PCR2, les sujets ont été ames@xprimer sur les causes d’infection
grippale : « Selon vous, pourquoi attrape-t-on figpge ? Je vais vous donner une liste de
raisons et vous me direz si vous étes d’accord elvacune d’entre elles. Il n’y a ni bonne ni
mauvaise réponse».

Les réponses suivantes ont recus plus de 80.0%dla@tion (Figure 18):

- Quand il y a des personnes infectées dans noterage,

- A cause de son exposition a un microbe ou a ursyiru

- Lorsqu’on a une sante fragile ou on tombe facilemesdade,
- Quand on ne se protége pas assez,

« Quand on a une mauvaise hygiene de vie (par enalvaises habitudes alimentaires, un
manque de sommeil ou d'activité physique) » a @graivé par 68.2% des sujets ayant
répondu a PCR2 contre 50.7% pour l'item « Parce l@ie ou I'environnement est trop
pollué ».

Pour les réponses suivantes, on note plus de 78e0désapprobation (Figure 18):

- Quand on travaille trop,
- A cause du stress ou des ennuis,
- A cause de son hérédité.

Entre 67.0 et 74.0% des sujets ne sont pas d’aes@c les deux items suivants : « Quand on
boit ou on fume trop » et « Le moral joue un gradkk dans le fait d'attraper ou non la

grippe ».

Les réponses « « ne sait pas » ou « non renseigesent peu fréquentes (moins de 2.3%
sauf pour la question ouverte des « autres » rgjson
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Figure 18 Causes percues de la grippe en 2010-2@kk ordre croissant

A cause de son hérédité 0. 4% 2 I

A cause du stress ou des ennuis (1.5 S ——

Quand on travaille trop

Pour d’autres raisons

Le moral joue un grand réle dans le fait d’'attraper ou non la grippe
Quand on boit ou on fume trop

A cause du hasard ou de |la malchance

Parce que 'air ou I'envircnnement est trop pollué

Quand on a une mauvaise hygiéne de vie (par ex de mauvaises.... 2.8% 4% 18%  EEEER
Quand on ne se protége pas assez | 3.4% S AT% 13% @EE
Lorsqu’on a une santé fragile ou on tombe facilement malade | 4.9% S A% N
A cause de son exposition & un microbe ou a un virus | 5.4% S 39% N
Quand il y a des personnes infectées dans notre entourage | 6.3% o 33% N
0% 2{;% 4{;% 6{;% 8{;% 10&)%

Qui, tout a faitd'accord ® Qui, plutét d’accord ®mNen, pas tellementd’accord B Non, pas du tout d’accord B« ne sait pas » ou « non renseigné »
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Une analyse en composantes principales a été nsméles réponses issues de I'enquéte
PCR2 (N = 1051 sujets, Figure 19). Le codage dpenges a été transformé en un score
d'accord avec la raison mentionnée (codage ideatigu celui du Revised lliness
Questionnaire) : « Non, pas du tout d’accord » elgvil, « Non, pas tellement d’accord »
devient 2, « ne sait pas » ou « non renseignéviemte3, « Oui, plutét d’accord » devient 4
et « Oui, tout a fait d’accord » devient 5.

L’analyse des composantes principales révéle deaxpgs de raisons polarisées a fa 2
composante (Ia®f montrant la corrélation positive des causes psr@megénéral, Tableau
21). On note d'une part, les raisons liées a unetac« externe » (« Quand il y a des
personnes infectées dans notre entourage » etakigeae son exposition a un microbe ou a
un virus » ou I'absence de comportement volontérerotection) et d’autre part, les raisons
individuelles liées a une facon de vivre (« Quandravaille trop », « Le moral joue un grand
rble dans le fait d’attraper ou non la grippe Quand on boit ou on fume trop »).

Tableau 21 Causes percues de la grippe en 2010-2GHignificativement corrélés aux
composantes principales

Dimension 1 Dimension 2
Causes inertie 19.1% inertie 9.9%

correlationn  p-value| correlatigon p-valu
Quand il y a des personnes infectées dans noteragée  0.08 0.014 0.68 <0.0001
A cause de son exposition a un microbe ou a us) virl0.18 <0.0001 0.61 <0.0001
Lorsgu'on a une santé fragie ou on tombe facilemerb 35
malade
Quand on ne se protege pas assez  0.32 <0.0001 0.53 00040.
Quand on a une mauvaise hygiene de vie (par exele

v

<0.0001 0.32 <0.000

1=

mauvaises habitudes alimentaires, un manque deedmu 0.58 <0.0001 <0.0001
d’activité physique)
Parce que l'air ou l'environnement est trop polué .500 | <0.0001 0.10 0.001

A cause du hasard ou de la malchance  0.09 0.004 0128 .00GD0

Quand on boit ou on fume trop  0.67 <0.0001  -0.19 <@000

Le moral joue un grand réle dans le fait d’attrapenon Ig
grippe

Pour d’autres raisopns  0.07 0.019 -0.1y <0.0001

Quand on travaile trgp  0.64 <0.0001 -0.19 <0.0001

A cause du stress ou des ennuis  0.70 <0.0001 -0.16 0GD)0

A cause de son hérédité  0.5C <0.0001

0.64 <0.0001 -0.19 <0.0001
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Figure 19 Composantes principales de I'ACP sur lesauses percues de la grippe en
2010-2011
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1.3 Autres dimensions du Revised IPQ

Le Tableau 22 résume les réponses aux autres donemdu Revised Influenza Perception
Questionnaire.
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Tableau 22 Réponses positives aux items du Revis®&) et changements observés entre ces réponses &mxdes PCR1 et PCR2 (classées par
ordre d’approbation lors de PCR1)

Approbation (PCR1) | Approbation (PCR2)

ltems N % %vaidel N % %vaide] PVl
Nous pouvons (je peux) réduire le (mon) risqudediion par (en prenan't) des mesure 1060 90.2 93.3 987 840 938 NS
protection personnelies
Certaines mesures de prévention permettent deeéplandement le risque d'infec{ 1021  86.9  89.9
La prévention de cette maladie dépend largemembsleomportemernts 899 765 79.1
Le fait d'avoir la grippe peut perturber ma vie tiglienne 903 76.9 85.8
Les traitements [médicaux] (antiviraux) sont effiea pour lutter contre cette maladie 756 64.3 66.5 588.2 5 65.0 NS
Les traitements antiviraux peuvent permettre dergle cette maladie (Les traiteme 740 63.0 65.4 684 582 65.0 NS

antiviraux sont efficaces pour lutter contre lpe)
Les conséquences de cette maladie (la grippejatalement imprévisbles 724  61.6 64.3 688 58.6 654 NS
Les mécanismes de cette maladie sont dificlesdpeendre 695  59.1 61.5 584 49.7 55 0.00
Les conséquences négatives de linfection (laerippuvent etr,e I.|mltees par Ia.prlse 646 550 57.0 793 675 754 <0.0001
médicaments [antiviraux]
Cette maladie (la grippe) a des conséquences gavesfonctionnement de forganisme 519 442 464 764.8 723 <0.0001
Toutes les personnes infectées par la grippe pefteles symptomes de la maladie 497  42.3 43.8 632 53.8.1 6 <0.0001
J'ai une idée tres claire de cette maladie (deieesgnt les symptomes de la grippe) 483 41.1 42.9 8689 7382.5 <0.0001
La grippe [A] reste un mystere pour moi 470 40.0 415 483 29.6 33.1 <0.0001
IIn'y a pas grand chose que l'on puusse,falre selprroteger contre cettt’e maladie ( 327 278 290 165 140 157 <0.0001
inverseés: |l est possible de se protéger de lpejip
Deés lors que l'on a été (Sij'étais) contamiméy i rien que 'on puisse (je ne pourrais p
. . .| 270 23.0 2338 339 289 322 <0.0001
grand-chose) faire pour aider la guérison.
La grippe A est le plus souvent (peut étre) mertel23 =~ 10.5  10.8 905 77.0 86.0 <0.0001
La grippe est une maladie bénibne 320 27.2 304

(2]

le plus d'approbation le moins d'approbation
€gal ou plus de 50% d'approbation  moins de 30% d'approbation | o5 mots présents dans le questionnaire PCR1 abderjuestionnaire PCR2
sont entre [crochets] et ceux présents dans lsstipnaire PCR2 mais absents du questionnaire P&t entre (parenthéses). p-value = p-value du
test du Khi2 de Mc Nemar, qui compare I'approbatix items proposés en 2009-2010 et celle ausifFoposés en 2010-2011 (réponses mangquantes
exclues)

Légende
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1.3.1 Dimension « personal control»

Lors des deux enquétes, les items les plus sujgppiobation sont relatifs a la dimension «
personal control » de la maladie. Ces items met@nevidence que la prévention de la
grippe, aux deux saisons considérées, semble pswujets de la cohorte possible grace a la
mise en ceuvre des mesures de précaution adaptées.

« Nous pouvons (je peux) réduire le (mon) risqueettion par (en prenant) des mesures de
protection personnelles » recoit I'approbation @2% de I'échantillon interrogé lors de
PCRL1 et 84.0% lors de PCR2.

Pour la grippe A, deux items supplémentaires @it & la dimension « personal control ».

Les items « Certaines mesures de prévention pembetie réduire grandement le risque

d'infection » et « La prévention de cette maladipahd largement de nos comportements »
sont approuvés par respectivement 86.9% et 76.50édamentillon interrogé.

1.3.2 Dimension « treatment control»

Pour plus de 50% des échantillons interrogés, ifggrA ainsi que la grippe en 2010-2011
sont percues comme des maladies pouvant étre cluababire guéries par des médicaments
existants, comme les antiviraux (évoqués danshatdaublic surtout lors de la pandémie).

Les items relatifs au « treatment control » sordrapvés par plus de 50% des échantillons.
« Les traitements médicaux sont efficaces poureduttontre cette maladie » recoit

I'approbation de 64.3% de I'échantillon interrogésl de PCR1 (et 63.0% pour litem « Les

traitements antiviraux peuvent permettre de gu&icette maladie ») et 58.2% lors de PCR2
(tem « Les traitements antiviraux sont efficacesirplutter contre cette maladie »). « Les
conséguences négatives de linfection (la grippm)vent étre limitées par la prise de

médicaments [antiviraux] » est approuvé par 55.@%éthantillon interrogé lors de PCR1 et

67.5% lors de PCR2. Toutefois, I'approbation aiteres ne varie pas significativement entre
les enquétes PCR1 et PCR2.

1.3.3 Dimensions « conséquences » et « identité »

Comme le laissent apparaitre les réponses posiéivesix items suivants, la grippe est
reconnue pour son caractéere non anodin. « Les goesées de cette maladie (la grippe) sont
totalement imprévisibles » répond 61.6% de I'écitlant interrogé lors de PCR1 et 58.6%
lors de PCR2 (différence non significative). « Ioagcanismes de cette maladie sont difficiles
a comprendre » répond 59.1% de I'échantillon iotgérlors de PCR1 contre 49.7% lors de
PCR2 (p<0.05).

Ainsi, dans I'étude PCR2, les sujets sont 76.9%€higciter I'item « Le fait d'avoir la grippe
peut perturber ma vie quotidienne » (relatif ailmehsion « conséquences ») et seuls 27.2%
pensent que la « grippe est une maladie béniga@nefsion « identité »). Lors de I'étude
PCR1, on note que seuls 41.1% des sujets interamyésttent avoir « une idée tres claire de
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cette maladie (de ce que sont les symptomes dplaed» contre 73.9% lors de PCR2 (ce qui
en fait un des items les plus plébiscités) (p ©010).

De méme, la grippe n’est pas une maladie dont tapcéhension et I'identité semblent
clairement établies aupres des sujets de la col®etds 40.0% et 29.6% des sujets interrogées
respectivement lors des études PCR1 et PCR2 déttare « La grippe [A] reste un mystére
pour moi ». De plus, plus de 80.0% des sujets negye pas lors de PCR1 que « La grippe A
est le plus souvent mortelle » tandis que I'annéeaste, 77.0% avaient conscience que « La
grippe peut étre mortelle ». Seule une minoritéignpdus nombreuse en 2010-2011) pense
que « Dés lors que I'on a été (Si j'étais) contamilm'y a rien que l'on puisse (je ne pourrais
pas faire grand-chose) faire pour aider la guéns@m<0.0001).

Une tendance a la hausse de l'approbation entrelPEERPCR2 s’observe sur les items
suivants : « Cette maladie (la grippe) a des carsgrpes graves sur le fonctionnement de
l'organisme » et « Toutes les personnes infect&elagrippe présentent des symptémes de la
maladie » (p < 0.0001). La grippe en 2010-201juegte moins « mystérieuse » (29.6%) que
la grippe A en 2009-2010 (40.0%, p < 0.0001). Demméles sujets ont plus souvent
confiance dans leur capacité a pouvoir se protédgela grippe en 2010-2011 (14.0% de
désapprobation pour l'item au score inversé «tlpassible de se protéger de la grippe »)
qgue de la grippe A en 2009-2010 (27.8% de désappovbpour l'item « Il n'y a pas grand-
chose gue I'on puisse faire pour se protéger coatte maladie »).

On peut conclure que de maniére globale, la grigpe2010-2011 est mieux identifiée et
mieux comprise que la grippe A en 2009-2010.

1.4 Perceptions du risque grippe

Parmi les variables de perception du risque, noumssa sélectionné les plus fortement
associées avec les comportements de vaccinatidamnent celles présentées dans les
analyses multivariées de Caille-Brillet (2013b).

Le Tableau 23 expose les différences de scoresaiebles de perception du risque (gravité
et inquiétudes percues) pour les sujets agés dank5et plus qui ont renseigné les
informations appariées (notamment ceux qui onigpé aux deux enquétes PCR1 et PCR2).
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Tableau 23 Evolution de la perception du risque cleles sujets de la cohorte ages de
plus de 15 ans

Indice 2009-2010 2010-2011 N Rang | Somme ue®
M |SD | M | SD moyen | des rangs p-vaiue
Gravité percue de la Rangs négatifs| 289| 363.81] 105141.56<0.0001
grippe A ep 2009-2010 507/ 232 583 1.9 \Rangs positifs | 527| 433.01 228194.5@Fbasé sur
et de la grippe en 2010- 'Ex aequo 187 les rangs
2011 Total 1003 négatifs)
Inquiétude percue face Rangs négatifs| 420| 413.24f 173559.50<0.001
la gnppe. Aen 2909- 340l 252 317 23 'Rangs positifs | 362| 366.28) 132593.5Fbasé sur
2010 puis face a la 'Ex aequo 241 les rangs
grippe en 2010-2011 Total 1023 positifs)
Grippe A Sai’g:f:ﬁére Rangs négatifs| 602| 536.54 322994.50 <0.01
'an'g;etz”gleoper‘?ue en Rangs positifs | 420 475.62 199758.5(°25¢ T
; 3.40| 2.52 3.17 2.37Ex aequo 29 ©s r;frs‘g‘
Total 1051 posits)

Légende : p-valule= p-value du test de Wilcoxon (sur échantillonpapgs)

En moyenne, sur une échelle de 0 a 10, les swgeteymient la grippe en 2010-2011 comme
plus grave la grippe A en 2009-2010 (5.83 vs 5d¥pectivement, p<0.0001), mais ils étaient
plus inquiets face a la grippe A que face a la mgigen 2010-2011 (3.40 vs 3.17

respectivement, p<0.001) ou que face a la gripmoaiere en 2009-2010 (3.40 vs 3.17
respectivement, p<0.01).

1.5 Analyses sur les items liés a la problématiquepouvoirs publics et experts »

Des analyses en composantes principales ont étéamnaunr les items liés a la problématique
« pouvoirs publics et experts » dans les enqué#glRsaison 2009-2010) et PCR2 (saison
2010-2011).

Les deux analyses ont montré un résultat similgireize effect ») : en effet, dans les deux
cas, toutes les variables sont positivement casdiés unes aux autres sur la composante la
plus importante (Figure 20). La premiere composai@d’enquéte PCR prend en effet en
compte 40.1% de l'inertie des données contre 392As I'enquéte PCR2.
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Figure 20 Deux premiéres composantes principales dé&CP sur les items conacrés aux pouvoirs publicet aux experts en 2009-2010 (enquéte
PCR1) et en 2010-2011 (enquéte PCR?2)
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Ces résultats nous ont permis de créer des ingdigehétiques qui ont été inclus dans les
modeles de Caille-Brillet (2013b) et du chapitrd_8s indices prenant en compte toutes les
variables de I'ACP étaient d’excellente qualité awn alpha de Cronbach de 0.78 pour
'enquéte PCR1 et de 0.75 pour I'enquéte PCR2.di¢ia utilisé et présenté en détail dans
Caille-Brillet (2013b) a également une qualitéiegiente (alpha de Cronbach de 0.75) en ne
portant que sur 3 items et était le plus fortenmes#ocié avec la variable dépendante de la
vaccination pandémique en analyse multivariée.

Afin de comparer I'évolution de ces indices syntiiges complets (portant sur tous les items
a chaque enquéte), une standardisation de l'irnfelicR2 a été effectuée afin d’obtenir deux
items sur la méme échelle. L'indice PCR1 étant aield.6 a 8 et I'indice PCR2 de 1.4 a 7,
I'indice PCR2 a été multiplié par 1.142857.

La confiance dans les autorités sanitaires a texedarbaisser entre 2009-2010 et 2010-2011.
Les sujets notent plus souvent cette confiance Iphsse en 2010-2011 par rapport a 2009-
2010 (4.36 vs 4.58 respectivement, p<0.0001, Tal#da

Tableau 24 Evolution des indices de confiance dafes autorités sanitaires chez les sujets
de la cohorte agés de plus de 15 ans entre 20092@12010-2011

2009-2010 2010-2011 N Rang | Somme
M |SD | M | SD moyen | des rangs
Indice de confiance dan Rangs négatifs| 602| 536.54, 322994.56<0.0001
les autorités sanitaires 458 117 4.36 1.3 angs positifs | 420| 475.62| 199758.5Fbasé su

'Ex aequo 29 les rangg

Total 1051 positifs)

p-value3

=

Légende : p-valule= p-value du test de Wilcoxon (sur échantillonpapgs)

2. Facteurs associés avec les comportements de waiion pendant et apres la
pandémie : stabilité ou changement ?

Apres avoir décrit a la fois la distribution etv@ution des comportements de vaccination
antigrippale au cours du suivi (Caille-Brillet, Z&#) ainsi que les grands principes structurant
les représentations de et les perceptions liéasgéigpe A et de la grippe en 2010-2019%1
partie de ce chapitre), nous avons étudi€, cheguiets de la cohorte agés de plus de 15 ans,
le lien entre les perceptions de la maladie etisijue et le fait de se vacciner, en 2009-2010
contre la grippe saisonniere ou contre la grippepeique, et en 2010-2011.

Cet article se propose de plus de mesurer I'effanrdémie » (constaté dans f& partie de
ce chapitre), c’est-a-dire une perception du risgeeue, I'effet des controverses autour du
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vaccin et de l'action publique. Cette étude tire pdleurs profit de la longitudinalité des
données en prenant en compte l'influence des cdempents antérieurs de vaccination.

2.1 Article “Predictors of influenza vaccination bévaviors during and after the 2009
influenza pandemic in France" par Caille-Brillet, A.-L., Raude, J., Lapidus, N., de
Lamballerie, X., Carrat, F., & Setbon, soumis a laevue Vaccine le 12/04/2013

Abstract

Background Controversies about the 2009 H1IN1 pandemic inffaeraccination might have
impacted the motivational processes that undemlitvidual immunization against seasonal
influenza. The purpose of this article is to inigetie correlates of vaccine uptake during and
after the pandemic.

Methods Data from the 1174 subjects of the CoPanFlu Franbert aged 15 and over were
used. We used logistic regression models to iderstifcial and behavioral predictors of
getting vaccinated against seasonal influenza PO2ZD10 and in 2010-2011 and against
H1N1 influenza in 2009-2010.

Results This study points out that correlates of vaccimatiehaviors varied according to the
vaccine. Respondents who adopted the seasonatnzfiuvaccine were, as usual, more likely
to belong to a target group and have a lower etugatontrary to subjects who chose the
pandemic vaccine. Exceptionally during the pandemigigher socioeconomic status also led
to adoption of either vaccine. Motivational proessdiffered by vaccine. Uptaking the “new”
pandemic vaccine was the result of a deliberatieeision-making process, influenced by
cognitive factors related to the pandemic contedtly as perceived severity of the HIN1 flu
strain and trust in public health authorities). dontrast, respondents got the seasonal flu
vaccine without relying on explicit justificationut instead through habit of performing this
behavior in the past.

ConclusionsTarget groups for seasonal influenza but not tiospandemic influenza were
more likely to adopt the pandemic vaccine, whicla isause for great concern. This may be
due to large extent to the automatic and habitatire of influenza vaccination decisions.
Public health authorities, should pay more attentm situational than informational cues to
facilitate vaccine uptake among priority groupspessally in case of mild pandemic
influenza.
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Introduction

Effective prevention of an influenza infection r@gs annual immunization since the vaccine
formula has to be updated every year to take intmant actual circulating strains (Van der
Wouden, 2005). The specificity of influenza vacsineompared to numerous infectious
diseases leads to only temporary protection andemprently individuals have to repeat this
behavior every year to be protected (Nichol andaiog, 2006). As in most developed
countries, French health authorities recommend imeation for a range of target groups
who can suffer severe consequences from an infauarfection. (van Essen, 2003) People
aged 65 and over and some target medical conditlmerefore benefit from free-of-charge
immunization through vaccination vouchers. (Hautng§ml de la santé publique, 2012,
Tuppin, 2009) From 2000 to 2008, influenza vacdomatcoverage (IVC) in France has
remained quite stable (around 25%) and is sigmiflgahigher among target groups. (Endrich,
2009, Lina, 2008)

Nevertheless, the emergence of a novel — and paltgnhighly pathogenic — pandemic
influenza virus in 2009 has dramatically disturbth@ policies and programs related to
influenza vaccination implemented in France, amost developed countries (Lagarde and
Door, 2010). Thus, aside from vaccination agaiti®¢ seasonal strain (“seasonal
vaccination”), a pandemic vaccine was offered atl 009 to the population as a whole
(although at-risk groups had priority access taitjl constituted, as for seasonal influenza,
the cornerstone of the pandemic prevention straesggblished by the French government
(Ministére de l'Intérieur and Ministére de la Saetédes Sports, 2009). In actuality, during
the 2009-2010 season, only 8% of the French pdpualgbt immunized against the pandemic
strain (Bone, 2010, Lagarde and Door, 2010). Mamph@s have argued that the failure of
the pandemic campaign was due to a range of socgtitive factors which discouraged
vaccination (Barriére, 2010, Maurer, 2010, Schwayei, 2010a), such as: illegitimate fears
and rumors about possible side effects of the npagldemic vaccine; as well as more
specifically in France, the media coverage of pidénconflicts of interest between
pharmaceutical firms and experts, the large caatiest coming from a part of the medical
profession; or the recurrent criticisms over tharse of the 2009-2010 vaccination campaign
(Bone, 2010, Guthmann, 2012, Schwarzinger, 2010a).

To date, an abundant empirical literature investidapopulation characteristics and
determinants of pandemic vaccination intentionbadraviors. (Bish, 2011, Brien, 2012) Few,
if any, studies compared the individual’s motivasounderlying pandemic vaccination
behaviors in 2009-2010 to those of current or lagcination behaviors related to seasonal
influenza. This is surprising since the willingnes get vaccinated against pandemic
influenza has been consistently found to be aswatiaith vaccination against seasonal
influenza before and during the pandemic (BrierlZ2Maurer, 2009, Poland, 2010). The
controversies about the utility and safety of thagemic vaccine could have both altered the
public’s perception of the influenza threat andha two vaccines (seasonal and pandemic).
As a result, subjective determinants of influenaacination behaviors could have changed
during and after the pandemic episode. Furthermitre,population who decided to get
vaccinated would not necessarily have the sam@deaiographic characteristics depending
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on the vaccine, especially the one chosen in 2@09-2To test this change hypothesis, this
article examines objective (sociodemographic andaberal) and subjective (cognitive)
predictors of each vaccination decision during after the 2009-2010 pandemic by using the
data of the CoPanFlu Cohort (Lapidus, 2012).

Method
Theoretical framework

To characterize the motivational processes undwgylyihe individual’s vaccination decision-
making, we used a range of constructs drawn from hHbalth behavioral research, in
particular from the Health Belief Model (Rosenstod®74), the Protection Motivation
Theory (Rogers, 1975), the Extended Processingll®aModel (Witte, 1992) and the
Common-Sense Model of health and illness (Leven®@03). According to Brewer (2004),
most health-related behaviors are motivated bygmtians of the threat (perceived likelihood
of getting a disease and perceived severity ofdisease) and of the behavior (perceived
benefits and barriers). A recent meta-analysis d@sonstrated the strong relationship
between dimensions of risk perception and vacmnatagainst transmissible diseases
(Brewer, 2007). The pandemic episode could haweal{ in the long run, perceptions of the
influenza threat and therefore the distributiond during and after this event. Furthermore,
public trust in medical and political authoritiesghit be cruciain the process leading or not
to getting immunized (Gilles, 2011, van der We@@fl1). In this article, we focused on risk
perceptions constructs, as well as trust in thdip@wthorities, since they could have been
affected by the pandemic context (Leventhal andyiK&b99).

Data and sample

We used data from the CoPanFlu France cohort, aegeptative sample of French

households, as described in detail by Lapidus (ROl2e CoPanFlu protocol was approved
by the research ethics committee “Comité de Priotectes Personnes lle-de-France 1,” and
informed consent was collected at the enrollment.

Our study sample consists of all 1174 subjects d&ednd over at the inclusion, since only
subjects over this age Ilimit filed out survey dimwaires on risk perceptions.

Sociodemographic characteristics of the samplepagsented in Table 1. Two major risk
factors for complication in the case of an (seaanfiuenza infection were identified using

the definition set by the French health insurangstesn (Tuppin, 2009) through age and
clinical data: an age equal to or over 65 and tlkegnce of a target condition.

Table 1 Sociodemographic properties of the sample
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N weighted % 95 % ClI

Gender
Men| 56(C 47.7 44.¢ | 50.t
Women| 61F 52.% 49.t | 55.2
Age group at the inclusion
15-24 147 12.t 10.€ | 14.¢
25-34 103 8.8 7.2| 10.4
35-44 170 14.5 12.4) 16.5
45-54 213 18.1 15.9 20.3
55-64 272 23.1 20.7| 25.6
65 and over 26¢ 22.¢ 20.5 | 25.¢
Has a target condition 318 27.0 245  29.6
Education level
Primary education and lower 307 26.1 23.€ | 28.¢
Secondary education 35t 30.2 27.€ | 32.€
Upper secondary education 19t 16.€ 14.5 | 18.7
Higher education 307 26.1 23.€ | 28.¢
Not available 11 0.€ 0.4 1.t
Monthly house hold income
Under 1500 Euros  25¢ 21.¢ 19.5 | 24.2
1500 - 3000 Euros 41¢ 35.4 32.7 | 38.2
3000 - 4500 Euros 29z 24.¢ 22.4 | 27.%
4 500 Euros and higher 117 10.( 8.5 | 11.%
Not available| 92 7.€ 6.4 | 9.
Total 1174 100

During the inclusion visit (that took place betweBacember 2009 and July 2010), cohort
subjects answered detailed clinical and epidemicédgjuestionnaires on their health status
and their influenza vaccination behaviors from 2007 to 2009-2010 (
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Table 2). During the follow-up visits, uptake ofasenal influenza vaccine was assessed for
the 2010-2011 season. In 2010-2011, 24 individoadsleft the cohort (2.0% of the sample).
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Table 2 Self-reported seasonal influenza vaccinatiofrom 2006 to 2011

In the cohort Individuals Individuals aged
Season under 65 of age| 65 and over
% |95%Cl | % | 95%Cl | % |95 % CI
2006-2007 2¢ | 26.2| 31.5| 1¢ [16.5|20.¢| 62 | 60.5| 66.(
2007-2008 2¢ | 26.5(31.7| 19 | 16.¢|21.2| 62 | 60.£| 66.(
2008-2009 31 | 28.€¢[33.¢| 21 | 18.2|22.¢| 67 | 64.2|69.7
2009-2010 seasonal vaccinatiorg3 | 29.¢| 35.2| 21 [ 18.€|23.z2| 71 | 68.¢| 74.1
2009-2010 pandemic vaccination12 | 10.6 14.4 11| 9.1 12/6 15.8 20.2
2010-2011 28 | 24.9 30.1 17| 14.5 188 61.4 66.9

W

[ 28] ==
=

Measures in the surveys

Both surveys on risk perceptions investigated watés towards health authorities and
perceptions of risk related to influenza, i.e. seas and pandemic influenza in the first study
(at the inclusion) and 2010-2011 influenza in teeosd study (in January 2010). Response
rates for these surveys were 100% for the firstaome90% for the second one.

These studies were adapted from validated questi@mon pandemic influenza (Raude and
Setbon, 2009, Setbon, 2011, Setbon and Raude, ,20df@ply based on the previous works
of Brewer (2007) on the determinants of influenzgomation. The 2 main dimensions of

perceived risk, perceived likelihood and perceigederity) were measured as advised by
Weinstein and Nicolich (1993).

An index to measure the level of trust in publi@ltie authorities was created based on the
three questions on the subject. The subjects’oresgs, made on a 5-point scale, were
summed in order to reflect the degree of endorsemithese items. The index had high
internal consistency (Cronbach’s Alpha = 0.75).

All quantitative variables included in the modeispliayed a normal distribution.

Data Analysis

Data were weighted on gender and education levetftect population data from the 2009
French census.

We examined the correlates of influenza vaccin@ketusing bivariate logistic regression
models. Outcomes were uptake of seasonal influeazeine in 2009-2010 and in 2010-2011
and HIN1 influenza vaccine in 2009-2010. We theedushultivariate logistic regression
model (single simultaneous method). Variables oavipus vaccination behaviors and
sociodemographics and then variables on perceptera entered in the models. At each step,
variables were kept in the multivariate model wkiegir p-value was under 0.05, and models
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were selected in order to maximize the Hosmer agridshow goodness-of-fit statistic [33,
34].

We tested for interactions with previous vaccinato@haviors in the models.

The differences on vaccine uptake between two cutise seasons were assessed using
McNemar's test. [35] Statistical analysis was perfed using IBM SPSS statistics version
20.

Results

The evolution of influenza vaccination behaviorsicei 2006-2007 and the strong IVC
decrease in 2010-2011 compared with pandemic aeggmdemic IVCs (p<0.0001) have
been analyzed in detail elsewhere (Caille-Brill¥d13a). In 2009-2010, IVC increased to
37.3% (95% CI 34.5-40.1, p<0.0001) with 32.5% (98%29.8-35.2) of the total sample
getting vaccinated with the seasonal vaccine and%2(95% Cl 10.6-14.4) with the
pandemic vaccine (Figure 1). In 2010-2011, IVC dased to 26.9% (95% CI 24.4-29.4,
p<0.0001).

Compared with those aged 65 and over, subjects ayder 65 had a significantly lower IVC
before (p<0.0001), during (p<0.0001), for both sea$ (p<0.0001) and pandemic
vaccination (p<0.05), and after the pandemic (pe01) (
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Table 2).

In multivariate analysis, getting vaccinated agaissasonal influenza in 2009-2010 was
positively associated with getting vaccinated i®22008 and in 2008-2009, being aged 65
or over, suffering from a target condition, primaoy lower education but negatively
associated with a monthly household income infetwcoBOOO euros (Table 3). Hosmer and
Lemeshow goodness-of-fit for this model was 0.62.

Table 3 Correlates of seasonal influenza vaccine tgke in 2009-2010

Covariates Univariate model Multivariate model
unadjusted OR 95 % ClI p-value | adjusted OR 95 % ClI p-value
Vaccination in 2007-2008 102.3 66.1 | 158.3 g.7°% 6.4 3.1| 12.9 1.2%7
No vaccination in 2007-2008 Referent ' Referent '
Vaccination in 2008-2009 185.5 | 1151] 2991 .00 370 | 191 717 ox
No vaccination in 2008-2009 Referent e Referent 2
65 and ove 9.4 | 69| 129 od6 a4 | 24] 80 o7
Under 15 Referent 44 Referent 8.4
Has a target condition 4.5 | 3.4 | 5.9 e27 2.2 | 1.2 | 3.8
Has no target condition Referent o Referent 0.007
Primary education and lowe 4.2 | 3.2 | 5.5 024 2.5 | 1.4 | 4.5 0.002
Higher education levels Referent 21 Referent )
Monthly household income < 3000 Euros 0.9 | 0.7 | 1.1 0.335 0.4 | 0.2 | 0.7 0.001
Monthly household income> 3000 Euros Referent ' Referent '

In multivariate analysis, factors positively assoed with getting vaccinated against
pandemic influenza were: getting vaccinated in 2089, upper secondary and higher
education levels and the highest monthly houselmddme level, perceived severity of
pandemic influenza and trust in public health arities, who recommended immunization
(Table 4). Hosmer and Lemeshow goodness-of-fitHm model was 0.99.

Table 4 Correlates of pandemic influenza vaccine ugke in 2009-2010

Covariates Univariate model Multivariate model
unadjusted OR | 95 % Cl | p-value| adjusted OR 95 % CI | p-value
Vaccination in 2008-2009 5.2 36| 75 L4e8 6.1 41 89 0%
No vaccination in 2008-2000 Referent ’ Referent )
Upper secondary and hlgher_educatlon 1.2 | 0.8 \| 1.7 0.844 1.6 | 1.1 2.4 0.025
Lower education levels Referent Referent
Monthly household income> 4500 Euros 2.1 | 1.3 \| 3.3 0.003 2.1 | 1.i 3.7 0.009
Monthly household income < 4500 Euros Referent ' Referent '
Percieved severity of pandemic influenza 1.2 11| 13| 7.6°° 1.2 11| 1.3 29°°
Trust in health authorities 1.8 13| 25| 11°%° 1.6 1.2| 2.3 0.003

In 2010-2011, regression analysis indicated thabt@® under versus equal to or over 65
changed the effect of prior vaccination in the mMaestratified models were used.
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Among individuals under 65, getting vaccinated @1@-2011 was positively associated with
getting vaccinated in 2008-2009 and in 2009-201@iresg both seasonal and pandemic
influenza and having a target condition and negétivassociated with higher education
(Table 5). Hosmer and Lemeshow goodness-of-fitHm model was 0.93.

Table 5 Correlates of seasonal influenza vaccine tgke in 2010-2011 among individuals
under 65

Covarates : Univariate model : Multivariate model
unadjusted OR | 95 % CI | p-value| adjusted OR 95 % CI | p-value
Vaccination in 2008-2009 60.5 36.2/101.3 655 8.2 3.E| 17.2 e8
No vaccination in 2008-2009 Referent 6.5 Referent 2.1
Seasonal vaccination in 2009-2010 66.1 |38.£|112.2 e54 13.2 \| 6.2| 28.¢ e11
No seasonal vaccination in 2009-2010 Referent 2% Referent =
Pandemic vaccination in 2009-2010 7.4 | 4.7| 11.5 e18 7.7 \| 3.E| 16.€ e7
No pande mic vaccination in 2009-201/0 Referent 1.9 Referent 41
Has a target conditior] 5.7 | 3.E| 8.4 19 3.2 \| 1.E| 6.C e5
Has no target conditior Referent . Referent 1.2
nghergducatlon 0.5 | 0.E| 0.7 0.001 0.5 \| 0.2| 1.C 0.039
Lower education levels Referent Referent

Getting vaccinated in 2010-2011 for people age@u®d over was positively associated with
getting vaccinated in 2009-2010 against seasordhpandemic influenza (Table 6). Hosmer
and Lemeshow goodness-of-fit for this model wa®0.9

Table 6 Correlates of seasonal influenza vaccine tgke in 2010-2011 among individuals
aged 65 and over

Covariates Univariate model Multivariate model
unadjusted OR | 95 % CI | p-value| adjusted OR |95 % CI | p-value
Seasonal vaccination in 2009-2010  52.3 22.0 124.3 10 48.9 19.8 121.2 .47
No seasonal vaccination in 2009-2010 Referent 3.1 Referent 41
Pande mic vaccination in 2009-2010 12.0 | 3.6| 39.6 o5 6.8 | 1.|7 276 0.007
No pande mic vaccination in 2009-2010 Referent e Referent ‘

Discussion

Aside from demonstrating the evolution of IV belmasi around the pandemic, this study
investigates possible changes in objective (soommdgaphic and behavioral) and subjective
(social cognitive) predictors of IV behaviors duetlhe pandemic context. Our empirical data
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show that vaccination decisions during and aftergindemic were not necessarily performed
by the same population and motivated by differentesses.

Significant sociodemographic differences were foumdaccinated populations depending on
the type of vaccine (seasonal versus pandemic)tlamdseason of vaccination. Seasonal
vaccination (in 2009-2010 and in 2010-2011) wadgligted by belonging to a target group
(defined as particularly at risk in case of an atfan), contrary to pandemic vaccination.
Belonging to a target group is a known powerfulerito influenza vaccination in France
before the pandemic (Endrich, 2009, Mller, 200&J ¢his did not change during and after
the pandemic for seasonal vaccination. Target groape in fact encouraged to get
immunized, especially through reminders and freekb@rge vaccines. (Endrich, 2009,
Kroneman, 2003, Lina, 2008) In CoPanFlu data, thiseflected in the high IVC among
subjects aged 65 and over compared to the gengpalgiion and the difference of predictors
of IV behaviors among this subgroup in the 20101261odel (Table 6). On the other hand,
although the pandemic vaccine was at first onlyilalke for target groups (Haut Conseil de
la santé publique, 02/10/2009), at-risk groups vmatemore prone to adopt the new pandemic
vaccine, as found in the literature (Bish, 201lieBr 2012, Vaux, 2011). The target group
variable used in every model of this study reliastle definition of risk groups for seasonal
influenza (i.e. age 65 or older and/or specifiqgeéarmedical conditions). In the case of
pandemic influenza, other groups (mostly youngegjenmfound at-risk and targeted first by
the pandemic vaccination campaign such as pregmamien, parents of young children, and
subjects with other specific pathologies or ageerd® with no risk factor. (Haut Conseil de
la santé publique, 02/10/2009) Yet, we found nooeission with younger age groups in
CoPanFlu data either, which would have indicatege¢ew at-risk groups were more prone
to adopt the pandemic vaccine (Table 4). Afterghedemic, recommendations for influenza
vaccination targeted the same at-risk groups asrdeincluding two new groups (pregnant
and obese persons (Haut Conseil de la santé pebkfl2)).

Regression models also demonstrated that statimbles (such as education and income)
predicted differently vaccination decisions depagdon the vaccine and the season it was
gotten. Low education level is a usual determirantv uptake in France (Endrich, 2009,
Schwarzinger, 2010a, Vaux, 2011), which explainy wtibjects with a low education level
were still more likely to get immunized with theasenal vaccine in 2009-2010 and in 2010-
2011 (among individuals under 65 years of age), Wating the pandemic, people with a
higher economic status (income for seasonal IV ethetation and income for pandemic 1V)
were also more likely to uptake the pandemic (Brizdil2) as well as the seasonal vaccines,
as found in other French studies (Barriere, 20kdyddiréde, 2010, Vaux, 2011).

This study also puts in perspective the two diffienmotivational processes underlying the
recourse to the seasonal vaccine on one handharmhhdemic vaccine on the other hand. As
suggested by Leventhal and Kelly (1999) and Steefl(1999), we found that cognitive

factors related to the pandemic context, such eepeed severity of the new pandemic strain
and trust in the public health authorities, hadedinitive influence in the choice of the

pandemic vaccine, but not in decisions to get #wsagnal vaccine during the pandemic or
vaccination decisions the following season. Thessmilts demonstrate the specific process
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leading to the adoption of the “new” pandemic vaegias opposed to a well-known and
“usual” seasonal vaccine. In accordance with theabier motivation hypothesis (Brewer,
2004), as the pandemic vaccine applied specificalythe “pandemic” threat, pandemic
vaccination decisions were motivated by the peroepif an emerging and potentially lethal
disease and confidence in those who recommendschéw vaccine. Perceived risk has in
fact been proven to predict IV behaviors (Weinsteé07), especially in the case of
pandemic vaccination (Bish, 2011, Brien, 2012, Maur2010). Furthermore, refusal of
vaccination and low pandemic IVC have been docuetetd be linked with distrust towards
health authorities (Brown, 2010, Horney, 2010, Satamger, 2010a, Streefland, 1999) and
recent reviews revealed that trust in or gettirfgrimation on the vaccine from official health
sources were related to intentions and uptake efpgmdemic vaccine (Bish, 2011, Brien,
2012, Gilles, 2011, van der Weerd, 2011).

Past vaccination behaviors were found be the séstngredictor for all vaccination decisions
during and after the pandemic, as recorded in nsngies (Chapman and Coups, 1999,
Weinstein, 2007). When faced with the risk of iefhza, individuals adopt a coping strategy
they consider effective (like getting vaccinateshich in turn influence their future
evaluations of the influenza threat and future chaf preventive behaviors (Brewer, 2007,
Leventhal, 2003, Weinstein and Nicolich, 1993). Cary to Maddux and DuCharme
(1997)’'s assertion, vaccination — particularlythe case of the “seasonal” immunization —
appears to be to a large extent the result of &uapautomatic decision-making process,
because it has been and is still considered asffantiee protection by the users. This
predictor of vaccination behaviors is largely lidkevith the evolution in time of risk
perceptions as stated by the risk reappraisal hgsat (Brewer, 2004): people decided to get
vaccinated the first time on the basis of theik rgerception (perceived susceptibility,
perceived severity, worry), which then tend to dase because they took that precaution.
That explains why cognitive factors like risk pgtiens were not associated with getting the
previously available seasonal vaccine during artdrahe pandemic and why previous
performance of the preventive behavior was so gtyopredictive. Trope and Liberman
(2003) pointed out that behaviors, which are regmbakgularly, can be initially based on
abstract representations, nevertheless actual ierper of previous behaviors has a more
dominant influence on future behaviors choice,@sd also by Metcalfe and Mischel (1999).
This is especially relevant in the case of thesseal vaccine, which was never questioned
like the pandemic vaccine: as before, people tetal@dtomatically reproduce behaviors they
were already used to performing frequently in thestp(Ouellette and Wood, 1998).
Frequently repeated and new behaviors are infiflcieinced by two different situational cues
(Maddux and DuCharme, 1997). As uptake of flu viaatton has to be performed every year
and is likely to have been repeated many times,ldbhavior is not the result of a deliberate
decision-making (through cognitive processes) bathar triggered every year quite
automatically by cues to act again, in this casgetovaccinated (for instance, reminders like
vaccination vouchers or knowledge about the bedithe flu season and the vaccination
campaign from the media). On the other hand, nevaviers like pandemic vaccination are
influenced by cues to decisions (to get vaccinatediich are indirectly provided by the
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context and will ultimately fuel social cognitivadtors (such as risk perceptions) involved in
the decision to act (Maddux and DuCharme, 1997).

The habitual nature of the IV act is especiallyicesble among subjects aged 65 and over,
whose |V decisions in 2010-2011 are even only ptedi by past behaviors. Among these
target individuals with a higher IVC across timbiststrongly repetitive behavior is even
more automatic because of incentives like the ptcef vouchers for free-of-charge
vaccination. Finally, adherence to IV behaviors 2010-2011 was predicted by both
(previous) seasonal and pandemic vaccinationsin@etioth vaccines was in fact possible
during the pandemic (yet, determinants of this ketavere not treated in this study) and this
protective choice made it even more likely to gatomated again after the pandemic. Despite
the failure of the pandemic campaign, individualeowpersisted in their 1V behaviors
therefore appraised positively their (previous)omaation strategy during the pandemic, even
when they received the debated pandemic vaccimkefednit is still appropriate to deal with
the influenza threat in 2010-2011.

Performance of a similar behavior (previous flu craation) against a related disease
(seasonal influenza) also made subjects more likelpitiate the newly available pandemic
vaccine (aside from cognitive factors), as foundaoent reviews (Bish and Michie, 2010,
Brien, 2012). Yet, contrary to recourse to the ‘alsiseasonal vaccine, getting immunized
with the new pandemic vaccine was the result afrescious and controlled decision-making
process as stated by the behavior motivation hygsigh especially since it happened in an
unstable or difficult context. (Ouellette and Wod®98) In fact, cognitive factors such as
perceived severity of the new virus and trust ibljguhealth authorities, who recommended
vaccination, could be considered as cues to thésidacof this new vaccination option
(Maddux and DuCharme, 1997).

To conclude, this study illuminates the fact thatial groups who were targeted because of
their greater risk of complications in the caseaopandemic influenza infection did not
respond more to the pandemic vaccination campdign the general population. This is
surprising since at-risk groups for seasonal imfazewere more likely to adopt the seasonal
influenza vaccine equally during and after the ganid, as usually noted in other studies
(Bish, 2011, Brien, 2012, Vaux, 2011). Decidingyd vaccinated against the pandemic strain
was rather related to risk perception and truspublic health authorities, indicating that
target groups for pandemic influenza were not $izesi to their at-risk status or that they
might have been more prone to react to controwerareund pandemic vaccination and
abstain from getting immunized. From a public Heglérspective, as advised by Kroneman
(2003), it might be of great interest to adapt ua&ion strategies by paying more attention to
the non-intentional routes of preventive action, vesll as situational cues to increase
vaccination coverage in the context of pandemidjqaarly vis-a-vis priority target groups.
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3. Conclusion du Chapitre 2

Ce chapitre permet d’établir la spécificité desdprteurs des comportements en fonction de la
maladie et du type de vaccin considéré ainsi qepdaificité des représentations de la grippe.

Le recours au Revised IPQ ainsi qu'aux perceptaungisque et de la confiance dans les
autorités sanitaires se réveéle judicieux pour nesrfrs différences de représentations de la
grippe A par rapport a la grippe de 2010-2011. eeception de la grippe pandémique, qui
était assez similaire a celle de la grippe en 2200t, montre toutefois qu'elle était
considérée par l'ensemble des sujets de plus dearib comme une maladie plus
« mystérieuse », plus inquiétante mais pas forcémles grave que la grippe en 2010-2011.
A linstar de Raude (2011) sur des données tramsales, nous constatons que les réactions
des sujets de la cohorte face a la grippe A étanertérées. Malgré I'incertitude et 'ampleur
de la menace pandémique, le public n’a pas cédéarique, ce qui apparaissait comme une
crainte majeure chez les pouvoirs publics suitarnbnce de la pandémie (Poland, 2010) et
ce qui peut expliquer le faible taux de vaccinag@mdémique (Schwarzinger, 2010a). Nous
avons néanmoins montré que globalement, ils ord pti cumulé plus de mesures de
précaution, notamment la vaccination pendant lad@are par rapport a apres la pandémie
(cf. Chapitrel et Annexe 1).

La grippe A est représentée ainsi de maniere smikala grippe en 2010-2011, méme si
certaines de ses caractéristiques l'associaientrzace plus grande pour la santé, comme le
montraient Raude (2010). Comme dans I'étude del®and Setbon (2009), les sujets de la
cohorte CoPanFlu agés de plus de 15 ans ont globatedes représentations correctes de la
grippe (pandémique ou non) : ses symptdmes, ses dei transmission et sa prévention. Les
sujets ont globalement une représentation adégiegesymptdémes du syndrome grippal :
fievre, courbatures, toux, difficultés respiratsiret maux de téte (par opposition aux
diarrhées, douleurs au ventre et vomissements)2@9-2010 comme en 2010-2011, les
symptémes attribués a la grippe se divisent dandéelarations selon plusieurs groupes :

- D’une part, les symptdmes du syndrome grippalvi{@igcourbatures et maux de téte),
- Et des symptdmes spécifiques avec d’une part ceoguant un rhume ou infection des
voies respiratoires (nez qui coule, toux, diffiéslrespiratoires),

Les deux premiers types de symptdmes étaient pbasiémment identifiés comme tels pour
les deux grippes mais ils sont encore plus citag @ cas de la grippe saisonniére. Ces
symptomes sont également encore mieux identifiésno® étant liés a la grippe apres la
pandémie.

- Drautre part, plus rarement, des symptémes atthlesad des troubles gastro-intestinaux
(vomissement, douleurs au ventre et diarrhées). deesiers étaient par ailleurs plus
rarement cités, quoique plus souvent dans le césglippe A.

Les voies de transmission sont également assezctement identifiées. Les mieux
identifiées pour la grippe A, surtout les fluidesrporels (éternuements, toux, salive et
postillons), sont aussi celles qui le sont encdus gouvent pour la grippe de 2010-2011 a
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I'étude PCR2. On note aussi la baisse des réporses sait pas ou non renseignées » en
2010-2011. On pourrait y voir un effet des campagie sensibilisation a la diminution des

risques de transmission grippale (lavage des matesnuements et toux dans la manche)
menées pendant la pandémie par les pouvoirs pubdinsais. Dans les deux enquétes, les
sujets opposent clairement deux types de voiegahsrhission : par contact (contact des
objets inanimés, contact des mains ou des jouds} etoies de transmission par projections
(salive et postillons, éternuements et toux, geulenez).

De fait, la grippe A et la grippe en 2010-2011 oatspas percues comme des maladies
anodines ni bénignes mais qui ont un retentisseswera vie quotidienne. En 2010-2011, les
sujets semblent avoir une idée plus claire de ilapgr maladie qui leur semble également
moins « mystérieuse » et moins inquiétante queifgg A.

L’analyse de la dimension depersonal controb> et de 4reatment controb du Revised
Influenza Perception Questionnaire indique que pawlupart des sujets, la grippe A et la
grippe en 2010-2011 sont des maladies qu'il essiptesde prévenir par les comportements
individuels et, dans et dans une moindre mesurecatabattre voire guérir par des
médicaments existants, comme les antiviraux. Lagption de I'efficacité des médicaments
est toutefois moindre contre la grippe aprés ladpame (par rapport a celle contre la grippe
A), alors que la confiance dans la capacité a poweoprotéger de la grippe augmente entre
2009-2010 et 2010-2011.

En ce qui concerne les raisons évoquées de demémité par la grippe aprés la pandémie
(données collectées pendant I'enquéte PCR2 de 2010}, les sujets évoquent des raisons
principalement liées a des causes externes (dil@uld’'un virus parmi la population ou la
pollution de I'air ou de I'environnement). Il neutatoutefois pas négliger le fait que les sujets
mentionnent aussi des raisons individuelles (faiind pas se protéger, vulnérabilité percue,
ayant trait a I’hygiene de vie).

Enfin I'inquiétude percue de la grippe A est glamént supérieure a celle de la grippe
saisonniere en 2009-2010 et de la grippe en 201Q-2tis les sujets percevaient la grippe A
plutdt comme moins grave par rapport a la grippathelle (en 2010-2011), comme établit
par Schwarzinger (2010d). Parallelement, on no&deéuent une baisse de la confiance dans
les autorités sanitaires entre 2009-2010 et 2010-20

Ces tendances générales peuvent se révéler déatasnpuisqu’elles sont connues pour
influencer les comportements de prévention qui adoptés (Brewer, 2007, Leventhal, 2003,
Weinstein, 2007). C’était donc I'objet de |4 @artie de ce chapitre d’explorer les facteurs
associés avec les comportements de vaccinatiosso(saer ou pandémique) pendant et apres
la pandémie.

L’article de Caille-Brillet (2013b) montre la diffénce de prédicteurs selon le type de vaccin
(pandémique en 2009-2010 vs. saisonnier en 2009-201 2010-2011). Le profil
sociodémographique des vaccinés varie selon le dgpeaccin adopté : recourir au vaccin
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« saisonnier » pendant et apres la pandémie gsiutsuassocié a la présence de facteur de
risque et un faible niveau d’éducation, contrairemaux personnes ayant adopté la

vaccination pandémique. De maniere exceptionnagtedant la saison pandémique, on note
gu’avoir un statut socio-economique plus élevé argait la propension a se faire vacciner

(quelque soit le vaccin).

Les deux types de vaccination sont également #ileg de processus motivationnels
différents. Adopter le vaccin pandémique se réveldruit d’'une décision rationnelle et
délibérée : ces personnes ont en effet pris lecisidé sur la base de la gravité percue de la
grippe A et de leur niveau de confiance dans lésrié@s sanitaires qui recommandaient la
vaccination, a linstar de Setbon and Raude (2010h notera toutefois que la
confiance/méfiance dans le vaccin pandémique n® @& mesurée et qu’'une mesure
« proxy » (la confiance dans les autorités saesqia été utilisée. Toutefois, ce facteur est
aussi documenté comme prédicteur de la vaccing@mudémique dans la littérature (Bish,
2011, Brien, 2012, Brown, 2010, Gilles, 2011, Hetn€010, Schwarzinger, 2010a,
Streefland, 1999, van der Weerd, 2011). En cas eleane pandémique ou la séveérité de la
maladie est moyenne (et percue comme telle parofaulgtion), il apparait judicieux
d’orienter les campagnes de vaccination, surtoez das groupes a risque, sur des actions
d’incitation situationnelle a agir (e. g. par desndg de vaccination) et non seulement de
communiquer sur la nature du risque et la nécedsit® proteger.

Les perceptions (notamment la gravité percue dgifgpe A et la confiance dans les autorités
sanitaires) ne sont pas associees avec le fagtadeinir & la vaccination saisonniere pendant et
apres la pandémie. Recourir au vaccin saisonniestpas fondé sur les justifications
explicites mais releve de I'habitude presqu’autoquet de se faire vacciner a chaque saison.
On note ainsi que la pandémie n'a pas affecté lederchinants habituels,
(sociodémographiques et cliniques) des comportesnelet vaccination « saisonniere »,
certainement parce que ce vaccin n'‘a pas été t'aige controverses comme le vaccin
pandémique. Cette étude met en lumiere le caratt@biuel de ces comportements de
vaccination, surtout chez la population a risque plErsonnes de 65 ans et plus pour lesquels
il s’agit du seul prédicteur. L'influence des compments antérieurs de vaccination était en
effet un facteur couramment cité dans la littématorais qui n'avait pas été étudié sous cet
angle.

Cette étude confirme de ce fait la nécessité, ségg@ar I'analyse factorielle sur les
comportements transversaux de vaccination chgallssde 15 ans (Chapitre 1), d’étudier les
comportements de vaccination non seulement songl€ade I'occurrence du comportement
et ses prédicteurs, mais également de prendre esidéoation la trajectoire entiére de
vaccination adoptée par chaque individu au coursethps. Puisque les comportements de
vaccination antigrippale sont fortement tributaides ceux adoptés aux saisons précédentes,
'analyse des séquences devrait révéler des mioéifs différenciés mais peu nombreux de
comportements longitudinaux.
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Chapitre 3 : Vers une approche holistique des trajetoires longitudinales de vaccination

1. Introduction

La littérature sur les comportements de vaccina#otigrippale met en évidence que ces
comportements sont tributaires des comportemerttrianrs (cf. Chapitre d’introduction).
Ainsi, les analyses menées dans le cadre de lade Caille-Brillet (2013b) ont montré que
c’est le facteur qui influence le plus fortemerg mportements de vaccination pendant et
apres la pandémie, quel que soit le vaccin. Toistgelm littérature scientifique et I’Assurance-
Maladie ne disposent pas de données longitudimeEasettant de suivre les comportements
individuels avant, pendant et aprés la pandémie. dennées CoPanFlu nous donnent
'opportunité d’apprécier non plus seulement lesmportements transversaux mais
I'ensemble des séquences ou trajectoires de coempents au cours du Ssuivi.

1.1 Dépasser les approches transversales et « atstasg »

L’approche probabilistique adoptée par Caille-Bti{2013b) nous renseigne sur les facteurs
associés aux comportements principaux de vaccmatin2009-2010, mais par manque de
puissance, les différents usages (vaccination sxews. combinée des vaccins pandémique
et saisonnier) n‘ont pas pu étre abordés. L'anafgstorielle du chapitre 1 a cependant
montré que ces usages renvoyaient a des compotienden vaccination antérieurs et
postérieurs a la pandémie qui ne sont pas forcémesnmmémes. De plus, Caille-Brillet
(2013a) ont fait le constat de I'’évolution des com@ments apres la pandémie mais n’ont pu
qualifier précisément dans quels types de trajextoraccinales I'abandon de la vaccination
est constaté : la baisse du taux de vaccinatieallestiue au fait que les nouveaux vaccinés de
2009-2010 ont arrété de se faire vacciner ? Ou biagit-il de personnes habituellement
vaccinées ?

Comme discuté dans d’autres travaux (Billari, 2@&iman, 2001, Robette, 2011), il existe
deux cultures en modélisation statistique portamt Iss parcours de vie : les approches
causales centrées sur les événements, qui réposdeiout aux questions de causalité
(comme les méthodes de survie et les modeles d¢ €des approches holistiques issues
d’'une culture « algorithmique », dont le développainest récent a l'instar de I'analyse de
séquence (Aisenbrey and Fasang, 2010). Les appoehatomistes » (causales et
probabilistiques) traitent de l'occurrence d’évéeais spécifigues ou d'une transition
particuliere et peuvent étre complémentées parappeoche holistigue prenant en compte
I'ensemble de la séquence individuelle des compuates (Aisenbrey and Fasang, 2010, Bry
and Antoine, 2004, Ritschard, 2008). En effet,pdint de vue des sciences sociales, les
événements (comme se faire vacciner) ne doivenépasétudiés indépendamment les uns
des autres, mais dans leur enchainement (Sackna@nwWengens, 2003), ce qui implique la

143



mise en ceuvre d'autres méthodes d’analyse. A diind¢ I'analyse factorielle du chapitre 1,
I'approche des « parcours de vie life( event approach est I'occasion d’apprécier les
comportements pendant la pandémie en les replaizm le contexte d’'une biographie
individuelle ou trajectoire commencée avant et ioude apres la pandémie (Billari, 2005,
Lelievre and Courgeau, 1989, Robette, 2011). Aiosite approche permet de découvrir la
structure sous-jacente des données: non seuleemerdbservant les grandes tendances
comportementales au cours du temps mais ausshéegyements de comportements fugaces
ou durables de comportement ainsi que les compertesminoritaires qu'il est important
d’étudier (comme le fait d’'arréter de se faire waec ou au contraire, commencer a se faire
vacciner régulierement) (Lelieévre and Courgeau9)98

L’analyse des séquences a été importée de la Botagelle était utilisée pour étudier les
motifs des séquences d’ADN (Hobohm, 1992, Holm Sadder, 1998) et introduite dans les
sciences sociales par A. Abbott, qui a popularid@timal Matching (Abbott, 1983) et les
méthodes de clustering (Abbott and Tsay, 2000). Béguence ou trajectoire se définit
comme <@ succession of events regarding living arrangeméamilial life, education,
professional career , health, &t¢Ritschard, 2008). Elle renvoie a la successiotoonée
dans le temps soit d'états (fait d’étre vaccinénmm contre la grippe a une saison) soit
d’événements (acte de la vaccination a un momextigpdans le temps). Elle permet donc
d’étudier dans quel ordre des évenements ou dés stasuivent ainsi que mesurer les
transitions entre états et la durée passée damtdess(Ritschard and Oris, 2005). L'analyse
des séquences a par exemple été appliquée avers sutanalyse des trajectoires d’insertion
professionnelle (Anyadike-Danes and McVicar, 20¥@Vicar and Anyadike-Danes, 2002)
ou des emplois du temps (Lesnard and Kan, 201IB .eSt particulierement bien adaptée aux
sciences sociales qui interrogent la rationalité parcours de vie (Grelet 2002) dans un
contexte de processus causaux multiples, compkbieserdépendants (Aassve, 2007). Cette
approche procéde d'un changement de paradigmepelisg«[entraine] un passage de la
structure au processus, du macro au micro, de Igs®m a la synthése, du certain a
I'incertain » (Robette, 2011), mettant un accent sur la nat®r stratégie » que les individus
mettent en ceuvre dans l'organisation de leurs (Biari, 2005). Elle permet donc de
prendre en compte le caractére dynamique et proeledss comportements de prévention, ce
qui fait par ailleurs partie des objectifs de noeuxr modeles sur les comportements de santé
(Brewer, 2004, Leventhal, 2003) mais aussi de cengre les facteurs influencant la maniere
dont les personnes organisent leur vie (RitscH2008). Les études prenant en compte I'effet
du temps permettent également de découvrir l'agBoni de certains facteurs
(sociodémographiques, cognitifs) avec certains gypge comportements longitudinaux
(Narcisse, 2009). L'analyse de séquences est @ifermante, par rapport a latent class
analysis pour I'étude de données non tronquées (i.e. taedde suivi est la méme pour tous
les sujets) dans lesquelles des variations daterips n’arrivent de maniére aléatoire mais
sont liees au timing (Barban and Billari, 2012).tidoétude portant sur l'influence d’'un
comportement & une saison sur I'évolution de Igedtaire, cette méthode est une méthode
robuste qui est particulierement adaptée a notiel@matique et a nos données.
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1.2 Protocole d’analyse et hypothéses

L’analyse de séquence, méthode issue du data-mipénget de saisir la nature et la diversité
des trajectoires vaccinales sans faire d’hypothps&siables quant aux processus générant les
données (Ritschard, 2008) en prenant comme uratgat/se non plus le comportement a une
saison donnée mais la séquence des comportemé&nalyise de séquence interroge en effet
(1) les grands types d’évolution des trajectoaascours du suivi (objectif descriptif) et (2)
les covariables associées a ces comportementgifbbgea la causalité) (Studer, 2010).

Ainsi, il sera possible de définir si les comporgémts habituels de vaccination (suggérés par
la stabilité des comportements prépandémiques apitoh 1) ont été « perturbés » par la
saison pandémique et s’il y a eu un retour a lanate aprés la pandémie. En effet, il sera
important de noter quels groupes n'ont pas chamgéainportement au cours du suivi et
quels groupes ont changé leurs comportements guelée facon. Ainsi, parmi les personnes
qui ont commenceé a se vacciner en 2009-2010 (cesuggere 'augmentation du TCV cette
anneée-la, cf. chapitre 1), combien ont maintencwamportement de vaccination aux saisons
suivantes ?

Le clustering a partir de la matrice des dissini#arnous permettra par la suite de résumer
I'information dans les données (Barban and Billaéi12, Gabadinho, 2011). Cette procédure
établit en effet une classification des principalegectoires et les covariables associées avec
ces trajectoires pourront donc étre étudiées, cdéja été mis en ceuvre dans d’autres études
(Abbott and Tsay, 2000, McVicar and Anyadike-Darg)2, Widmer and Ritschard, 2009).
Cette méthodologie, appelée « dynamic typology erifidin, 1998, Prochaska, 1991), permet
de différencier les sujets selon les principaux ifmoséquentiels (ou dynatypes, selon
Huizinga 1979 cité par Norman et al., 1998), e:gvalution (et laquelle/lesquelles) ou de
stabilité des comportements au cours du suivi. Gemtypes (Norman, 1998, Prochaska,
1991, Sun, 2007) sont en effet des “distinct gronpese members share a similar pattern of
change over time” (Narcisse, 2009). Cette appra@ck& appliquée avec succes par Aassve
(2007) pour étudier les trajectoires de conciliatiu travail et de la vie de famille chez les
femmes (par le recours a l'analyse de séquence)Bpeban and Billari (2012) sur les
trajectoires féminines de transitions vers I'ageltedet par Narcisse (2009) pour expliquer les
pratigues complexes de sevrage tabagique (parcleune a I'analyse factorielle et a la
classification). Peu d’études existent sur des #igues de santé publique en ayant recours a
'analyse des séquences : ainsi, seule I'étude déeM(2011) porte sur l'influence des
trajectoires de vie (a la fois professionnellesyjegales et de cohabitation) sur les troubles
psychiatriques en utilisant I'analyse multidimemsielle des séquences (paptimal
matching.

A l'instar de Billari (2001), ces classes de cont@mrents longitudinaux typiques pourront
étre caractérisées et comparées en fonction delliten de leurs comportements au cours du
temps, de la composition de ces classes du poimtidales comportements (plus ou moins
homogenes), de leurs caractéristiques sociodémuiguegs et cognitives. Cette approche par
le clustering devrait donc nous permettre de re®oles caractéristiques associées avec les
déterminants des comportements de vaccination midvelence dans la littérature sur les
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comportements transversaux de vaccination antigigpp Concernant les variables
sociocognitives, les classes de comportements ugpiglevraient refléter le fait que les
comportements au cours du temps sont le résultgtracessus cognitif d’évaluation de la
menace grippale et qu’'une réévaluation de cetteaneea lieu a chaque saison en fonction des
expériences précédentes (Leventhal, 2003).

Enfin, l'analyse de dispersion sera le moyen denarerquels facteurs stables

(sociodémographiques) differencient le plus lesuséqges et leurs interactions entre ces
facteurs (représentées par l'arbre de régress@omme dans le cas du clustering, cette
approche nous permettra d’apporter un regard neouvear les caractéristiques

sociodémographiques associées non plus aux comparts transversaux comme dans la
littérature, mais aux trajectoires entieres de wetion (cf. chapitre introductif) et de

confronter ses résultats avec ceux de I'articl€dile-Brillet (2013b).

2. Méthode

Ce chapitre présente des analyses sur I'ensemsl@ddd sujets de la cohorte CoPanFlu. Les
classes d’age sont fondées sur la mesure de I'dgeckusion. Le niveau d’éducation des
enfants a été imputé en fonction du niveau d'édoicde plus élevé des parents.

2.1 Une analyse des séquences des états vaccinaux

Ce chapitre se fonde sur I'analyse des états amméslarés de vaccination de 2006-2007 a
2011-2012. En effet, la protection du vaccin aiypiggle est recommandée annuellement et ce
choix est généralement fait dans le cas de dorh@@mnel dans lequel le temps passé dans
ces états est pertinent (Muller, 2008). L’état a gaison reflete le fait ou non d’étre vacciné
pendant une saison et non I'événement ponctueadeination, c’est-a-dire qu’il s’agit d’'une

« time interval sequence » pendant laquelle un edavre une unité de temps (Ritschard,
2009).

Les états possibles dans lesquels chaque sujetipaes trouver a chaque saison étaient
théoriquement :

- ne pas se rappeler de s’étre ou non fait vacciner ;

- ne pas s’étre fait vacciner ;

- s’étre fait vacciner (qui en 2009-2010, était églemt au vaccin saisonnier unique) ;
- avoir eu recours a la vaccination pandémique exadosent ;

- et avoir utilisé les deux vaccins.
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En réalité, ces deux options étaient uniquemergodibles pour le public en 2009-2010.
Deux états supplémentaires reflétaient des modalités au suivi de la cohorte : données non
renseignées et le fait d’étre sorti de la cohqusgible a partir de 2010-2011).

L’analyse de séquence permet de visualiser leopegde vaccination au cours du temps. De
ce fait, nous aurons notamment recours au « tagies» séquences individuelles et au
chronogramme. Un tapis représente l'intégralité sl séquences individuelles (Scherer,
2001) et nous permettra notamment de visualisedi#€rences de trajectoires entre les
classes de comportements longitudinaux typiquegessslu clustering (Brzinsky-Fay, 2007).
Le chronogramme fait perdre l'information individieedes séquences puisqu’il affiche la
série/succession des distributions transversales @ats vaccinaux a chaque saison
(Gabadinho, 2011, Robette, 2011). Il simplifie cegant I'information et sera utilisé pour

différencier les pratiques de recours a la vacmnatans I'arbre de régression.

2.2 Choix de la matrice des dissimilarités pour cauler les distances entre séquences

L’analyse de séquence repose sur le choix d'uneiceales dissimilarités entre séquences
qui fixe des regles pour mesurer I'éloignement eeness séquences, c’est-a-dire leur
concordance ou leur discordance au cours du te@glsadinho, 2011). Son but est en effet
de «rassembler ce qui se ressemble » et repose swnune notion de proximité ou de

densité. La mesure de dissimilarité, définie paroéhl 2000), repose sur la notion de
« distance d’édition » entre séquences et pernamdifier les différences d’ordonnancement
et de temporalité des événements.

La temporalité des comportements de vaccinationcestiale dans le cas de l'étude de
impact de la saison pandémique sur les trajeesoivaccinales. Dans ces cas ou la
chronologie des événements ou états est importaniggrature dicte le choix de la distance
généralisée de Hamminggneralized Hamming distan¢equi n'autorise pas de déplacer
pour faire se correspondre certaines séquencesniiian1950). Cette distance considére
gue deux séquences sont « proches » ou similaisties sont dans un méme état pendant la
ou les mémes unités de temps (la durée dans detesthaussi prise en compte). Elle est
considéréee comme la plus efficace pour démontrer siimilarités entre séquences selon
I'ordre ou l'unité de temps ainsi que les motifgsentiels dans des données temporelles
ordonnées dans le temps (Lesnard, 2010, RitscR@@®). Dans une analyse dans laquelle la
chronologie des événements est importante, lantistde Hamming est conseillée puisqu’elle
ne donne pas lieu a des opérations d’insertioneosugpression et conserve donc I'ordre des
états (Lesnard, 2006, Lesnard, 2010). Les donnéPaii-lu autorisent aussi le choix de cette
distance qui impose d’avoir des séquences de mémgedur. A cet effet, I'état de sortie de la
cohorte permet un suivi de durée identiqgue pouws tes sujets de la cohorte. De plus, cet état
autorisera le repérage d’'un éventuel biais de seigi si les sortis de la cohorte ont un profil
comportemental particulier.
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Nous avons utilisé un co(t de substitution (codtklangement de tel vers tel état) de 1 car
aucune étude scientifique ne nous permettait ae fies colts de substitution différents de 1
(qui aurait indiqué le choix de la distance de Hanghdynamique, selon Lesnard (2010)).

La matrice des dissimilarités est utilisée parddespour classer les séquences selon leurs
motifs comportementaux dans la procédure de regraept automatique (clustering) ainsi
que pour étudier les différences entre séquendes ®ertaines covariables (analyse de
dispersion).

L’entropie de la distribution longitudinale des tétal’'une séquence est une mesure de la
complexité longitudinale intra-séquence (et nonrerisequences comme la dispersion)

(Gabadinho, 2010). Elle permet de mesurer la diéedes états a l'intérieur d'une séquence
et donc savoir si les trajectoires ont évolué om ientropie = 0) au cours du temps

(changement(s) ou non des comportements) puisquest maximale quand un sujet a

séjourné dans tous les états disponibles. En paotéd une régression de I'entropie

longitudinale par les variables sociodémographigwes obtient une meilleure idée de la

facon dont certains facteurs influencent I'évolntaes trajectoires au cours du suivi.

Nous avons eu recours a la librairie « TraMineRTsajectory Miner in R) du logiciel
statistique R (Gabadinho, 2011, Gabadinho, 2009).

2.3 Procédure de regroupement automatique (clusterg) : qualité et choix de la mesure
d’agrégation

Le but du clustering est de former des classes genes et le plus différenciées les unes des
autres (Husson, 2010). Nous avons eu recours &ageac« cluster » du logiciel statistique R
(Maechler, 2011).

Comme cela est recommandé dans la littératureesisdquences (Gabadinho, 2011, Robette,
2011), nous avons comparé deux méthodes de regnempeutomatique : celle basée sur le
critere d’agrégation de Ward (présentée dans leadel'analyse factorielle, cf. Annexe 1) et
la partition autour des médoides (PAM). Le critdverage Silhouette Width (ASW) ainsi
que l'interprétabilité des classes ont été utilisémme criteres permettant de comparer la
qualité du clustering (Kaufman and Rousseeuw, 20D8)fait de la forte homogénéité des
comportements que nous mettrons en évidence, arvabdes résultats robustes quelle que
soit la méthode utilisée, ce qui confirme la robaseé de ce type de méthodes (Barban and
Billari, 2012, Gabadinho, 2011). La méthode detelisg hiérarchique utilisant le critere de
Ward démontrait les meilleurs scores d’ASW (Tabl@a) La structure des classes est en
effet jugée comme forte car supérieure ou égale/ gKaufman and Rousseeuw, 2008). La
méthode agrégative formait également des classesrmdportements bien différenciés les uns
des autres et qui faisait plus de sens que celtesée par la procédure PAM.
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Tableau 25 Comparaison du critere d’Average Silhoute Width selon la méthdoe de
clustering utilisée

Average 3 classes 4 classes 5 classes
Silhouette | PAM | Ward | PAM | Ward | PAM | Ward
Width 070 | 0.74 | 0.70 | 0.72 | 0.69 | 0.68

2.4 Analyse de la dispersion des séquences

La dispersion des séquences mesure la variahiligg-individuelle des trajectoires (Studer,
2010). L'analyse de la dispersion des séquendssrépancy analysjsest basé sur une
généralisation des principes de I'ANOVA en procédanne pseudo-analyse de la variance
sur la matrice des dissimilarités selon certaires&gables (Studer, 2010, Studer, 2011). On
peut par exemple tester 'lhomogénéité des dispessgelon le niveau d’éducation (si la
dispersion des trajectoires varie selon le niveéédutation) et le pseudo R2 nous informera
sur la part de la dispersion des séquences expligpaé cette variable explicative. La
significativité de ce test de I'égalité des varesdes dispersions intra-groupe est attestée a
I'aide des tests de permutation (généralisationtelgts de Levene et de Barlett) ; le nombre a
été fixé a 5000 pour atteindre un seuil de sigaifiité de 1% (Studer, 2011).

Contrairement au clustering qui crée des group@solgénes (qui peuvent étre caractérisés
par des covariables) en simplifiant I'informatioasddonnées, I'analyse de dispersion décrit
comment une (dans le cas de I'analyse univariédigfgersion) voire plusieurs covariables

(multi-factor analysis ou analyse multi-facteurgfliencent les séquences et celles qui
discriminent le plus les dissimilarités entre tcégeres (Studer, 2011).

Les variables sélectionnées pour I'analyse de digpe ne peuvent étre que des variables
« constantes » et/ou antérieures a la trajectomeme les facteurs sociodémographiques, si
I'on considere que ces variables « expliquent »trggctoires et jouent donc un réle causal
(Macindoe and Abbott, 2004). Les variables cogagiypeuvent quant a elles qualifier les
classes issues du clustering si I'on renonce aderactére causal, leur allouant alors un réle
d’'interdépendance avec les classes de comportentgritpues (Courgeau and Leliévre,
1989).

L’arbre de régression est une adaptation aux dengeantitatives développée par Breiman
(1984) des arbres d’induction (issus des méthodesglassification) (Quinlan, 1986). I
représente graphiquement I'effet des covariablese(gs interactions) sur les séquences en
segmentant pas a pas la population en sous-grappedifferent significativement le plus
selon leur dispersion a chaque niveau (ou nceutiardbee (du point de vue du R?) jusqu’a ce
qgu’aucun différence significative entre les sousuges ne puisse étre trouvée (Studer, 2009,
Studer, 2011). Cette approche est trés utile pauntrer les interactions entre les variables
explicatives, comme l'effet différentiel de certasnvariables sur les trajectoires (De Rose and
Pallara, 1997).
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2.5 Tests statistiques

Pour tester la significativité des différences ertlasses (indépendantes), le test du Khi2 de
Pearson a été appliqué aux variables catégorieliekanalyse de la variance (one-way
ANOVA) aux variables continues dont on ne pouvads psystématiquement établir la
normalité.

Les tests non-paramétriqgues ont été utilisés poesuner les différences sur échantillons
appariés (Siegel and Castellan, 1988). Ainsi, & te2 McNemar a servi pour évaluer la
significativité des changements de comportemerite eleux saisons (variables catégorielles)
et le test de Wilcoxon Wilcoxon matched-pairs signed-ranks Yestux variables
quantitatives. Il a été préferé au test des signesqu’il est plus puissant et permet non
seulement de mesurer la direction mais aussi lanitualg des différences entre paires.

3. Résultats de I'analyse des séquences vaccinales
3.1 Une forte homogénéité des comportements desetsjde la cohorte

L’examen du tapis des 1451 séquences vaccinalesdudlles révele une forte homogénéité
des séquences vaccinales malgré une évolutionodegortements en 2009-2010 (Figure 21),
ce qui avait déja été mis en évidence par I'andiysworielle (cf. Chapitre 1).
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Figure 21 Tapis des 1451 séquences vaccinales @dassselon le statut vaccinal en 2009-
2010
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Il n'existe en effet que 100 trajectoires vaccisatfférentes dans la population d’étude et
pres de 80% de la cohorte a adopté un des 5 cosnpeamts longitudinaux suivants (Figure
22):.

ne s’est jamais vacciné au cours du suivi (57.6%),
- s’est toujours vacciné contre la grippe saisonra@reours du suivi (7.2%),

- ne s’est jamais vacciné au cours du suivi sauf @092010 contre la grippe
pandémique exclusivement (5.4%),

- ne s’est jamais vacciné au cours du suivi et egt de la cohorte en 2011-2012
(4.3%),

- s’est toujours vacciné contre la grippe saisonnarecours du suivi et a cumulé les
deux vaccins lors de la pandémie (3.6%).

151



Figure 22 10 séquences vaccinales les plus fréquestle la cohorte

84%

1451)

O Ne sait pas

O Non vacciné

[ Vacciné (contre la grippe saisonniere)
[ Vacciné contre la grippe pandémique
[ Vacciné contre les 2 grippes

B Non renseigné

[ Sorti de la cohorte

Fréquence cumulée (n

0%

[ I I I I 1
0607 0708 0809 0910 1011 1112

Les 2 séquences les plus fréquentes (non vacainetivaccination saisonniére au cours du
suivi) sont des comportements qui n‘'ont pas éveauécours du temps ; ainsi, 64.8% des
sujets, sans considérer ceux sortis de la cohmmtezonservé le méme comportement malgré
la pandémie.

En classant I'ensemble des séquences selon ledypeaccination adopté en 2009-2010
(Figure 23) et en regardant leurs trajectoires nestfa (Figure 24), on observe plus
précisément que des comportements trés différeneiésque les changements de
comportements se concentrent sur certaines frategkscohorte.

- La personne qui ne se rappelait pas de son statdginal en 2009-2010 n’était
vaccinée ni avant ni apres la pandémie (Figure 23).

- Parmi les personnes non vaccinées en 2009-201®2531la majorité (81.5%) I'est
restée au cours du suivi (Figure 24).

- Parmi les personnes vaccinées en 2009-2010 unicueroetre la grippe saisonniére
(n=240), 43.8% sont (restés) vaccinés au coursigu(§igure 24).

%% La trajectoire modale, dans ce cas, représergtatat vaccinal le plus fréquent & chaque saisans de cas
selon le type de vaccination adopté pendant lagraied
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- Parmi les personnes vaccinées en 2009-2010 cadrddux grippes (n=85), 61.2%
sont (restés) vaccinés au cours du suivi (Figule 24

Pour ces deux comportements, on observe toutefeéscertains ont adopté ce comportement
uniquement pendant la pandémie alors qu'aucuneina@n n’a eu lieu avant ou apres la

pandémie, tandis que d’autres ont initié ou int@pa une trajectoire de vaccination a partir

de cet acte pendant la pandémie (Figure 23).

- Parmi les personnes vaccinées uniquement congnéplae pandémique en 2009-2010
(n=100), 78% étaient non vaccinées au cours du gkigure 24). Toutefois, une
minorité se faisait vacciner avant et aprés la pand ou a commencé une trajectoire
de vaccination a partir de cet acte de vaccinaioa009-2010 (Figure 23).

Ces résultats confirment les observations faites Ide I'analyse factorielle sur les
comportements de vaccination (cf. Chapitre 1, Pdrki
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Figure 23 Tapis des séquences vaccinales individiesl selon le statut vaccinal en 2009-
2010
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Figure 24 Séquences vaccinales modales selon leetgle vaccination adoptée en 2009-
2010
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La description des séquences individuelles perradaile des observations générales sur les
tendances comportementales au cours du suivi (agiaagé ou non de comportement au
cours du temps). Dans notre cas, on note que lepa®ements ne sont pas erratiques mais
au contraire d’une certaine continuité, comme lentmait I'analyse factorielle. Toutefois, la
multiplicité des états (statuts vaccinaux) au cadeschaque saison rend difficile I'analyse
approfondie des comportements. A ce stade, uné&guoe simplifiant I'information dans les
données se révele cruciale pour rapprocher leseséga « qui se ressemblent » en en
établissant une typologie. Cela fait I'intérét deprocédure de regroupement automatique
(cluster analysis) qui partitionne les sujets esuges les plus homogéenes possible et les plus
différents les uns des autres.
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3.2 Les trajectoires vaccinales typiques dans lalgorte (cluster analysis)
3.2.1 Présentation des classes de comportementstiadinaux typiques

La procédure de regroupement automatique avecskandie de Hamming et utilisant le
clustering hiérarchique de Ward a permis d’obteEn@endrogramme suivant (Figure 25).

Figure 25 Dendrogramme du clustering hiérarchique sr les séquences vaccinales
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Le choix du nombre de classes a été fixé a 4jsstit aprés le saut d’inertie fixé a 3 classes
(Muller, 2008). Cette partition permet de différemmc des comportements marginaux

importants tout en conservant la structure fortes atasses (ASW = 0.72). Les 4

comportements différenciés sont les suivants (Ei@&:

- Les habitués de la vaccination (n=202) et les bébide la non vaccination (n=1128)
sont les classes de meilleure qualité avec une A8Wspectivement 0.6 et 0.78.

- Les personnes ayant interrompu leur trajectoireateination (n=66). Cette classe a
été isolée de la classe des habitués de la vaicringar rapport a la partition sur 3
classes.

- Les personnes ayant commence la vaccination as dousuivi (n=55)
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Ces deux derniéres classes sont de moindre gpaliteapport aux deux premiéres avec une
ASW de respectivement 0.42 et 0.30.

La partition sur 3 classes, bien que suggéréeeanlit d’inertie, conservait dans la méme
classe les habitués de la vaccination et les habiibandonnant la vaccination. Du point de
vue de notre problématique, il semblait préfératdeconserver l'information sur ce profil
minoritaire dans la classe des habitués de |la vation.

La partition sur 5 classes faisait baisser sensibie 'ASW (0.68) en différenciant un
comportement minoritaire lié au suivi et non a largement de comportement, issu de la
classe des non vaccinés : les personnes non vascaé cours du suivi qui ont quitté la
cohorte (n=117). Cette partition a toutefois I'néede singulariser le fait que I'abandon de la
cohorte se retrouve majoritairement chez les hébitde la non vaccination, ce qui
apparaissant déja Figure 22 et Figure 23.
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Figure 26 Tapis des séquences vaccinales selon papgenance aux classes de
comportements longitudinaux (séquences classées pgpe de comportement adopté en
2009-2010)
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La dispersion globale des séquences (ou leur vitéainterindividuelle, cf. 3.3) de la
cohorte est de 1.12. Elle est significativemenfiégdénte selon I'appartenance a ces classes de
comportements longitudinaux (test de Levene, p=#IRRO Ainsi, on note clairement
I'opposition entre deux classes aux comportemelt®tpmonothétiques et deux classes aux

158



comportements polythétiques (du point de vue dkviersité des comportements au sein de la
classe). La dispersion oppose en effet les clagges la plus haute dispersion de leurs
séquences (comportements plus diversifiés : lesopaes qui ont commencé a se faire
vacciner, s2=0.84 et celles qui ont interrompu leajectoire de vaccination, s2=0.65) avec
celles dont les comportements moins diversifiéasg#s des habitués de la non-vaccination,

s2=0.33 et des habitués de la vaccination, s2=0.46)

Les habitués de la vaccination (n=202)

Les habitués de la vaccination représentent 20®ithe (13.9% de la cohorte) qui ont un
comportement globalement de vaccination trés régyans s’installer durablement dans
I'abandon de la vaccination).

lIs représentent une classe aux comportements peusifiés : ils ont en effet adopté 21
comportements différents mais seuls 7 comportenyaetsnent en compte 91.1% de ces 21
comportements (Figure 27):

- S’étre toujours fait vacciner au cours du suivinfce la grippe saisonniére) : 105
personnes soit 52.0% de la classe,

- S’étre toujours fait vacciner au cours du suivicehtre les deux grippes en 2009-
2010 : 52 personnes soit 25.7% de la classe,

- S’étre toujours fait vacciner au cours du suivinfce la grippe saisonniere) sauf en
2011-2012 : 10 personnes soit 5.0% de la classe,

- S’étre toujours fait vacciner au cours du suivicehtre les deux grippes en 2009-
2010 sauf en 2011-2012 : 6 personnes soit 3.0% dasse,

- S’étre toujours fait vacciner au cours du suivinfce la grippe saisonniere) et avoir
quitté la cohorte en 2011-2012 : 5 personnes soib2le la classe,

- S’étre toujours fait vacciner au cours du suivi snamiquement contre la grippe A en
2009-2010 : 3 personnes soit 1.5% de la classe,

- Ne s'étre plus rappelé de son statut vaccinal €/6-2007 puis s'étre toujours fait
vacciner au cours du suivi: 3 personnes soit 1.6%aalasse.

Les autres comportements ont été adoptés par JErg¢dnnes) ou moins de cette classe.

On observe que le fait d’adopter régulierementaecination a globalement mené a continuer
a I'adopter en 2009-2010 (63.4%) voir en combinaigeec le vaccin pandémique (32.7%) et
ce, plus frequemment que le reste de la cohort@.Q@91%, Tableau 26). Il est en effet rare
que le vaccin saisonnier lui ait été substituéleéot@nt en 2009-2010 qui a été moins adopté
que dans le reste de la cohorte (2.5% vs 7.6%0p¥0.
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Lors de I'enquéte PCR1 (N=1123), les habitués dadtzination antigrippale agés de plus de
15 ans ont déclaré avoir eu moins souvent recawsrasques lors de la saison pandémique
(2.6% vs. 7.6% dans le reste de I'échantillon, PSP.Lors de I'enquéte PCR2 (N=1051),
aucun d’entre eux ne déclarait en avoir utilisé2610-2011 (vs. 2.0% dans le reste de
I’échantillon, p=0.055).

Figure 27 10 séquences vaccinales les plus fréquesnselon 'appartenance aux classes de
comportements longitudinaux
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Tableau 26 Comportement de vaccination en 2009-20#i@s sujets de la cohorte selon leur appartenanceaiae trajectoire vaccinale

typique (N=1451)

Habitués de la vaccination Habitués de la non-vaccination . . .
Arrét de vaccination (n=66 Nouvea accinés (n=55
(n=202) n=1128) vaccination (n=66) uveaux vaccinés (n=55)
Statut vaccinal en 2009-201( Reste de la Reste de I Reste de la Reste de la
Classe ,| Classe ,| Classe ,| Classe 2
cohorte  |p-value cohorte |p-value cohorte |p-value cohorte  |p-value
N % | N | % N % | N| % N % | N| % N % | N| %
Non vaccing 3 | 1.5% 1022 81.8% <0.0001.001 88.7% 24 | 7.4%| <0.00018 | 12.1%| 1017 73.4% <0.00013| 23.6% 1012 72.5% <0.0001
Vacciné uni |
acciné uniquement conre &, | ol < 104 192 | 9.096| <0.0001 33 | 2.9% |207| 64.1% <0.000B4| 81.8% 186 | 13.4% <0.00025 45.5% 215 15.4% <0.0001
grippe saisonniére
Zg‘::g‘i”mquememcomre'a 5 25%| 95 | 7.6%| <0.01| 85| 7.5%| 15| 46% NS |2|3.0%| 98 | 7.1% NS |8|14.5% 92 | 6.6% <0.05
Vacciné contre la gri
accine contre ia grippe (6/32.7% 19 | 1.5%| <0.0001 8 |0.7% | 77|23.8% <0.00012 | 3.0% | 83 | 6.0%| NS |9 16.4%| 76 | 5.4% <0.01
saisonniére et contre la grippe

Légende : p-valife= p-value du test du Khi2 de Pearson (sur éctiamsilindépendants)
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Les habitués de la non-vaccination (n=1128)

Les habitués de la non-vaccination représenter iridlvidus (77.8% de la cohorte) qui ont
un comportement globalement de non-vaccinationrigaslier, sauf sporadiqguement lors de
la saison pandémique ou d’'une autre saison.

lIs sont la classe aux comportements les moinsrgifies : ils ont en effet adopté 51
comportements différents mais seuls 7 comportemergsnent en compte 92.0% de ces
comportements (Figure 27):

- Ne jamais s’étre fait vacciner au cours du su885 personnes (74.0% de la classe),

- Ne jamais s’étre fait vacciner au cours du suidwdir quitté la cohorte en 2011-2012
(62 personnes, 5.5% de la classe) ou dés 2010{2@1dersonnes, 2.0% de la classe),

- Ne jamais s’étre fait vacciner au cours du suiufsen 2006-2007 (14 personnes,
1.2% de la classe) ou en 2011-2012 (12 personti¥%, de la classe),

- Ne jamais s’étre fait vacciner au cours du suiarifsen 2009-2010 ou le vaccin
pandémique (78 personnes, 6.9% de la classe) wacten saisonnier (15 personnes,
1.3% de la classe) a été choisi.

Ainsi, en 2009-2010, ils étaient 88.7% a ne pasesfit vacciner (et plus fréquemment que
le reste de la cohorte, 7.4%, p<0.0001). Par rampos autres sujets, les habitués de la non-
vaccination étaient en 2009-2010 également moinsvesd vaccinés contre la grippe
saisonniere (en usage unique 2.9% vs 64.1%, ouinémabec le vaccin pandémique 0.7% vs
23.8%, p<0.0001) et ont autant adopté le vaccim@aique exclusivement que le reste de la
cohorte (Tableau 26).

Lors de 'enquéte PCR1 (N=1123), les habitués deolavaccination antigrippale agés de
plus de 15 ans ont déclaré avoir eu moins souwet# s lieux de regroupement (26.0% vs.
32.2% dans le reste de I'échantillon, p<0.05) epas s’étre rendu sur leur lieu de travail
(1.8% vs. 4.0% dans le reste de I'échantillon, PSD.

Les personnes ayant interrompu leur trajectoire dccination (n=66)

Les 66 personnes appartenant a cette classe eotenun d’avoir interrompu une trajectoire
de vaccination surtout apres la pandémie. lls estabmportements plus diversifiés que les
deux classes précédentes: ils adopté 14 comportenuifférents et 6 comportements
capturent 80.3% de la diversité des séquencesré~&y):

- Aprés s’étre vacciné de 2006-2007 a 2009-2010 (edatgrippe saisonniére), ils ont
soit arrété de se faire vacciner en 2010-2011 £1-2012 (33.3% de la classe, n=22)
soit seulement en en 2010-2011 (21.2% de la classgel), soit ont quitté la cohorte
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en 2010-2011 (10.6% de la classe, n=7), soit até&ta vaccination en 2010-2011
puis quitté la cohorte en 2011-2012 (6.1% de lasdan=4),

- Apres s'étre vacciné de 2006-2007 a 2008-200%yritsarrété de se faire vacciner a
partir de 2009-2010 (9.1% de la classe, n=6).

Enfin, ils sont 6.1% de cette classe (n=4) a s'@&revacciner jusqu’en 2009-2010, saison
pendant laquelle ils ont combiné les deux vaccins recouru uniquement au vaccin
pandémique, puis arrété de se faire vacciner.

A linstar des habitués de la vaccination, cestsuggaient en 2009-2010 plus fréquemment
vaccinés contre la grippe saisonniére en usageu@r(®l.8% vs 13.4% dans le reste de la
cohorte, p<0.0001), mais pas en usage combiné irecda grippe pandémique
exclusivement (Tableau 26).

Lors de I'enquéte PCR1 (N=1123), les personnessadéeplus de 15 ans ayant interrompu
leur trajectoire de vaccination ont déclaré plegremment lors de la saison pandémique
s'étre lave tres régulierement les mains (95.2%86&9% dans le reste de I'échantillon,

p<0.05) et avoir utilisé des antiviraux comme lemitu (4.8% vs. 0.6% dans le reste de

I’échantillon, p<0.05). Lors de I'enquéte PCR2 (I951), elles ont également déclaré plus
fréquemment qu’elles se lavaient plus souvent lasmsnpour se protéger de la grippe pendant
la saison 2010-2011 (75.9% vs. 61.6% dans le destéchantillon, p<0.05).

Les personnes ayant commenceé a se faire vaccinebf)

Les 55 individus appartenant a cette classe ofaggonent commencé a se vacciner au cours
du suivi mais on note chez eux la plus grande ditéedes parcours du point de vue de la
dispersion (14 séquences vaccinales difféerentes datte classe). Les 6 comportements
suivants résument 81.7% de la diversité des ségeeraccinales de cette classe :

- Latrajectoire la plus fréquente (21.8% de la @dags12) est le fait d’avoir commencé
a se vacciner (contre la grippe saisonniere) e®-2000 et d’avoir continué par la
suite.

- Des individus ont commencé a se faire vaccinerréirpie 2008-2009 en faisant le
choix de se faire vacciner en 2009-2010 contrerilppg saisonniere (12.7% de la
classe, n=7) ou contre les deux grippes en 2009-2IL. 7% de la classe, n=7).

- Certains ont commenceé la vaccination apres la pam@dél2.7% de la classe, n=7)
tandis que d’autres ont initié leur parcours deciration a partir de 2009-2010 avec
la vaccination pandémique (10.9% de la classe,.n=6)

Ainsi, en 2009-2010, ces sujets ont eu une pluadgrgropension a recourir a toutes les
options vaccinales par rapport aux autres sujetscimation saisonniére unigue (45.5% vs
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15.4% dans le reste de la cohorte, p<0.0001) olbitera au vaccin pandémique (16.4% vs
5.4% dans le reste de la cohorte, p<0.01) ou vatiom pandémique exclusive (14.5% vs
6.6% dans le reste de la cohorte, p<0.05, Tabléau 2

Enfin, on retrouve dans cette classe une trajectiernon-vaccination excepté en 2010-2011
(10.9%, n=6). Plus globalement, on observe que adtisse représente les personnes ayant
initié un comportement plus ou moins continu decuztion avant ou a partir de la
pandémie. Ces individus ont également des compertenplus erratiques au cours du suivi,
contrairement aux autres sujets des autres cl&sfs@&sgure 26 du tapis des séquences).

Lors de I'enquéte PCR1 (N=1123), les personnestay@nmencé a se faire vacciner agés de
plus de 15 ans ont déclaré avoir eu plus souvarture aux masques lors de la saison
pandémique (14.6% vs. 6.4% dans le reste de I'édioan p<0.05).

3.2.2 Caractérisation des classes de comportemlenigitudinaux typiques
Caractéristiques sociodémographiques

Le Tableau 27 expose les difféerences entre trajestovaccinales typiques selon leurs
caractéristiques sociodémographiques. On notebsdizce de différences entre trajectoires
typiques selon le niveau de revenu.

La classe des habitués de la vaccination est lRidée (age moyen = 64.4 ans, comparé au
reste de la cohorte, p<0.0001) et appartient plkguEmment que le reste de la cohorte aux
deux groupes a risque : age égal ou supérieur @an$555.9% vs 8.3% dans le reste de la
cohorte, p<0.0001) ou inférieur a 65 ans avecpatbologie a risque (19.8% vs 11.6% dans
le reste de la cohorte, p<0.0001). Cette clasdasagouvent un niveau d’éducation inférieur
ou égal a primaire (21.3% vs 5.0% dans le resta dehorte, p<0.0001).

La classe des personnes adoptant la vaccinaticauwlcomportements moins cohérents au
cours du suivi a un profil sociodémographique redsthent similaire, bien que moins marqué.
Elle est sensiblement plus dgée que le reste dehlarte (Age moyen = 47.1 ans vs. 40.1 ans
dans le reste de la cohorte, p<0.05) et appanpiestfréquemment que le reste de la cohorte
aux deux groupes a risque : age égal ou supérigbiais (25.5% vs 14.5% dans le reste de la
cohorte, p<0.0001) ou inférieur & 65 ans avec w@atlegiogie a risque (27.3% vs 12.1% dans
le reste de la cohorte, p<0.01). Enfin, cette elagsplus souvent un niveau d’éducation
inférieur ou égal a primaire (14.5% vs 6.9% dane$te de la cohorte, p<0.05).

La classe des personnes qui interrompent leuictoaje de vaccination est 18 @lasse la plus
agée apres les habitués de la vaccination (dge mmey®4.4 ans, comparé au reste de la
cohorte, p<0.0001). lls appartiennent plus fréquemnau groupe a risque des 65 ans et plus
(33.3% vs 14.1% dans le reste de la cohorte, p8Q)Othais pas a celui des personnes de
moins de 65 ans avec une pathologie a risque. piredit éducatif ne différe pas du reste de la
cohorte.
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La classe des habitués de la non-vaccination gdt$ajeune des 4 classes (dge moyen = 34.9
ans, comparé au reste de la cohorte, p<0.000130ofis en grande majorité sans facteur de
risque pour la grippe saisonniére (83.2% vs 34.&#sde reste de la cohorte, p<0.0001) et
ont moins souvent un niveau d’éducation inférieamégal a primaire (4.3% vs 17.6% dans le

reste de la cohorte, p<0.0001).
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Tableau 27 Caractéristiques sociodémographiques degjets de la cohorte selon leur appartenance a utrjectoire vaccinale typique

(N=1451)
Habitués de la vaccination | Habitués de la non-vaccination " . "
Arrét de vaccination (n=66 Nouveaux vaccinés (n=55
(n=202) (n=1128) ( ) ( )
Classe Reste de I 1 Classe Reste de I 1| Classe Reste de Ia 1| Classe Reste de I3 a
SS cohorte | P-value SS cohorte | P-value SS cohorte | P-value SS cohorte | P-value
,(Aégczrr:lcgsg)en annNees | 64 4 (13.9)36.4 (21.3)<0.0001 34.9 (20.7)59.4 (18.2) <0.000(54.4 (19.7) 39.7 (22.5) <0.00047.1 (22.5)40.1 (22.6)  <0.0
Classe Reste de I Classe Reste de I Classe Reste de Ia Classe Reste de I3
cohorte | p-value? cohorte | p-value? cohorte  |p-value® cohorte  |p-value®
N| % |[N| % N| % | N| % N % | N| % N % | N| %
Groupe a risque
Aucun facteur de risque | 49 | 24.3%(997| 80.1% <0.0001934| 83.2% 112 34.7% <0.000137| 56.1% 1009 73.1% <0.00026| 47.3% 1020 73.3% <0.000
Mons de 65 ans avec Ung, | 19 go 144 11.6% <0.0001122, 10.9% 62 | 19.2% <0.00017 |10.6%| 17| 12.8% <0.0001L5| 27.3% 169 | 12.19% <0.000
pathologie a risque
65 ans et plus 113/ 55.99%4 103 8.3%| <0.000167 | 6.0% |149 46.1% <0.000122| 33.3% 194 | 14.1% <0.000114| 25.5% 202 | 14.5% <0.000
Education
Niveau d'études Infereur ;5 | 51 304 62 | 5,09 <0.000148 | 4.3% | 57 | 17.6% <0.00016 | 9.1% | 99 | 7.1% NS |8|14.5% 97 | 6.9%| <0.05
ou égal a primaire
Revenus mensuels du foyer
Supérieurs & 3000 Euros87 | 43.1%(534| 42.9% NS |476| 42.49%4145 44.9% NS |30/45.5% 591 |42.8% NS |28/50.9% 593|42.6% NS

Légende : p-valle= p-value de I'analyse de la variance (sur éclians indépendants) ; p-vaftie p-value du test du Khi2 de Pearson (sur
échantillons indépendants)
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Mesures cognitives

Le Tableau 28 expose les différences entre trajestoaccinales typiques selon leurs scores
aux variables de perception du risque (graviténguiétudes percues) et a celle de la
confiance dans les autorités sanitaires chez jetsshgés de 15 ans et plus pour lesquels cette
information était disponible. Ces variables étaiest plus fortement associées (en univarié)
avec l'appartenance aux classes et ont pour laaplupentre elles, été confirmées comme
étant associées avec la vaccination pandémiqu@@n2010 en analyse multivariée (Caille-
Brillet, 2013b).

En comparant les 4 classes, on note des différesigafficatives pour toutes les variables
étudiées.

Par rapport au reste de la cohorte, en moyenneyreuéchelle de 0 a 10, les habitués de la
vaccination percoivent comme plus graves la grigpen 2009-2010 (5.57 vs 4.97 dans le
reste de la cohorte, p<0.01) et la grippe en 2MNE26.15 vs 5.62 dans le reste de la
cohorte, p<0.01) et sont plus inquiets face a Ippgr A (4.05 vs 3.27 dans le reste de la
cohorte, p<0.0001), face a la grippe saisonnier20&9-2010 (3.55 vs 3.09 dans le reste de la
cohorte, p<0.05) et face a la grippe en 2010-2@136(vs 3.05 dans le reste de la cohorte,
p<0.01). La moyenne de leur indice de confiancesdas autorités sanitaires n’est pas
significativement différent de celle du reste dedaorte tant en 2009-2010 qu’en 2010-2011.

Par rapport au reste de la cohorte, les habitués nen-vaccination n'ont pas une perception
de la gravité de la grippe A différente mais pereat plutét comme moins grave la grippe de
2010-2011 (6.15 vs 5.62 dans le reste de la cahpr®.01). lls sont également moins
inquiets face a la grippe A (3.23 vs 3.89 dansele de la cohorte, p<0.0001), face a la
grippe saisonniére en 2009-2010 (3.03 vs 3.55 kareste de la cohorte, p<0.001) et face a
la grippe en 2010-2011 (3.03 vs 3.43 dans le wsia cohorte, p<0.05). Leur confiance dans
les autorités sanitaires était significativemenispgbasse en 2009-2010 (4.54 vs 4.70 dans les
reste de la cohorte, p<0.05) mais cette différenest plus significative en 2010-2011.

Les personnes qui interrompent leur trajectoirgabeination pergoivent la grippe A en 2009-
2010 comme moins grave (4.48 vs 5.11 dans le mst&a cohorte, p<0.05) et que leur
confiance dans les autorités sanitaires était folde que le reste de la cohorte en 2009-2010
(4.91 vs 4.56 dans le reste de la cohorte, p<0i@&js moins forte en 2010-2011 (3.99 vs
4.38 dans le reste de la cohorte, p<0.05).

La classe des personnes adoptant la vaccinaticauwicomportements moins cohérents au
cours du suivi sont plus inquiétes face a la griggasonniére en 2009-2010 (3.88 vs 3.14 dans
le reste de la cohorte, p<0.05) et étaient pludiaatis (4.93 vs 4.57 dans le reste de la
cohorte, p<0.05) dans les autorités sanitairese cettison-la (la différence n’est plus
significative en 2010-2011).
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Tableau 28 Caractéristiques cognitives des sujeteda cohorte agés de plus de 15 ans selon leur agpaance a une trajectoire vaccinale

typique
Habitués de la vaccination Habitués de la non-vaccination Anét de vaccination Muveaux vaccinés
Effe ctifs Classe Reste de la ) Classe Reste de la ) Classe Reste de la .| Classe Reste de la .
(N) cohorte p-value cohorte p-value cohorte p-value cohorte p-value
N|M[/SD/N|M|sD N|M /sb|/N| M|[sD N/ M|[sD| N| M sD N M| sp| N| m|sD
Gravité percue de 1a | 1,5 | 14 557 2127 4.97 2.35 <0.01817 5.00 2.34298 5.26 2.26 NS | 62| 4.48 2.081053 5.11 2.33 <0.0548| 5.02 2.791067 5.07 2.30 NS
grippe A en 2009-201
Gravite percue de 18 | 505 | 164 615 2 4867 5.62 2.05 <0.01773 5.59 2.05279 6.04 2.32 <0.0154/5.44 1.83998 5.73 2.15 NS |40 6.35 2.281012 5.69 2.13 NS
grippe en 2010-2011
Inquiétude percue
face a la grippe Aen | 1123 | 189 4.05 2.4434 3.27 2.52 <0.000823 3.23 2.50800 3.89 2.52 <0.00053|3.48 2.251060 3.40 2.54 NS |48 3.81 3.081075 3.39 2.49 NS
2009-2010
Inquiétude percue
face a la grippe L 1 i X L L L
= e 1126 | 190 3.55 2.3®36| 3.09 2.37 <0.05824| 3.03 2.32302 3.55 2.46 <0.00164|3.31 2.621062 3.16 2.36 NS |48/ 3.88 2.651078 3.14 2.35 <0.05
saisonniere en 2009-
2010
Inquiétude percue
face & la grippe en | 1052 | 185 3.56 2.6B67 3.05 2.31 <0.01773 3.03 2.34279 3.43 2.44 <0.0554|3.04 2.00998 | 3.15 2.39 NS 40 3.35 2.111012 3.13 2.38 NS
2010-2011
Indice de confiance
dans les aulortes | 4,5, | 199 455 1155 458 1.18 NS 842 4.54 1.17312|4.70 1.18 <0.05 65| 4.91 1.101089 4.56 1.17 <0.0548| 4.93 1.401106 4.57 1.16 <0.05
sanitaires en 2009-
2010
Indice de confiance
dans les autorites o5, | 15 4,30 1.3867 437 1.34 NS |7734.39 1.3%79 4.27 1.33 NS |54/3.99 1.23998 | 4.38 1.33 <0.0540 4.54 1551012 4.33 1.32 NS
sanitaires en 2010-
2011 (standardisé)

Légende : p-valule= p-value de I'analyse de la variance (sur échians indépendants)
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Nous avons ensuite mesuré I'évolution de ces paorep (entre deux saisons ou entre

perception de la grippe A et perception de la griggisonniere) au sein de chacune des
classes : les habitués de la vaccination (Tablegu I2s habitués de la non-vaccination

(Tableau 30), les interruptions de vaccination (@ai 31) et les initiations a la vaccination

ou aux comportements sporadiques (Tableau 32). dezseptions de la gravité et de

l'inquiétude étaient évaluées sur une échelle del0 alors que la confiance dans les autorités
sanitaires était notée de 1.6 a 8.

Au sein de chacune des classes, les sujets éf@ieninombreux a percevoir la grippe en
2010-2011 comme plus grave que la grippe A en ZI®W, comme nous l'avions constaté
dans I'échantillon global PCR (Chapitre 2). En prencomme indicateur de I'amplitude des
différences entre paires positives et négativeapport de la somme des rangs positifs sur la
somme des rangs négatifs, on note que cela esbusuktrai chez les nouveaux
vaccinés/sporadiques (dont le rapport est de 4 sgersonnes arrétant la vaccination (2.9)
par rapport aux habitués de la non-vaccination) @t @ux habitués de la vaccination (1.7).

Chez les habitués de la non-vaccination (Tabledu e30Oles habitués de la vaccination
(Tableau 29), les sujets étaient plus nombreuxeapdtis inquiets face a la grippe A en 2009-
2010 que face a la grippe saisonniere pendant saiten ou face a la grippe en 2010-2011,
ce qui avait été noté également dans I'échantglobal PCR (Chapitre 2). En prenant comme
indicateur de I'amplitude des différences entragspositives et négatives le rapport de la
somme des rangs négatifs sur la somme des ranggspas note que cela est surtout vrai
chez les habitués de la vaccination (rapport depb@ér la comparaison avec la grippe
saisonniere en 2009-2010 et de 1.8 pour la congmravec la grippe en 2010-2011) par
rapport aux habitués de la non-vaccination (rapgeri.2 pour la comparaison avec la grippe
saisonniere en 2009-2010 et pour la comparaison Evgrippe en 2010-2011). Chez les
nouveaux vaccinés/sporadiques et les personneardrl& vaccination, I'inquiétude percue ne
differe pas significativement entre la grippe Aaegrippe saisonniere en 2009-2010 ou entre
la grippe A 2009-2010 et la grippe en 2010-2011.

Au sein de chacune des classes, les sujets émiennombreux a avoir une moins grande
confiance dans les autorités sanitaires en 201Q-p@t rapport a 2009-2010. En prenant
comme indicateur de I'amplitude des différencesespaires positives et négatives le rapport
de la somme des rangs négatifs sur la somme dgs pasitifs, on note que cela est surtout
vrai chez les personnes arrétant la vaccinatior?) (ar rapport aux nouveaux
vaccinés/sporadiques (2.2), aux habitués de lainatten (1.8) et aux habitués de la non-
vaccination (1.4).
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Tableau 29 Evolution des variables cognitives dara classe des habitués de la
vaccination, chez les sujets de la cohorte agésplas de 15 ans

2009-2010 2010-2011 N | Rana moven Somme g2

M |SD | M |SD 9 MOYEN jes rangs P V&€

SR pEEe g2 E Rangs négatifs 54 74.07 4000.00 <0.01
grippe A en 2009-2010 et 5.57| 2.11| 6.15| 2.45/ 0o PoSitls | 93 | 7396 | 6878.00 (base st
de la ari en 2010-2011 Ex aequo 30 Rapport +/- les rang
9nppe Total 177 1.7 négatis

Inquiétude percue face a Rangs négatifs 81 73.86 5983.00 <0.01
la gnppe A‘\en 2909—201C 405 244 356 2.6 ‘Rangs positifs 55 60.60 3333.00 (basé su
puis face a la grippe en 'Ex aequo 42 Rapport -/+ les rang
2010-2011 Total 178 1.8 positifs)
Rangs négatifs 112 94.69 10605.00<0.001
Indice de_ c,:onflan_ce_ dans 458 113 4.30 1.30 Rangs positifs 69 85.01 5866.00 (basé su
les autorités sanitaires Ex aequo 4 Rapport -/+ les rang
Total 185 1.8 positifs)

. Grippe S

Grippe A . .. _|Rangs négatifs 79 68.95 5447.00 <0.05

Inquiétude pergue en =aisofiet (basé su
2009-2010 Rangs positifs 54 64.15 3464.00 e

) 4.05 2.44| 3.55| 2.36 Ex aequo 55 Rapport -/+ S r;f’;g
Total 188 16 o 15

Légende : p-valule= p-value du test de Wilcoxon (sur échantillonpafgs) ; Rapport +/-

rapport de la somme des rangs positifs sur la sodeseangs négatifs; Rapport -/+ =
rapport de la somme des rangs négatifs sur la sateseangs positifs

Tableau 30 Evolution des variables cognitives dana classe des habitués de la non-
vaccination, chez les sujets de la cohorte agésplas de 15 ans

2009-2010 2010-2011 N | Rana moven Somme value®

M |[SD | M | SD g moy des rangs p-value
SR e g2 A Rangs nég-a.tifs 228 285.79 65160.53<0.0901
grippe A en 2009-2010 et5.00| 2.34 5.5¢ 2lcgangs positifs 383 318.03 121805.5(basé su
de la grippe en 2010-2011 X aequo 141 Rapport +- Ie§ raf‘g
Total 752 1.9 négatifs

Inquiétude percue face a Rangs négatifs | 309 300.86 92966.50 <0.05
la grippe A‘\en 2909-201C 323 250 3.03234 Rangs positifs 272 279.80 76104.50basé su
puis face a la grippe en Ex aequo 177 Rapport -/+ les rang
2010-2011 Total 758 1.2 positifs)
Rangs négatifs 424 392.94 166606.06:0.0001
Indice de_ c,:onflan_ce_ dans 454/ 117 439 133 Rangs positifs 327 354.04 115770.0(basé su
les autorités sanitaires Ex aequo 22 Rapport -/+ les rang
Total 773 1.4 positifs)

. Grippe S

- Grippe A saisonniere Rangs négatifs 320 284.89 91163.50 <0.(?5

'Z”gg’itz“(‘)’fope"?“e en Rangs positfs | 257 |  294.12 75589.5352?5;2”2“
3.23| 250 3.03 2.3Z%Ex aequo 238 Rapport -/+ .
Total 815 12 PR
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Légende : p-valule= p-value du test de Wilcoxon (sur échantillonpafgs) ; Rapport +/- =
rapport de la somme des rangs positifs sur la sodes@angs négatifs; Rapport -/+ =
rapport de la somme des rangs négatifs sur la sateseangs positifs

Tableau 31 Evolution des variables cognitives dana classe des interruptions de la
vaccination, chez les sujets de la cohorte agésplas de 15 ans

2009-2010 2010-2011 N Rang moyen Somme value®
M [SD | M | SD des rangs P
Gravité percue de la Rangs nég.a.tifs 15 16.27 244.00 <0.(?1
grippe A en 2009-2010 et 4.48| 2.08 5.44 1.8 gangs positits | 28 25.07 | 702.00)(basé st
de la grippe en 2010-2011 X 8equo ! Rapport +/- Ie§ rar]g
Total 50 2.9 négatifs
Inquiétude pergue face a Rangs négatifs 19 22.84 434.00
la grippe A‘\en 2909-201( 348 228 3.0 2_(ﬁ?angs positifs 18 14.94 269.00 NS
puis face a la grippe en Ex aequo 14
2010-2011 Total 51
Rangs négatifs 38 29.18 1109.00 <0.0001
Indice de_ c,:onflan_ce_ dans 491 110 399 1. 2Rangs positifs 12 13.83 166.00 | (basé su
les autorites sanitaires 'Ex aequo 3 Rapport -/+ les rang
Total 53 6.7 positifs)
Grippe A | C™PPE |pangs négatits | 30 27.60 828.00
Inquiétude percue en SaIS0MMeTE R =
angs positifs 24 27.38 657.00f NS
ZULERZEND 3.48| 2.25 3.31 2.6fEx aequo 9
Total 63

Légende : p-valule= p-value du test de Wilcoxon (sur échantillonpaf#s) ; Rapport +/- =
rapport de la somme des rangs positifs sur la sodeseangs négatifs; Rapport -/+ =
rapport de la somme des rangs négatifs sur la sateseangs positifs
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Tableau 32 Evolution des variables cognitives dana classe des inititations a la
vaccination, chez les sujets de la cohorte agésplas de 15 ans

2009-2010 2010-2011 N | Rang moven Somme | g2
M |[SD | M | SD g moy des rangs p-value
e [roErs 1 [ Rangs nég.a.tifs 8 11.56 92.50 <0.91
grippe A en 2009-2010 et5.02| 2.79 6.3 2.2JEangs positits | 23 17.54 403.50 |(basé sy
de la grippe en 2010-2011 X aequo 9 Rapport +/- les rang
Total 40 4.4 négatifs
Inquiétude percue face a Rangs négatifs 15 18.53 278.00
la grippe A:en 2909-201C 3.81| 3.08 3.3 2.11Rangs positifs 17 14.71 250.00 NS
puis face a la grippe en 'Ex aequo 8
2010-2011 Total 40
Rangs négatifs 28 20.13 563.50| <0.05
Indice de_ ?onflan_ce_ dans 493 1.40 454155 Rangs positifs 12 21.38 256.50 | (basé su
les autorites sanitaires Ex aequo 0 Rapport -/+ les rang
Total 40 2.2 positifs)
Grippe A | C"PP® Inangs négatifs | 17 17.35 295.00
Inquiétude pergcue en SaIS0NMIe Tt =
2009-2010 Rangs positifs 16 16.63 266.00| NS
3.81| 3.08 3.88 2.65|Ex aequo 15
Total 48

Légende : p-valule= p-value du test de Wilcoxon (sur échantillonpaijgs) ; Rapport +/- =
rapport de la somme des rangs positifs sur la sodeseangs négatifs; Rapport -/+ =
rapport de la somme des rangs négatifs sur la sateseangs positifs

3.2.3 Synthése sur les classes de comportementgtlatinaux typiques

Les différences constatées mettent en évidencertm@nce et la qualité de la classification.
Les profils comportementaux, sociodémographiquesoghitifs des trajectoires vaccinales
typiques varient considérablement entre classes pas a l'intérieur des classes, malgré
certaines similitudes.

Malgré la disponibilité des données cognitives uaimgent sur I'échantillon des plus de 15
ans, on note que seuls les effectifs de la clagsehabitués de la non-vaccination sont
considérablement affectés (passant de 1128 pers@nneximum 842 personnes). La perte
d’effectifs est en effet minime dans les autress#a.

Les habitués de la vaccination se vaccinaient i&guhent au cours du suivi et sont une des 2
classes aux comportements monothétiques avecbésdmde la non-vaccination (dispersion
de 0.46). Pendant la saison pandémique, ils ortint@na recourir massivement au vaccin
saisonnier, éventuellement en utilisant additioleneént le vaccin pandémique. lls sont un
public plutét agé et «a risque », au niveau d'&lon inférieur ou égal a primaire. lls
percoivent plus intensément que le reste de larthgravité de la grippe (toutes souches et
saisons confondues). Comme toutes les autres s)dasgrippe A leur apparait moins grave
que la grippe en 2010-2011 mais cette évolutiomagslus faible comparé aux autres classes.
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lIs étaient plus inquiets face a la grippe A queefa la grippe saisonniére pendant la
pandémie et que face a la grippe en 2010-2011afet dne plus forte mesure que la classe
des non-vaccinés).

Les personnes initiant des comportements de vaaingont la classe la plus polythétique,
i.e. avec les comportements les plus diversifi@spédsion la plus élevée de 0.84). Les
comportements les plus fréquents étaient le faitalpas se faire vacciner jusqu’a ou apres la
pandémie et avoir continué par la suite. L'inibatide cette trajectoire de vaccination se fait
par le biais des 3 options vaccinales disponiligsne si la vaccination saisonniere exclusive
est majoritaire. Il est important de noter que ecattasse comprend une multiplicité de
comportements beaucoup moins cohérents au coursuidu Ces sujets ont un profil
également plutét 4gé et « a risque » avec une tdudaférieure ou égal a primaire, dans une
moindre mesure cependant. Leurs niveaux de grauitdinquiétude percue face a la grippe
ne les différencient pas du reste de la cohortenr@® toutes les autres classes, la grippe A
leur apparait moins grave que la grippe en 2010-20ais cette évolution est la plus forte
comparé aux autres classes. Leur confiance darsuterités sanitaires (contrairement aux
habitués de la vaccination), était plus forte geerdste de la cohorte en 2009-2010 et
I’évolution de cette confiance est négative erdrpdndémie et 2010-2011.

La classe des personnes qui arrétent de se fab@nea a partir de ou apres la pandémie
étaient régulierement vaccinées avant la pandédingéagit donc d’'une classe polythétique
avec des comportements plus diversifiés que legugsb(dispersion de 0.65). Leur profil est
agé et plus souvent composée de sujets de 65 ardust L'éducation n’'est pas
significativement associée, ni I'autre groupe ues ni I'inquiétude percue de la grippe. Leur
gravité percue de la grippe A était plus faible gele du reste de la cohorte et on note une
augmentation de la gravité percue en 2010-2011,equila 2 plus importante parmi les
classes. lls avaient une plus forte confiance dimautorités sanitaires en 2009-2010 que le
reste de la cohorte mais elle est ensuite moirte tpre le reste de la cohorte en 2010-2011 ;
I’évolution de la confiance est en effet la plugdmbservée dans les classes.

Les habitués de la non-vaccination ne se vaccihajoritairement pas au cours du suivi et
sont la classe aux comportements les plus mongtlesj avant les habitués de la vaccination
(dispersion de 0.33). Certains ont cependant recala vaccination pendant la pandémie, en
majorité la vaccination pandémique exclusive. gisrésentent la classe ou I'on note le plus de
personnes ayant quitté la cohorte. lls constitwenpublic plus jeune, majoritairement sans
facteur de risque contre la grippe et avec un meilhiveau d’éducation. Ils percoivent moins
fortement que le reste de la cohorte la graviteadgippe et sont aussi moins inquiets (toutes
souches et saisons confondues) ; de méme, la gkipgaa apparait moins grave que la grippe
en 2010-2011 et cette évolution est fgpkis forte comparé aux autres classes. Toutdfsis,
étaient plus inquiets face a la grippe A que fat® grippe saisonniére pendant la pandémie
ou que face a la grippe en 2010-2011 mais dansnairedre mesure comparé aux habitués de
la vaccination. lls avaient une moins forte confmrdans les autorités sanitaires en 2009-
2010 que le reste de la cohorte et I'évolution tiéggade la confiance entre 2009-2010 et
2010-2011 est la plus faible observée dans lesedadl convient de considérer ces résultats
sur les mesures cognitives avec prudence du fdi déperdition considérable des effectifs
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de cette classe. Les sujets les plus jeunes (desnd@ 15 ans) étant absents de cette classe,
ces individus pourraient avoir des perceptionsdifférent des résultats présentés ci-dessus.

3.3 Analyse de la dispersion des séquences selaMariables sociodémographiques

La dispersiondiscrepancy mesure la variabilité interindividuelle des tfares (variabilité
inter-trajectoire) et permet donc de connaitre & quoment du suivi les séquences different
le plus mais aussi de mesurer les différences sfgediion en fonction de certaines variables
(et si elles sont significatives).

Dans un premier temps, nous étudierons les vasafpe différencient les séquences en
univarié (analyse de dispersion dans plusieurs-gouges) et en multivarié (analyse de
dispersion multi-facteurs) puis nous représentefeffet de ces variables graphiquement par
un arbre de régression.

3.3.1 Analyse de dispersion selon les variablesat#mographiques

La dispersion globale mesurée dans I'ensemble deHarte est de 1.12. Nous avons testé
I'égalité des dispersions dans les groupes sociodéaphiques.

Les séquences vaccinales des sujets ne sont pifgcativement différenciées selon leur sexe

ainsi que certaines catégories de revenu (avoireuenu mensuel inférieur & 1500 euros vs.

autres niveaux de revenu, situé entre 3000 et 466fs et supérieur a 4500 euros vs. autres
niveaux de revenu) ou certains niveaux d’éducafioweau d’études secondaires vs. autres
niveaux, ou niveau baccalauréat vs. autres niveaux)

L’homogénéité des séquences differe significativemselon I'age, I'appartenance a un
groupe a risque (avoir plus de 65 ans, une patfokbgisque ou moins de 65 ans avec une
pathologie a risque), les classes de revenus eticidion (Figure 28).
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Figure 28 Dispersions des séquences selon les viales sociodémographiques

Classes dage

Appartenance a un groupe a

Niveau d'éducation

Revenu mensuel du foyer

risque
dispersion | dispersion dispersian dispersion
Moins de 15 arjs 0.33 1) _Prl,mawe ou 1.58 Moins 1500 112
inférieur Euros

Pas de facteur de BEPC/CAP/ Entre 1500 et

15-24 0.79 0.71 1.13 0.96
ans risque BEP 3000 Euros
Moins de 65 ans
Entre 3000 et

25-34 ans 0.60 |avec une patholog 1.38 | Baccalauréat 1.09 1.19

< 4500 Euros

a risque
35-44 ans 0.68 65 ans et plus 1.5% Ensglgnement 0.96 4 500 Euros g 1.19

supérieur plus

45-54 ans 1.02 2) Non rensei?né 1.43 Non renSﬁigné 1.48
55-64 ans 130 (Napasde 0.92

pathologie a risque
65 ans et plus 1.55 A une pathologee & 1.61

risque
Pseudo R2 20.0 1) 18.6 2)6.2 4.1 0.9
testde Levene 40.81 1) 69.85 2)77.41 6.29 4.30
p-value 0.0002 0.0002 0.0002 0.0026

Parmi les groupes d’age, on note en effet que dpedsion est la plus faible (et donc les
comportements les moins diversifiés) chez les mdmsl5 ans et qu’elle augmente avec
I'age. Elle est la plus élevée chez les personee8bdans et plus mais est assez élevée chez

15-24 ans.

Chez les groupes a risque, la dispersion est pdwge que chez les personnes sans facteur de
risque (mais reste la plus élevée chez les persatmé5 ans) ou sans pathologie a risque.

Les trajectoires vaccinales different aussi sigatfivement selon le niveau d’éducation et le
niveau de revenu mensuel du foyer, mais le sedasociation est différent. Les personnes
ayant un niveau d’études inférieur ou é€gal a prienat dont le niveau d’éducation est non
renseigné ont des séquences plus dispersées earoall plus frequemment des trajectoires
plus diversifiées de vaccination (et de sortiealedhorte pour les niveaux d’éducation non
renseignés) que celles avec un niveau d’éducatas glevé, qui ont majoritairement des
trajectoires de non vaccination (Figure 29).
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Figure 29 Tapis des séquences selon le niveau d’'édtion
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En ce qui concerne le revenu, les analyses subsi&gumettront en évidence les différences
selon le seuil de revenu de 3000 euros. Les sajptsevenus inférieurs a 3000 euros ont des
séquences moins dispersées (car majoritairemenbml@accination, s2 = 1.0) que les sujets
aux revenus supérieurs a 3000 revenus ou non gméseiqui ont des trajectoires plus

diversifiees notamment de vaccination et de sdeita cohorte (s2 = 1.2) (Figure 30).
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Figure 30 10 séquences les plus fréquentes chezdefts au revenu inférieur a 3000
euros et ceux au revenu supérieur a 3000 euros aconnu
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L’'analyse multi-facteurs (multivariée) permet destég I'association de plusieurs facteurs
explicatifs avec la dispersion en contrdlant pautés les variables du modéle (p<0.001 pour
le modéle et toutes les variables, Tableau 33).

Le modeéle suivant permet d’expliquer 20.3% de &peliision totale des séquences : d’abord
les facteurs de risque, surtout un age supéri@f ans (15.8%) et étre agé de moins de 65
ans avec une pathologie chronique (1.8%) puis weani d’éducation inférieur ou égal a
primaire (1.1%) et avoir un revenu mensuel du fogirieur a 3000 euros (0.7%).
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Tableau 33 Variables sociodémographiques associ@a&c la dispersion des séquences en
analyse multi-facteurs

Variable Pseudo F Pseudo R? p-value
65 ans et plus 285.85 15.8% 0.001
Moins de 65 ans avec une
Cy 32.93 1.8% 0.001

pathologie a risque
Education inférieure ou égale a

. 20.78 1.1% 0.001
primaire
Revenu inférieur a 3000 Euros 13.55 0.7% 0.001
Total 92.29 20.3% 0.001

3.3.2 Approche par arbre de régression

L’arbre de régression permet de représenter graphignt I'influence des covariables sur les
séquences. Cette approche alternative au clugtpartitionne la population d’étude (grace
au R?) selon leur appartenance a des catégoriesaesiables en veillant & ce que les
groupes soient le plus homogenes possible.

L’arbre obtenu a une force d’explication (R2) dediapersion de 21.3% trés significative
(statistique de Levene= 49.2, p<0.0001,). La FgBL présente les chronogrammes de
chaque sous-groupe, c’est-a-dire la série deshiftins transversales des états vaccinaux a
chaque saison (et non les séquences individuellaspartition opérée se fait d’abord sur 3
niveaux d’age et de facteur de risque :

- Sur le fait d’avoir 65 ans et plus (h=216) ou non1235) : R>=17.7%,

- puis pour les personnes de moins de 65 ans, siaitle’avoir entre 0 et 44 ans
(n=779) ou entre 45 et 64 ans (n=456): R?=4,1%,

- parmi les sujets entre 45 et 64 ans, sur le faisadfrir ou non (h=341) ou non
(n=115) d’'une pathologie a risque: R2=4,0%,

- pour les personnes de moins de 45 ans, sur ld'&ibir soit moins de 15 ans (n=276)
ou entre 15 et 44 ans (n=503): R2=1.4%.

Le dernier niveau de l'arbre représente pour lesqmmes ayant moins de 15 ans (R?=3.1%)
ou entre 15 et 44 ans (R%=1.4%) l'opposition ergwir un revenu mensuel du foyer
supérieur a 3000 euros (n=129 chez les moins dm4i®t n=202 chez les personnes de 15 a
44 ans) ou non (n=147 chez les moins de 15 ans3&tinchez les personnes de 15 a 44 ans).
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Figure 31 Arbre de régression sur les séquences eatales, visualisation des
chronogrammes a chaque saison
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L’examen des partitions révéle les différences decqurs vaccinal selon les différentes
variables.

Le premier nceud de I'arbre oppose les personnés @as et plus et les moins de 65 ans. Le
premier groupe est un public majoritairement vae@mant et apres la pandémie (autour de
60%), qui a eu recours presqu’exclusivement auinaaisonnier pendant la pandémie en le
combinant (16.7%) ou non (52.8%) au vaccin pandéen@ors que son usage exclusif est
limité (1.4%, Tableau 34). Les moins de 65 ans d#reat une couverture vaccinale bien
moindre avant et apres la pandémie (autour de X%nt utilisé plus souvent le vaccin
pandémique exclusivement (7.9%) parallelement aginasaisonnier (10.2%) et ont moins
souvent recouru aux deux vaccins (4.0%) le vacaisosnier (parfois en association avec le
vaccin pandémique). L'arbre n’a pas de brancheplémentaires partant du groupe des 65
ans et plus.
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Tableau 34 Taux de couverture vaccinale pendant kuivi chez les personnes de moins
de 65 ans et les personnes agées de 65 ans et plus

Moins de 65 ans, n=12% 65 ans et plus, n=21
Statut vaccinal 2006-|2007-{2008-| 2009-| 2010-[ 2011-[ 2006-| 2007~ 2008-| 2009-|2010-| 2011-
2007 | 200¢€ | 200€ | 201C | 2011 | 201z | 2007 | 200€ | 200€ | 201C | 2011 | 201<
Non vaccin 1065| 1064/ 1062 962 | 1079| 994| 80 79 73| 63 79 65
%86.2% 86.2% 86.0%77.9%|87.4% 80.5% 37.0% 36.6% 33.828.2%36.6% 30.1%
Vacciné (contre la grippeN | 153 | 158 | 164| 126 | 126 | 124 | 134| 134, 140 114 | 127 | 129
saisonniere)%|12.4% 12.8% 13.394.0.2%)10.2% 10.0% 62.0% 62.0% 64.8%R.8%|58.8% 59.7%
Vacciné contre la grippeN| O 0 0 97 0 0 0 0 0 3 0 0
pandémique %| 0.0%| 0.0%| 0.0% 7.9% | 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%1.4% | 0.0%/| 0.0%
Vacciné contre les grippe/N| O 0 0 49 0 0 0 0 0 36 0 0
pandémique et saisonniér@bo| 0.0%| 0.0% 0.0% 4.0% | 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0946.7%| 0.0%| 0.0%
Ne saitpa:N 12 8 5 1 0 6 1 1 1 0 0 1
%) 1.0%| 0.6%| 0.4% 0.1% | 0.0%| 0.5%| 0.5% 0.5% 0.5%0.0% |0.0%| 0.5%
Non renseign 5 5 4 0 2 1 1 2 2 0 1 0
%) 0.4%| 0.4%| 0.3% 0.0% | 0.2%| 0.1%| 0.5% 0.9% 0.9%60.0% | 0.5%| 0.0%
Sorti de la cohort N| O 0 0 0 28 | 110 0 0 0 0 9 21
%) 0.0%/| 0.0%| 0.0% 0.0% | 2.3%| 8.9%| 0.0% 0.0% 0.09600.0% |4.2%| 9.7%

Le deuxieme nceud oppose, parmi les moins de 69emnsuyjets agés de 0 a 44 ans et ceux
agés de 45 a 64 ans. Les premiers ont un faible a@wit et aprés la pandémie (inférieur a
8%) et ont eu recours plutbt au vaccin pandémiquausivement (9.5% contre 6.0% de
vaccin saisonnier exclusif ou 1.8% combiné au vagqeandémique, Tableau 35). Les
personnes de 45 a 64 ans ont un TCV plus élevé avapres la pandémie (supérieur a 20%)
et ont plutét recouru au vaccin saisonnier en usaggue (17.3%) ou combiné au vaccin
pandémique (7.7%) et plus rarement en exclusiviteaecin pandémique (5.0%) pendant la

pandémie.
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Tableau 35 Taux de couverture vaccinale pendant kuivi chez les personnes agées de 0
a 44ans et de 45 a4 64 ans

0 a44 ans, n=77 45-64 ans, n=45

Statut vaccinal 2006-2007-| 2008-| 2009-|2010-| 2011-| 2006-| 2007-| 2008-| 2009-| 2010- 2011-
2007 | 200¢€ | 200€ | 201C | 2011 | 201z | 2007 | 200€ | 200€ | 201C | 2011 | 201<

6 5 4 0 0 6 6 3 1 1 0 0
%) 0.8%| 0.6%| 0.5% 0.0% | 0.0%| 0.8%| 1.3% 0.7% 0.2%60.2% | 0.0%| 0.0%
720 | 719| 718| 644 | 721 | 659 | 345| 345 344 318 | 358 | 335
%92.49% 92.3% 92.2982.7%]|92.6%4 84.6% 75.7% 75.7% 75.468.7%78.5% 73.5%
Vacciné (contre la grippeN | 49 51 55| 47 34 32 | 104| 107, 109 79 92 92
saisonniere)%| 6.3%| 6.5%| 7.1% 6.0% | 4.4%| 4.1%| 22.8% 23.5% 23.9%7.3%]20.2% 20.2%

Vacciné contre la grippeN | O 0 0 74 0 0 0 0 0 23 0 0
pandémique %| 0.0%| 0.0%| 0.0% 9.5% | 0.0% | 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%6.0% | 0.0%| 0.0%

Vacciné contre les grippe!N| O 0 0 14 0 0 0 0 0 35 0 0
pandémique et saisonniergo| 0.0%| 0.0%| 0.0% 1.8% | 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%7.7% |0.0%| 0.0%

Non renseign'N 4 4 2 0 2 1 1 1 2 0 0 0
%) 0.5%| 0.5%| 0.3% 0.0% | 0.3%| 0.1%| 0.2% 0.2% 0.4%60.0% | 0.0%| 0.0%

N| O 0 0 0 22 81 0 0 0 0 6 29
%) 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% | 2.8%|10.4% 0.0% 0.0% 0.0%0.0% |1.3%| 6.4%

Ne sait pas

Non vaccin

Sorti de la cohort

Parmi les sujets agés de 45 a 64 ans, les perssanffgant d'une pathologie a risque ont un
TCV plus élevé avant et aprés la pandémie (supéai®@b%) et ont plutdt recouru au vaccin
saisonnier en usage unique (53.0%) ou combiné ¥d)9mais plus rarement en exclusivité au
vaccin pandémique pendant la pandémie (3.5%) (@ab®&6). Ceux non atteints d’'une
pathologie a risque ont de moindres TCV avant eg2safa pandémie (inférieur a 20%) et ont
aussi plutét recouru a la vaccination saisonnigbe006). Par contre, ils sont peu nhombreux a
avoir combiné les deux vaccins (3.8%) ou uniquertenaccin pandémique (5.6%).
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Tableau 36 Taux de couverture vaccinale chez lesjsts agés de 45 a 64 ans, souffrant
ou non d’une pathologie a risque pour la grippe

45-64 ans sans pathologie arisque, 45-64 ans avec pathologie arisque
Statut vaccinal n=341 n=11<

2006-[2007-[2008-| 2009-/ 2010-| 2011-| 2006-| 2007-| 2008-| 2009-| 2010-| 2011-

2007| 2008 | 2009 2010 2011 2012| 2007 | 2008 | 2009| 2010 2011 | 2012

Ne sait pa:N 3 2 0 1 0 0 3 1 1 0 0 0
%] 0.9%| 0.6% 0.0% 0.3% | 0.0%| 0.0%| 2.6% 0.9% 0.9%60.0% |0.0%/| 0.0%

Non vaccin 274 | 274| 273| 257 | 287 | 267 | 71 71 71 61 | 71 68
%80.4% 80.4% 80.1%45.4%84.2% 78.3% 61.7% 61.7% 61.7%3.0% 61.7% 59.1%

Vacciné (contre la grippeN | 63 64 66 | 51 48 47 41 43 43| 28 44 45
saisonniere)%|18.5% 18.8% 19.4%45.0%)|14.1% 13.8% 35.7% 37.4% 37.4%2¢.3%)38.3% 39.1%

Vacciné contre la grippeN| 0 0 0 19 0 0 0 0 0 4 0 0
pandémique %| 0.0%| 0.0%| 0.0% 5.6% | 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0%3.5% |0.0%/| 0.0%

Vacciné contre les grippe/N| O 0 0 13 0 0 0 0 0 22 0 0
pandémique et saisonnierg| 0.0%| 0.0% 0.0% 3.8% | 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0949.1%| 0.0%/| 0.0%

Non renseign'N 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
%] 0.3%| 0.3% 0.6% 0.0% | 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% 0.09600.0% |0.0%/| 0.0%

Sorti de la cohort N| O 0 0 0 6 27 0 0 0 0 0 2
%/ 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% | 1.8% /| 7.9% 0.0% 0.0% 0.090.0% | 0.0%| 1.7%

Parmi les sujets agés de 0 a 44 ans, les 15-4drans TCV un peu plus élevé avant et aprés
la pandémie (entre 5.4 et 9.9%) et ils ont autaoburu au vaccin saisonnier (8.5%) qu’au
vaccin pandémique (8.0%) pendant la pandémie naaés rsont ceux qui ont combiné les
deux vaccins (1.4%) (Tableau 37). Par contre, lgsts de moins de 15 ans qui étaient peu
VOoir pas vaccinés avant et aprés la pandémie (Ti@ié € et 2.2%), ont en majorité recouru a
la vaccination pandémique exclusive pendant la @anel (12.3%), la vaccination saisonniere

exclusive (1.4%) ou combinée au vaccin pandémigue4) restant peu fréquentes.
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Tableau 37 Taux de couverture vaccinale chez lesjsts agés de moins de 15ans et de 15
a 44 ans

Moins de 15 ans, n=27 15-44 ans, n=50
Statut vaccinal 2006-|2007-{2008-| 2009-|2010-{ 2011~ 2006-{ 2007-/ 2008-| 2009-|2010-| 2011-
2007 | 200€ | 200€ | 201C | 2011 | 2012 | 2007 | 200€ | 200€ | 201C | 2011 | 2012
2 2 2 0 0 1 4 3 2 0 0 5
%) 0.7%| 0.7%| 0.7% 0.0% | 0.0%| 0.4%| 0.8% 0.6% 0.4%60.0% | 0.0%| 1.0%
Non vacein N| 274 | 268 | 268| 231 | 264 | 252 | 446| 451 450 413 | 457 | 407
%199.3% 97.1% 97.1983.7%(95.7% 91.3% 88.7% 89.7% 89.582.1% 90.9% 80.9%
Vacciné (contre la grippgN | O 5 5 4 6 5 49 46 50| 43 28 27
saisonniere)%| 0.0%| 1.8%| 1.8% 1.4% |2.2%| 1.8% 9.7% 9.1% 9.9%8.5% |5.6%| 5.4%
Vacciné contre la grippeN | O 0 0 34 0 0 0 0 0 40 0 0
pandémique %| 0.0%| 0.0%| 0.0%12.3%) 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%8.0% | 0.0%/| 0.0%
Vacciné contre les grippe/N| 0 0 0 7 0 0 0 0 0 7 0 0
pandémique et saisonnierdo| 0.0%| 0.0%| 0.0% 2.5% | 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%1.4% |0.0%/| 0.0%
0 1 1 0 0 0 4 3 1 0 2 1
%) 0.0%| 0.4%| 0.4% 0.0% | 0.0%| 0.0%| 0.8% 0.6% 0.2%60.0% |0.4%| 0.2%
N| O 0 0 0 6 18 0 0 0 0 16 63
%) 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% | 2.2%| 6.5%| 0.0% 0.0% 0.09600.0% | 3.2%| 12.59

Ne sait pas

Non renseign

Sorti de la cohort

Appartenir & un foyer avec des revenus mensueldrigups a 3000 euros est associé a une
plus grande propension a la vaccination au coursudti chez les moins de 15 ans (Tableau
38) mais surtout chez les personnes de 15 a 4@ abkau 39).

De méme, pendant la saison pandémique, on noteletejets issus d’'un foyer avec des
revenus mensuels supérieurs a 3000 euros que d¢maaon pandémique exclusive est plus
frequemment pratiquée. Toutefois, les moins derkbSaax revenus €élevés se sont portés vers
la vaccination pandémique presque exclusivemerdadna pandémie alors que les pratiques
sont plus variées chez les sujets agés de 15 assdux revenus élevés.

Ainsi chez les moins de 15 ans, les sujets issus fbyer avec des revenus mensuels
supérieurs a 3000 euros étaient 20.9% a avoir recomiquement au vaccin pandémique

(contre 1.6% au vaccin saisonnier en usage exaus#.3% en usage combing) alors que les
sujets aux revenus inférieurs ou inconnus sont 4a8&voir recouru uniguement au vaccin

pandémique (contre 1.4% au vaccin saisonnier egeuseclusif ou 2.7% en usage combing)

(Tableau 38).
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Tableau 38 Taux de couverture vaccinale chez lesjsts agés de moins de 15ans aux
revenus mesnuels du foyer supérieurs ou non a 3080ros

Statut vaccinal

Moins de 15 ans avec autres revenu
n=147

Su

périeu

s, Moins de 15 ans avec revenus

rs a 3000 euros, n=1:

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

2010-
2011

2011-
2012

2006-
2007

2007-
2008

2008-

2009

2009-
2010

2010-
2011

2011-
2012

1

1

1

0

0

0

1

1

1

0

0

1

. N
Ne sait pas,
0

0.7%

0.7%

0.79

0.0%

0.0%

0.0%

0.89

0.89

0

0.8¢

10.0%

0.0%

0.8%

146

144

143

134

146

142

128

124

125

97

118

110

Non vaccin
%

99.3%

98.09

b 97.3¢

H1.2%

99.3%

96.69

b 99.2¢

0 96.1

% 96.9

V6.2%

91.5%

85.3%

Vacciné (contre la grippeN

0

1

2

2

1

0

0

4

3

2

5

5

saisonniere )%

0.0%

0.7%

1.49

1.4%

0.7%

0.0%

0.09

3.19

0

2.39

01.6%

3.9%

3.9%

Vacciné contre la grippe N

0

0

0

7

0

0

0

0

0

27

0

0

pandémique %

0.0%

0.0%

0.09

4.8%

0.0%

0.0%

0.09

0.09

0.0¢9

20.9%

0.0%

0.0%

Vacciné contre les grippe|N

0

0

0

4

0

0

0

0

0

3

0

0

pandémique et saisonniérgbo

0.0%

0.0%

0.09

2.7%

0.0%

0.0%

0.09

0.09

0.09

2.3%

0.0%

0.0%

0

1

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Non renseigné N
%

0.0%

0.7%

0.79

0.0%

0.0%

0.0%

0.09

0.09

0.09

10.0%

0.0%

0.0%

Sorti de la cohort N

0

0

0

0

0

5

0

0

0

0

6

13

%

0.0%

0.0%

0.09

0.0%

0.0%

3.4%

0.09

0.09

0.0¢

©0.0%

4.7%

10.19

Cette tendance est moins marquée chez les persentresl5 et 44 ans mais les personnes
aux revenus élevés ont une plus forte propensianvaccination en 2009-2010. Le TCV
pour les revenus supérieurs a 3000 euros est @8oldour le vaccin pandémique exclusif,
soit équivalent au TCV saisonnier (11.4%), alore geuls 2.5% ont combiné les deux
vaccins. Les personnes de 15 a 44 ans aux revefaugurs a 3000 euros ou inconnus ont
également presqu’autant recouru au vaccin saisor{fié%) qu’'au vaccin pandémique
exclusif (5.3%) et peu combiné les deux vaccing%d).(Tableau 39).
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Tableau 39 Taux de couverture vaccinale chez lesjsts agés de 15 a 44 ans aux revenus
mesnuels du foyer supérieurs ou non a 3000 euros

15-44 ans avec autres revenus, n=30 1> +4 &NS avec revenus supérieurs a
Statut vaccinal 3000 euros, n=20

2006-/2007-|2008-| 2009-/2010-{2011-| 2006-| 2007-| 2008-| 2009-| 2010-( 2011-
2007| 2008 | 2009 2010 2011 2012| 2007 | 2008 | 2009| 2010 2011 | 2012
. N| 2 1 0 0 0 5 2 2 2 0 0 0
Ne sait pas;

%] 0.7%| 0.3%| 0.0% 0.0% | 0.0%| 1.7%| 1.0% 1.0% 1.0%0.0% |0.0%| 0.0%

277 | 278| 281| 263 | 285 | 250 | 169| 173 169 150 | 172 | 157
%192.0% 92.4% 93.4987.4%]|94.7% 83.1% 83.7% 85.6% 83.7%4.3%/85.1% 77.7%
Vacciné (contre la grippeN | 21 22 20 | 20 12 15 28 24 30| 23 16 12
saisonniere)%| 7.0%| 7.3%| 6.6% 6.6% | 4.0%| 5.0%| 13.99% 11.9% 14.9%1.4%| 7.9%| 5.9%

Vacciné contre la grippeN| 0 0 0 16 0 0 0 0 0 24 0 0
pandémique %| 0.0%| 0.0%| 0.0% 5.3% | 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0% 0.0941.9%| 0.0%/| 0.0%

Vacciné contre les grippe/N| O 0 0 2 0 0 0 0 0 5 0 0
pandémique et saisonniergo| 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.7% | 0.0%/| 0.0%| 0.0% 0.0% 0.0%2.5% |0.0%| 0.0%
Non renseign’N 1 0 0 0 1 0 3 3 1 0 1 1
%) 0.3%| 0.0%| 0.0% 0.0% | 0.3%| 0.0%| 1.5% 1.5% 0.5%0.0% | 0.5%/| 0.5%

N| O 0 0 0 3 31 0 0 0 0 13 32
%) 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% | 1.0%| 10.3% 0.0% 0.0% 0.0%0.0% |6.4% 15.89

Non vaccin

Sorti de la cohort

A l'examen de la dispersion (s?) et des séquenessplus fréquentes, on observe des
compositions plus ou moins homogenes de ces groapaonc que les trajectoires de
vaccination et I'impact de la pandémie sur les corgments ne sont pas les mémes selon les
groupes.

Les trajectoires sont plus diversifiées selon lapgnance a des groupes a risque. Les
trajectoires les plus fréquentes chez les persodae®5 ans et plus sont la vaccination au
cours du suivi (vaccin saisonnier ou saisonnigragidémique lors de la pandémie) ainsi que
'absence de vaccination. On note aussi des tmjest moins fréquentes d’abandon
temporaire de la vaccination (en 2010-2011) aing® ges trajectoires d'initiation de la
vaccination a partir de 2009-2010 ou d’arrét dedecination a partir de 2010-2011.

La dispersion du groupe des personnes de 65 golsseest donc plus élevée (s?=1.6) que
celle des moins de 65 ans (s2=0.8), dont les tajes largement majoritaires sont I'absence
de vaccination au cours du suivi (avec ou sansesdd la cohorte) ou la non-vaccination
avant et aprés 2009-2010 avec vaccination pandénexeiusive en 2009-2010 (Figure 32).
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Figure 32 Séquences vaccinales les plus fréquentbez les sujets agées de moins de 65
ans et de 65 ans et plus

Moins de 65 ans 65 ans et plus

O Ne sait pas

O Non vacciné

O Vacciné (contre la grippe saisonniére)
[ Vacciné contre la grippe pandémique

M Vacciné contre les 2 grippes
B Non renseigné
[ Sorti de la cohorte

De la méme facon, I'Age influence la dispersion si&guences en faveur des pratiques de
recours a la vaccination. Ainsi, les 45-64 answné dispersion de leurs séquences (s2=1.6)
plus élevée que les personnes de moins de 442a0s8(sFigure 33).

Chez les 45-64 ans, la trajectoire la plus fréquest le fait de se faire vacciner contre la
grippe saisonniére tout au long du suivi, puisd&ice de vaccination au cours du suivi, puis
la vaccination continue avec utilisation additiolleelu vaccin pandémique en 2009-2010.
Les trajectoires suivantes sont des trajectoiregageination interrompues (en ou a partir de
2010-2011 ou de 2011-2012 ou par la sortie detarte) ou initiées en 2009-2010.

Par contre, chez les moins de 44 ans, les 3 ségsiéex plus fréquentes sont le fait de ne pas
s'étre fait vacciner au cours du suivi ainsi quenime trajectoire hormis une expérience de la
vaccination pandémique (exclusive) en 2009-201@wag sortie de la cohorte en 2011-2012.
Les trajectoires de vaccination saisonniere (avecsans recours additionnel au vaccin
pandémique en 2009-2010) ainsi que la trajectoiadashdon de la vaccination apres la
pandémie sont minoritaires.
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Figure 33 10 Séquences vaccinales les plus fréquesithez les sujets agées de moins de
45 ans et de 45 a 64 ans

0-44 ans 45-64 ans

O Ne sait pas

O Non vacciné

O Vacciné (contre la grippe saisonniére)
O Vacciné contre la grippe pandémique

B Vacciné contre les 2 grippes
B Non renseigné
[ Sorti de la cohorte

Enfin, parmi les sujets agés de 45 a 64 ans, taf@tre atteint d’'une pathologie a risque est

lié a une dispersion plus forte (s2=1.5) que cddle personnes qui n’en sont pas atteint (s2=1,
Figure 34). Dans les deux cas, la trajectoire Us fiéquente devient I'absence de vaccination
au cours du suivi mais dans des proportions bifé@rentes (Figure 34).

Les personnes souffrant d’'une pathologie a risqueptus fréquemment des trajectoires de
vaccination saisonniére tout au long du suivi (agacsans recours additionnel au vaccin
pandémique en 2009-2010). La trajectoire de nogimaton hors vaccination pandémique

est minoritaire. On note aussi deux trajectoiraésitihtion de la vaccination, a partir de 2009-

2010 et a partir de 2008-2009, et des trajectaltaisandon de la vaccination précoce (apres
2006-2007) ou post-pandémique.

La trajectoire la plus fréquente aprés la non-vaten chez les personnes sans facteur de
risque est toutefois la vaccination saisonniéreticoa (et les % et 6 plus fréquentes
séquences sont I'abandon de la vaccination aprparidémie et la vaccination saisonniére
continue avec addition du vaccin pandémique en 2009). Toutefois, les®3et 4 plus
fréquentes trajectoires sont de nouveau la nonivaiion avant et aprés 2009-2010 avec
vaccination pandémique exclusive en 2009-2010 ebitavaccination continue avec sortie de
la cohorte en 2011-2012.
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Figure 34 10 séquences vaccinales les plus fréquesithez les sujets agées de 45 a 64 ans
selon I'atteinte par une pathologie a risque pourd grippe

45-64 ans, sans pathologie a risque 45-64 ans, avec pathologie a risque

O Ne sait pas

O Non vacciné

[ Vacciné (contre la grippe saisonniére)
O Vacciné contre la grippe pandémique

M Vacciné contre les 2 grippes
B Non renseigné
@ Sorti de la cohorte

La dispersion reste toujours plus forte en foncter’age sur la suite de I'arbre : elle est plus
forte chez les 15 a 44 ans (s2=0.7) que chez léssnde 15 ans (s2=0.3, Figure 35).

Pour les sujets de moins de 45 ans, les trajestalee vaccination continue deviennent
minoritaires (Figure 35). A partir de ce nceud dwhbife, on note une différenciation des
séquences : le groupe des plus jeunes a ainsiapoctements plus homogenes et plus
portés vers la vaccination que les 15 a 44 ansedApa non-vaccination continue, le
comportement le plus fréquent des sujets de moindd ans est en effet 'absence de
vaccination avant et apres la pandémie avec re@xatssif a la vaccination pandémique en
2009-2010. Chez certains, ce choix s'est soldd'ipdration d’une trajectoire de vaccination
par la suite (Btrajectoire la plus fréquente), de méme que lgstsmyant commencé a se
vacciné en 2008-2009 puis ayant adopté les dewingtors de la pandémie®(@ajectoire la
plus fréquente).
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Figure 35 10 séquences vaccinales les plus fréquenthez les sujets de moins de 45 ans
selon leur &ge et leurs revenus

Moins de 15 ans 15-44 ans

Autres revenus J \1 Revenus > 3000

v

Autres revenus \L Revenus > 3000

O Ne sait pas

[ Non vacciné

[ Vacciné (contre la grippe saisonniére)
O Vacciné contre la grippe pandémique
W Vacciné contre les 2 grippes

I Non renseigné

M Sorti de la cohorte

La dispersion reste plus élevée chez les persamnesevenus supérieurs a 3000 euros chez
les moins de 15 ans (0.5 vs 0.2 chez les reverfasaunrs ou inconnus) comme chez les
personnes de 15 a 44 ans (0.9 vs 0.5 chez lesugveférieurs ou inconnus). En effet,
comme observé précédemment, les sujets aux reveensuels du foyer supérieurs a 3000
euros de moins de 15 ans ont plus souvent adopgéiement la vaccination et surtout la
vaccination pandémique en 2009-2010 (Figure 36)lDg, comme les sujets ageés de 15 a 44
ans ont plus frequemment recouru a la vaccinatdsoeniére (unique) au cours du suivi, ils
représentent de ce fait un groupe moins homogéaeejui des moins de 15 ans (Figure 36).
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Figure 36 Tapis des séquences vaccinales classétsnsle choix vaccinal en 2009-2010
chez les sujets de moins de 15 ans et de 15 a 44 s&lon leurs revenus

Moins de 15 ans, Autres revenus Moins de 15 ans, Revenus > 3000
O Ne sait pas :

B Vacciné contre les 2 .g'ripbes
) B Non renseigné
[ Sorti de la cohorte

O Non vacciné
O Vacciné (contre la grippe saisonniére
O Vacciné contre la grippe pandémique

15-44 ans, Autres revenus 15-44 ans, Revenus > 3000

Nous avons ensuite procédé a une régression deopém longitudinale par les variables
sociodémographiques ci-dessus, on obtient une euetllidée de la facon dont certains
facteurs influencent I'évolution des trajectoirescaurs du suivi. Nous n'avons conserveé dans
le modele final que les variables significativemasgociées avec I'entropie longitudinale, a p
< 0.05 (Tableau 40). La régression met en évidenme les personnes avec un facteur de
risque (dgées de 65 ans et plus ou de moins dasbavac une pathologie a risque) ainsi que
celles avec un revenu supérieur a 3000 euros olgsecomportements qui ont été perturbés
au cours du suivi (estimates positifs), contrainetraix sujets de moins de 15 ans qui ont eu
des comportements plus stables (estimate = -0.03).
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Tableau 40 Régression sur I'entropie longitudinaleles séquences

Covariables Estimate Emeur t value | p-value
standart

Intercept 0.08 0.01 12.42 <0.0001

65 ans et plus 0.05 0.01 4.03 <0.0001

Moins de 65 ans avec
une pathologie a risque
Revenu supérieur a 3000
Euros
Moins de 15 ans -0.03 0.01 -2.89 <0.001

0.05 0.01 3.97 | <0.0001

0.04 0.01 5.31| <0.0001

3.3.3 Synthese sur I'analyse de la dispersion d&gugnces

L’analyse de la dispersion des séquences fait massies tendances fortes en termes de
comportementaux longitudinaux.

On note ainsi que les séquences vaccinales sositvpliees chez les plus agés : par ordre
décroissant, la dispersion est plus élevée chezslgsts de 65 ans et plus et baisse
régulierement selon 'age, chez les personnes de @b ans, celles de 15 a 44 ans et la plus
basse chez les moins de 15 ans, surtout aux reugiédigurs a 3000 euros ou inconnus (cf.
I'analyse univariée de la dispersion Figure 28agbte de régression Figure 31).

Les facteurs de risque habituels pour la grippeage égal ou supérieur a 65 ans, ainsi
gu’avoir une pathologie a risque ressortent comasefdcteurs qui influencent trés fortement
la dispersion des séquences (cf. 'analyse multefars de la dispersion Tableau 33 et I'arbre
de régression Figure 31). Etre agé de 65 ans stgdule facteur qui différencie le plus la
dispersion des séquences dans l'arbre de régresisidrez ce groupe a risque ainsi que chez
celui agé entre 45 et 64 ans atteint d’'une pathelagisque, on note que I'arbre de régression
ne différencie pas leurs séquences selon d’auntsurs (absence de branches inférieures).

La présence d’'un facteur de risque ainsi que |{@bes élevé) sont synonymes de trajectoires
plus diversifiées car elles comprennent plus saudes trajectoires de vaccination plus ou
moins continues. Cette tendance devient moins fare on descend dans les niveaux de
'arbre mais la logique de partition des groupest foujours la méme tendance
comportementale, opposant :

- d’'une part, un groupe plus ageé ou plus a risqueaqui taux de vaccination au cours
du temps plus élevé et a recouru en 2009-2010 ir@jement a la vaccination
saisonniere (en usage exclusif ou combiné au vaandémique),

- et d’'autre part, un groupe plus jeune (ou moinsrig@ue ») et aux comportements
plus homogénes car majoritairement non vacciné aursc du suivi et ayant
éventuellement recouru a la vaccination pandémégetusive en 2009-2010.
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On note la particularité du groupe des moins damy groupe aux TCV plutdt bas au cours
du suivi, qui sont majoritairement des habituéslad@mon-vaccination et ne cumulent que
rarement les deux vaccins en 2009-2010 (cf. 'adereégression, Figure 31). Les sujets agés
de 15 a 45 ans ont quant a eux un TCV plus élewdars du suivi : ils ont recouru autant a
la vaccination exclusive pandémique que saisonniére sujets de moins de 15 ans, moins
vaccinés, ont par contre plutdét recours a la vatwmn pandémique exclusive s’ils se
vaccinent. Ces tendances comportementales longéiedi se renforcent dans ces deux
groupes quand ils ont un revenu du foyer supéaeB®00 euros : les trajectoires d’adoption
de la vaccination uniguement en 2009-2010 (de wation exclusive pandémique ou
saisonniere chez les 15 a 45 ans et de vaccinatidosive pandémique chez les moins de 15
ans) sont alors plus fréquentes que chez les pesoaux revenus inférieurs ou inconnus
(Figure 36).

En analyse de la dispersion univariée, on noteefes gi'association contradictoire de ces
variables : avoir des revenus inférieurs a 30008t lie a des séquences moins dispersées
alors qu’une éducation inférieure ou égale a prenau non renseignée est liee a des
séquences plus dispersées. En analyse multi-fact@uultivariée), les deux facteurs
devenaient tous deux significativement associés davedispersion, I'éducation expliquant
sensiblement plus la dispersion que le revenu.bkéade régression met en évidence que le
facteur de statut socio-économique de revenu astgi#terminant que le niveau d’éducation
pour différencier les séquences. Il convient depetgr que la variable d’éducation a été
imputée pour les plus jeunes et que la variableedenu est une variable non individuelle
(mais représente le revenu du foyer), ce qui pduavair influencé les résultats.

Enfin, 'analyse de I'entropie longitudinale pernu relever les facteurs ayant perturbé le
plus les parcours vaccinaux. Les moins de 15 amsasosi le groupe dont les comportements
sont le moins diversifiés (au sein de ce groupegyalnt de vue de la dispersion) et sont plutét
plus stables au cours du temps. Par contre, ledfaitoir 65 ans et plus ou des revenus
supérieurs a 3000 euros est synonyme de séquencestgévolué au cours du temps. En

effet, les sujets avec ces caractéristiques, dangroupes formés par I'arbre de régression,
étaient plus prénes a changer de comportement &g ce leurs séquences, notamment en
utilisant les différentes options vaccinales displas en 2009-2010 :

- les personnes de 65 ans et plus ont majoritairemecduru a la vaccination
saisonniere mais ont souvent combiné les deux ma&n 2009-2010 et parfois eu des
trajectoires interrompues (temporairement ou noa)vdccination ou méme des
trajectoires d’adoption de la vaccination (Figug.3

- tandis que les personnes aux revenus élevées|eshpersonnes agés de moins de 15
ans ou de 15 a 44 ans, ont recouru a la vaccinaxafusive pandémique et/ou
saisonniere alors qu’elles n’étaient majoritairetmeas vaccinées avant et apres la
pandémie.
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4. Discussion du Chapitre 3

L’analyse descriptive des séquences vaccinalessdiess de la cohorte CoPanFlu, par le

changement d’unité d’analyse qu’elle induit (Igechoire entiere de vaccination et non plus

le comportement a telle ou telle saison), permetamalyse approfondie des stratégies mises
en ceuvre par les sujets pour faire face aux épemé grippe, notamment la pandémie

grippale de 2009, et des facteurs associés a ligeal des comportements (Narcisse, 2009,

Ruspini, 1999).

Malgré la période relativement limitée de suivis@sons) et notamment celle de recul apres
la pandémie (2 saisons), nos analyses confirmenblastesse des résultats quelque soient les
méthodes utilisées et que la forte structuratios diennées a perduré au cours du temps,
structuration suggérée par la stabilité des corepmehts de vaccination antigrippale avant la
pandémie (Blank, 2009, Tuppin, 2009). Alors quéittarature, (e.g. Caille-Brillet (2013a)),
montre que globalement le taux de vaccination darpandémie a soit baissé (Aguilar, 2012,
Martinez-Baz, 2012, Tuppin, 2012) ou soit S’estnteiu chez certains groupes a risque
(Guthmann, 2012), nous pouvons qualifier les megwmlde ce changement par le biais de
motifs séquentiels bien différenciés, qui n’ont ondfirement pas été durablement perturbés.

En effet, similairement aux conclusions de Guthmi?2), les trajectoires vaccinales de
plus de 6 sujets sur 10 (sans comptabiliser les enémajectoires identiques sortant de la
cohorte en 2010-2011 ou en 2011-2012) n’ont pasgghauisqu’ils ont continué tout au long
du suivi soit a se faire vacciner contre la grisp&sonniére soit a ne pas se faire vacciner. Le
clustering met en évidence ce phénomene par langst de ces deux groupes d’« habitués »
aux comportements tres stables au cours du sué/iplDs, parmi ces groupes majoritaires,
certains sujets ont changé de comportement tenmporant pendant la pandémie mais ont par
la suite repris leurs pratiques d’avant la pandéfwaecination ou non-vaccination), ce qui
témoigne d'un effet fugace de la pandémie sur cgstss Chez les habitués de la non-
vaccination, ces sujets ont adopté de maniere gixella vaccination pandémique en 2009-
2010 tandis que les habitués de la vaccinatiorcomtinué a utiliser le vaccin saisonnier en se
faisant également vacciner contre la souche par&mni

L’examen des trajectoires vaccinales selon le tgpevaccination choisie en 2009-2010
(Figure 23) ainsi que les trajectoires vaccinaypgjues montrent la pertinence du choix de la
trajectoire vaccinale comme unité d’analyse. Lestiéns pendant la pandémie sont en effet
tributaires de la trajectoire vaccinale antérietita pandémie et démontrent la rationalité des
parcours vaccinaux des sujets. Les non vaccing®e8-2010 étaient ainsi majoritairement
non vaccinés auparavant, a l'instar des personaesinées uniquement contre la souche
pandémique et celles vaccinées contre la grippomsaiere et ayant eu recours aux deux
vaccins se vaccinaient pour la plupart aussi alamtandémie (Figure 24). L'analyse des
séquences par le clustering dévoile donc deux Umgiq principales d’évolution
comportementale au sein de la cohorte, qui sewatrd aussi dans I'analyse de la dispersion
en fonction des variables sociodémographiques.l@ggues n'ont pas été décidées a priori
comme dans d’autres études (Redding, 2011, Sur¥)20@is structuraient fortement les
données. On distingue ainsi un schéma comportefrdmtzaccination, qui évolue parfois en
2009-2010 par l'usage additionnel du vaccin pandémiet un schéma comportemental de
non-vaccination, qui évolue parfois en 2009-2016 Iparecours exclusif a la vaccination
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pandémique. De nombreuses études établissent quecdmportements antérieurs de
vaccination sont des prédicteurs des comporteméatvaccination pendant et aprées la
pandémie (Chapman and Coups, 1999, Weinstein, 2007qu’établissent aussi (Trope and
Liberman, 2003) pour tous les comportements enrgérépétés régulierement.

Comme argumenté par Caille-Brillet (2013b) pour ¢esnportements de vaccination, les
séquences de vaccination antigrippale mettent eleigse le caractere fortement habituel des
trajectoires non seulement de vaccination maisi @lésson-vaccination. Malgré parfois des
changements ou cumul de comportements de vacainpéiodant la pandémie, la plupart de
la cohorte a continué a reproduire de maniére aatigme son motif séquentiel d’avant la
pandémie (Ouellette and Wood, 1998). La plupartrdedéles des comportements de santé
tentent d’expliquer et de prédire des comportemantst moment donné sans prendre en
compte la trajectoire entiere : Health Belief Mo¢lRbsenstock, 1974), Theory of Reasoned
Action ou Theory of Planned Behavior (Ajzen, 199nptection Motivation Theory (Rogers,
1975). Ainsi, le reproche principal des études lsarcomportements de santé, notamment
celles sur la vaccination antigrippale est leurrapipe corrélationnelle (Weinstein, 2007,
Weinstein, 2007). Notre étude des trajectoires imates met également en évidence la
pertinence duCommon Sense Mod@CSM) d’autorégulation de la santé et de la maladi
(Leventhal, 2003), qui prend en compte le caractdyaamique des comportements.
Toutefois, I'absence de données sur les perceptivast la pandémie ne permet pas d'aller
au bout de I'analyse des hypothéses de Brewer 204 la période avant la pandémie ni
concernant la relation entre perceptions et compwhts a un temps donnac¢uracy
hypothesis ni concernant I'effet des comportements préveistir les perceptions ultérieures
(risk reappraisal hypothesisMalgre tout, dans le cadre du CSM, la stabdis trajectoires

et la prééminence des deux schémas de comportéoneittidinal tendent a supporter I'effet
prédictif supérieur et durable des processus ctsiperceptifs (provenant de I'expérience du
sujet) sur les choix comportementaux (Cameron, P@@B rapport aux processus abstrait-
conceptuels (cognitions) des représentations due&isprocessus qui semblent toutefois avoir
temporairement mené a des modifications de comperies pendant la pandémie (voir plus
durables chez certains sujets).

Les trajectoires de certains sous-groupes spéesige la cohorte ont toutefois drastiquement
évolué, mais pas forcément consécutivement a ldgmaie grippale. Alors qu’une partie des
habitués de la vaccination (n=66) a abandonnédaination a partir de la pandémie, certains
sujets qui ne se vaccinaient pas ont commencéta gar2008-2009/2009-2010 a se faire
vacciner régulierement (n=55). Par rapport auxesufiujets de la cohorte, les « nouveaux
vaccinés » ont eu des comportements beaucoup phiéswen 2009-2010, qui ne respectent
pas forcément les schémas comportementaux déedé&ssus : leur trajectoire de vaccination
est en effet initiée soit en 2008-2009 soit pades trois modalités vaccinales en 2009-2010.
Nous avions mis en évidence que les personnes den$%et plus n'avaient pas changé
globalement changé de comportement entre 2008-202910-2011 (Caille-Brillet, 2013a).
L’analyse plus approfondie des séquences vaccinab@ste pourtant du doigt que les
abandons de vaccination ont lieu chez des persaesess de la classe des habitués de la
vaccination et aux caractéristiques similaires dintpde vue des facteurs de risque pour la
grippe (Tableau 27). D’un point de vue de santdigué, du fait de ces pratiques d’abandon,
il est donc toujours pertinent de cibler les pemasnvulnérables (présentant un facteur de
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risque) dans les campagnes de sensibilisation \@adaination antigrippale (Vaughan and
Tinker, 2009). Ces personnes sont en effet cellésbénéficient le plus de la vaccination
antigrippale (Nichol, 2008) et leur taux d’immurtisa reste encore insuffisant (Endrich,
2009, Kroneman, 2006, Tuppin, 2009) par rapport & recommandés par 'OMS (WHO,
2003).

L’analyse des caractéristiques des classes de ctenpmts longitudinaux typiques ne fait
pas I'hypothése de l'effet causal de ces variablesles comportements (Ritschard, 2008)
mais observe les caractéristiques des classesséalide I'étude de Narcisse (2009) sur les
pratiques de sevrage tabagique. Une telle appraciait pu prévaloir si des données
concernant les perceptions avaient été collectésdeddébut de la trajectoire de vaccination
pour I'ensemble de la cohorte. Toutefois, I'analgseséquence ne cherche pas forcément a
traiter de la causalité mais traite les trajectotemme produit de processus potentiellement
multiples et interdépendants (Aisenbrey and Fas20f0). De plus, les effectifs réduits de
certaines classes n'ont pas rendu possible la emseeuvre de méthodes multivariées pour
faire ressortir I'effet des covariables toutes @soétant égales par ailleurs.

Les associations des facteurs sociodémographiquesognitifs sont cependant assez
cohérentes avec la littérature sur les comportesramtvaccination. Ainsi, les trois classes de
vaccinés (habitués de la vaccination, personnesdainaant la vaccination ou initiant une
trajectoire de vaccination) ont un profil plus apée le reste de la cohorte et des facteurs de
risque, facteurs généralement associés au faiedai® vacciner contre la grippe (Blank,
2008, Endrich, 2009, Holm, 2007, Lina, 2008, Szand Mdller, 2005). Au contraire, les
habitués de la non-vaccination, qui ont parfoispéélde vaccin pandémique de maniere
exclusive en 2009-2010, ont un profil plus jeunsaats facteur de risque. De plus, le profil de
la classe des personnes abandonnant la vaccimationpe les résultats d’autres études sur la
baisse des taux de vaccination apres la pandénez dbs populations a risque (Aguilar,
2012, Martinez-Baz, 2012, Tuppin, 2012). La littéra met en évidence que les groupes a
risque avaient en effet une plus forte propensicedaépter le vaccin saisonnier (DREES,
2011) ainsi que le vaccin pandémique (Brien, 204&yx, 2011). Vaux (2011) ne trouvent
pourtant aucun effet de I'dge sur la vaccinationdgaique et la revue de littérature de Bish
(2011) sur les facteurs associés a la vaccinatmémique relevait I'effet mixte de I'age,
associé parfois avec le fait d’étre agé ou jeumelisaque I'age jeune est un déterminant
fréequent de la vaccination pandémique chez Bri®iZ2 En s’intéressant aux trajectoires
vaccinales typiques et non aux seuls comportentearsversaux, nous obtenons une vision
plus fine du phénoméne de recours aux différerpésrts vaccinales en 2009-2010. Les trois
classes de vaccinés (habitués de la vaccinatiaspmees abandonnant la vaccination ou
initiant une trajectoire de vaccination) ont effeeiment eu significativement plus recours a la
vaccination saisonniére exclusive en 2009-2010 ri@aport aux autres sujets de la cohorte).
Toutefois, le recours a la vaccination pandémigueusive n’est plus fréquent que chez les
nouveaux vaccinés mais ces sujets ainsi que legialile la vaccination ont également aussi
plus souvent combiné les deux vaccins. Cette nudans I'étude du recours aux différentes
options vaccinales en 2009-2010 peut expliqueskalbe d’association des facteurs de risque
habituels de la grippe avec la vaccination pandaeni{toutes pratiques, exclusive ou
combinée, confondues) que nous avions mise enrad€aille-Brillet, 2013b).
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La perception du risque, comme la gravité percuen&’ menace, est prédictive des
comportements de vaccination antigrippale (Weinste2007), notamment ceux de
vaccination pandémique (Bish, 2011, Brien, 2012,uidds 2010). On retrouve des
associations similaires avec les grandes classesrdportement longitudinales, malgré des
limites évidentes a leur interprétation. On notem&guement des associations univariées, qui
ne prennent pas en compte les caractéristiquesdaubgraphiques et cognitives de ces
sujets « toutes choses étant égales par ailleids plus, seules les perceptions des sujets de
plus de 15 ans ont été mesurées, dont seulemef¥ de la classe des habitués de la non-
vaccination. Les habitués de la vaccination availente fait une plus forte perception de la
gravité de la grippe A et de la grippe saisonngr®009-2010 ainsi que de la grippe en 2010-
2011 que les autres sujets de la cohorte. Pouitant,ont pas plus cumulé de mesures de
protection : ils ont méme, au contraire, moins vea@ux masques. De méme, les « nouveaux
vaccinés » démontrent 'augmentation la plus fquée rapport aux classes de la gravité
percue en 2010-2011 (par rapport a la gravité pedm la grippe A en 2009-2010). La
perception du risque peut donc avoir mené a la ter@@mce ou a la mise en place de
comportements de vaccination, ce qui est supp@tdepfait que ces sujets ont également
plus souvent recouru aux masques pendant la paad@mite hypothese est supportée par le
fait que, selon certains auteurs, la campagne & lsksation a la vaccination pandémique
incitait a accroitre la peur liée a la grippe Ampata population francaise (Abraham, 2010,
Ferron, 2010, Henrich and Holmes, 2011), un factemnu pour augmenter la gravité et la
vulnérabilité percues et mener a la mise en plaeamportements de prévention (Bish,
2011, Brewer, 2004, Petrie and Weinman, 1997, Witteé Allen, 2000). Enfin, méme si la
grippe en 2010-2011 leur semblait moins grave atioins inquiétante que la grippe A, ces
deux classes de comportements typiques ont évelurs Iperceptions et la stratégie de
prévention qu’ils ont mis en place pour se protéger2009-2010 comme appropriees,
puisqu’ils ont continué a se vacciner 'année suiigget continuaient a avoir une perception
de la gravité de la grippe en 2010-2011 plus éleneele reste de la cohorte dans le cas des
habitués de la vaccination).

Les personnes abandonnant la vaccination et legeaoM vaccinés avaient en commun avec
les autres classes de percevoir la grippe pandénaigonme moins grave que la grippe aprés
la pandémie, mais I'évolution était plus forte cles deux classes. Le fait que la grippe
pandémique n’apparaisse pas aussi grave que lgegogrcue comme « habituelle » apres la
pandémie ainsi que l'effet et I'évolution de la iance dans les autorités sanitaires peuvent
avoir contribué a justifier dans un cas (1) l'iaiton de la vaccination afin de se protéger du
risque percu lié a la grippe aprés la pandémieoris& behavior motivation hypothesis
Brewer (2004)) (2) et dans l'autre, I'arrét de kceination, éventuellement par regret de la
décision vaccinale et de la prise d’antiviraux marida pandémie (ils étaient les seuls sujets a
avoir déclaré plus souvent avoir utilisé des ardivk pendant la pandémie) alors que le risque
ne semblait pas si grave posteriori. Par conteepégsonnes ayant interrompu leur trajectoire
de vaccination ont maintenu leur pratique plusuetide du lavage de mains pendant et aprés
la pandémie (pratique qu’ils n’ont manifestemens pagrettée). L'effet supérieur de
l'inquiétude et du regret par rapport au risquepeatinsi que leur réle de médiateur sur I'effet
du risque percu sur la vaccination antigrippalet ®mneffet documentés dans Chapman and
Coups (2006), qui montrent aussi leur influencelesidécisions ultérieures de vaccination.
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En effet, au contraire des habitués de la vacanata confiance dans les autorités sanitaires
chez les personnes abandonnant la vaccination goiemplus élevée que le reste de la cohorte
en 2009-2010 a I'instar des nouveaux vaccinés)sactauplus forte baisse apres la pandémie
(par rapport aux autres classes), ce qui a pu ibaetr a I'abandon d'une pratique de
vaccination pourtant bien ancrée. De méme, chelzabiués de la non-vaccination, la gravité
et l'inquiétude face aux différentes grippes essddasse que dans le reste de la cohorte, de
méme que leur confiance dans les autorités sastain 2009-2010 (qui baisse encore en
2010-2011). Cela peut expliquer pourquoi ces swptencore moins souvent que les autres
eu recours a des mesures de distanciation soCial@lus, parallélement a la perception du
risque, la confiance dans les autorités politigeesnédicales (ou a contrario la méfiance
(Brown, 2010, Horney, 2010, Schwarzinger, 2010eeftand, 1999)) joue un role essentiel
dans le processus menant a I'adoption de la vao@magrippale (Bish, 2011, Brien, 2012,
Gilles, 2011, van der Weerd, 2011).

L’analyse de la dispersion, par le biais de I'arbdeerégression, détermine les facteurs qui
discriminent le plus les trajectoires : si elleatsdifférentes les unes des autres, plus ou moins
homogenes selon ces caractéristiques. Cette agprdest montrée particulierement adapté
pour étudier la force d’association et la manievetdes trajectoires évoluent en fonction des
caractéristiques sociodémographiques. Des autagrgmantent la valeur supérieure de
I'analyse de dispersion par rapport au clusteritogt le nombre de classes reste tributaire de
choix (arbitraire) du chercheur et dont la simpéfion des données qu’il implique peut
biaiser les associations que I'on choisit d’obseifem créer artificiellement ou en cacher)
(Studer, 2009). De plus, linterprétation sociotpgg des clusters pose aussi probléme
(Studer, 2009). L’arbre de régression forme au raimet des groupes selon un critere
statistique (la valeur du R2 et sa significativiéé)constitue une méthode multivariée incluant
plusieurs facteurs explicatifs dont les associat&mnt classées en terme d’ordre d’importance
(Anderson, 2001, McArdle and Anderson, 2001).

On remarque qu'a chaque nceud de larbre, les delménsas comportementaux de
vaccination ou de non-vaccination longitudinaletseproduits dans les sous-groupes. Alors
que les premiers noeuds confirment I'oppositionefoentre une population obéissant au
schéma comportemental de vaccination (TCVs plugéélet continuité de la vaccination au
cours du temps, vaccination saisonniére exclusiveambinée a la vaccination pandémique
en 2009-2010) et celle obéissant au schéma compeamtal de non-vaccination (bas TCVs et
non-vaccination majoritaire au cours du suivi, mMageination ou vaccination exclusive en
2009-2010). Ces différences entre parcours, cordoremt a I'évolution décroissante des
différences de dispersion, s'amenuisent au coulaudee mais restent pertinentes.

Le 1* noeud de I'arbre différencie les sujets selon dg@partenance ou non au groupe a risque
des personnes agées de 65 ans et plus. Ces irgigatlrent fortement avec le schéma
comportemental de vaccination, du fait de leurefgmtopension a la vaccination au cours du
temps (& linstar de Guthmann (2012)) et de leumsix de continuer la vaccination

saisonniere, éventuellement en recourant égaleméatvaccination pandémique en 2009-
2010. On retrouve ce schéma comportemental, biendgns une moindre mesure, chez un
autre groupe a risque (de moins de 65 ans avepathelogie a risque) difféerencié chez les
personnes agees de 45 a 64 ans. En effet, unetlit® abondante documente le fait

197



gu’appartenir a un groupe a risque (notamment ande) favorise le recours a la vaccination
saisonniere (DREES, 2011, Endrich, 2009, GEIG, 20BBIG, 2010, Muller, 2006) et
pandémique (Brien, 2012, Vaux, 2011). Cette étudkfiene donc deux points mis en
évidence par une interaction dans les modéles atdcle de Caille-Brillet (2013b) : les
déterminants des comportements de vaccination #0-2011 étaient en effet différents selon
un age inférieur ou égal ou supérieur a 65 ans fickeur de risque de la pathologie a risque
ne jouait un rbéle que dans le modele prédisantalecimation chez les moins de 65 ans.
L’arbre de régression instaure la méme dichotomés déterminants des trajectoires
vaccinales selon la limite d’age de 65 ans, quieeicteur influant le plus la dispersion des
séquences. Il n’y a pas non plus de « branchepplé&uentaires a I'arbre de régression,
indiqguant que des variables différencient les sege® des personnes de 65 ans et plus.
L’article de Caille-Brillet (2013b) montrait en etfque dans cette sous-population, seuls les
comportements antérieurs de vaccination influem¢dee propension a se faire vacciner en
2010-2011 ; on peut ainsi observer dans l'analgssétjuence I'ampleur des différences de
comportements longitudinaux chez les personne$dm$ et plus et celles agées de moins de
65 ans. La premiere partition de la populationrsé€kge confirme également 'importance de
la nature répétitive et habituelle des comportemdatvaccination chez les sujets de 65 ans et
plus (Caille-Brillet, 2013b).

Comme mentionné précédemment, larticle de CailileB (2013b), portant sur la
population des sujets de plus de 15 ans, ne painedis de traiter de maniére satisfaisante de
l'effet de l'dge sur les comportements de vaccomatill n'y avait notamment pas
d’association significative des groupes d’age les peunes avec le fait d’adopter le vaccin
pandémique, a linstar de Vaux (2011). Comme abgneéEédemment pour la classe des
habitués de la vaccination, la vaccination pandamamy été plus fréquemment abordée par les
personnes ayant un facteur de risque (les suje$ @@s et plus ainsi que ceux entre 45 et 64
ans atteints d’'une pathologie a risque), ce quigetho aux études de Schwarzinger (2010a) et
Barriere (2010). Toutefois, chez ces individus, Vaccination pandémique a été
majoritairement adoptée en association avec leivaaisonnier, contrairement aux individus
plus jeunes qui en font plutdét un usage exclusif.ré&rouve donc la justification de I'effet
mixte de I'age (Bish, 2011) sur ainsi que de I'asstion de I'age jeune avec la vaccination
pandémique mise en évidence dans la revue datiitérde Brien (2012).

Chez les sujets de moins de 44 ans, on note dgmédminence du schéma comportemental
de non-vaccination et le renforcement de la pratioajoritaire de recours a la vaccination
pandémique exclusive chez les moins de 15 an(guwtux aux revenus éleves) (Figure 31).
Contrairement au vaccin saisonnier, la vaccinagiandémique était disponible d’abord aux
groupes a risque, dont la définition incluait desrspnnes plus jeunes qui ne sont
habituellement pas ciblées pour la grippe (femnmegiates, parents de jeunes enfants, sujets
de plus de 19 ans sans facteur de risque) (Hawdllate la santé publique, 02/10/2000&s
groupes sociaux plus jeunes ne faisaient en majplhits partie des groupes a risque apres la
pandémie (Haut Conseil de la santé publique, 2@E2jui explique pourquoi ces sujets sont
en majorité retournés a leur état antérieur a tal@aie de non-vaccination (et adhérent au
schéma comportemental de non-vaccination). Ce @maegt temporaire de comportements
(adoption de la vaccination pandémique dans leecdilme trajectoire de non-vaccination)
peut étre attribué a I'évolution des perceptionszotes individus (ce qui n’a toutefois pas été
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mesuré pour les sujets de moins de 15 ans) mas au$effet incitatif des bons de
vaccination (Endrich, 2009, Kroneman, 2003, Lin@0&, notamment chez ces personnes
considérées comme a risque (Kroneman, 2006). Daint gle vue de santé publique, il est
donc nécessaire de réaffirmer I'utilité de ces msaccination pour ameéliorer la couverture
vaccinale, notamment en cas de changement des memmfations vaccinales (Kroneman,
2003).

L’analyse multi-facteurs montre dans toute la ctham effet du statut socio-économique,
des revenus ou une éducation moins éleves (magriinites de cette variable partiellement
imputée) étant associés a une dispersion plus taner (car les personnes ont plus
frequemment des trajectoires de vaccination). Laumeedu niveau d’éducation a été toutefois
imputée a certains sujets (comme les plus jeurseslis que le revenu n’est pas individuel
mais mesuré au sein du foyer. Cette associatiomegstndant cohérente avec les résultats
d’études, dans lesquelles une éducation primaitepe&dictive des comportements de
vaccination en France (Endrich, 2009, Schwarzingg®10a, Vaux, 2011) et des
comportements de vaccination pandémique dans laeree littérature de (Brien, 2012).
L’arbre de régression précise ces résultats emnataeffet du revenu uniqguement chez les
trajectoires des sujets de moins de 45 ans. Dede®tfrancaises montraient déja une
association du statut socio-économique avec le diat se faire vacciner en 2009-
2010 (Barriere, 2010, Nougairéde, 2010, Vaux, 20l4dnalyse de la dispersion montre que
chez les moins de 15 ans, avoir des revenus superi@ 3000 euros augmente
significativement le recours a la vaccination panidgie, option que la majorité des sujets a
choisi en 2009-2010, alors que chez les sujetg dfitret 44 ans, les pratiques de recours a la
vaccination sont plus diversifiées (vaccinationgs@aiére ou pandémique exclusives
majoritairement).

Malgré le faible TCV pandémique de 8% en 2009-2(B6ne, 2010, Lagarde and Door,
2010), le constat d’échec de la campagne de vammingandémique cette saison-la
(Schwarzinger, 2010a) mérite d’étre nuancé a ladrardes trajectoires vaccinales. De plus,
les différences de trajectoires expliquent lesiguas de recours (exclusif ou non, et pas
seulement le type de vaccin saisonnier ou pandéjigux vaccins en 2009-2010. En se
référant aux deux schémas comportementaux principan note en effet que la grande
majorité des trajectoires vaccinales se sont nraute en 2009-2010, parfois en recourant
additionnellement au vaccin pandémique, et ce, dexz sujets plus agés et/ou avec une
pathologie a risque. Le recours a la vaccinationdpaique s’est aussi effectué, mais de
maniere plutbt exclusive cette fois, chez des syjtis jeunes et aux revenus plus élevés et
s’'inscrit dans le cadre de trajectoires de nonination. Ces sujets ont donc
considérablement changé leurs habitudes cettensiisbien que de maniére temporaire.

L’analyse des séquences est donc une méthode gmepde rendre justice a l'influence du

facteur déterminant des comportements antérieuns tévolution des comportements de
vaccination antigrippale, qui peut étre sous-estend’on ne prend en compte que les
perceptions, surtout dans le cadre de donnéedatarrinelles (Weinstein, 2007). Cette méme
étude mettait toutefois en garde, dans le cas daéds longitudinales, de surestimer le rble
des comportements au risque de minorer excessivdmedle des perceptions. Nos résultats
démontrent I'existence deatternsrobustes de comportements longitudinaux donc ddspo
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des comportements antérieurs sur la majorité dgectoires vaccinales, sans toutefois

exclure linfluence des perceptions sur certaingesy de décisions a un moment donné,
comme dans le cas de la décision de vaccinatiodguaigue (Caille-Brillet, 2013b).
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Synthése

Ce travail doctoral s’est basé sur le recours fémifites méthodes d’exploration et d’analyse
des données pour étudier si les comportementsabénedion antigrippale et leurs prédicteurs
avaient évolué au cours du temps. Il a donc peronie analyse approfondie des
comportements et de leurs prédicteurs en choidigsarcipalement de les étudier dans une
perspective longitudinale, ce qui en fait I'oridité@ par rapport a la littérature. Il a également
pu analyser plus avant certains comportements ldicguspécifiques et de ce fait, tirer des
enseignements et des perspectives pertinentesgpsamté publique.

1. Une approche des comportements vaccinaux par fthfentes méthodes
complémentaires

L'intérét de ce travail doctoral réside dans lausibsse des résultats collectés selon
différentes approches méthodologiques complémestair

Ainsi, nous avons eu recours aux méthodes des@wptidans un premier temps, pour
appréhender la recomposition des comportementad®nation a partir de la pandémie grace
a la statistigue multidimensionnelle exploratoit&analyse factorielle a de fait mis I'accent
sur la stabilité (et la polarisation) des compoeata avant la pandémie et leur évolution
pendant la pandémie. Ces résultats ont par la ététepprofondis par le recours aux tests
statistiques sur échantillons appariés (pour tektesignification des changements des
comportements entre 2 saisons ou plus) dans un igreanticle sur I'évolution des
comportements de vaccination a partir de la panelé(@aille-Brillet, 2013a, Conseil
supérieur d'hygiéne publiqgue de France, 2004).

Apres avoir étudié 'ampleur des changements depootements et I'intégralité des pratiques
vaccinales pendant et aprés la pandémie, deuxsang¢hodes ont permis d’explorer deux
pistes pertinentes. D’'une part, nous avons étusBéchractéristiques des personnes ayant
abandonné la vaccination aprés la pandémie aldeflegise vaccinaient avant la pandémie
(parmi la population sans facteur de risque pougrigpe) en employant des méthodes
multivariées « prédictives » (analyse de régre3diGaille-Brillet, 2013a, Conseil supérieur
d'hygiene publigue de France, 2004). Selon la m&ppeoche, nous avons procédé a I'étude
des caractéristiques sociodémographiques des pesa@elon le type de vaccination adopté
en 2009-2010 (pandémique vs. saisonniére) et dekcpeurs cognitifs de ces comportements
(pendant et aprés la pandémie) (Caille-Brillet, 31 Ces analyses ont ainsi poursuivi
I'analyse des profils issus de la Classificatiomdslante Hiérarchique (CAH) sur les axes de
'Analyse en Composantes Principales (ACM), qui niifeit des profils
sociodémographiques et cognitifs bien différensiéen I'appartenance a une des classes de
profils comportementaux (reflétant globalement ¢éesnportements vaccinaux pendant la
pandémie). Les modeles de régression logistiquepernnis aussi de prendre en compte
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plusieurs variables prédictives des comportemdntue poids respectif « toutes choses étant
égales par ailleurs ».

D’autre part, alors que les méthodes utiliséesuedg permettaient surtout d’analyser les
comportements majoritaires (leur distribution etréeprédicteurs), nous avons recouru a une
méthode exploratoire nouvelle en sciences sociblamlyse de séquences, combinée a une
approche multivariée issue de 'ANOVA (analyse dspdrsion des séquences). Cette
approche holistique autorisait de mettre la natdes comportements transversaux de
vaccination pendant la pandémie en regard du ctsigans lequel leur décision a eu lieu
(saison de la décision) mais aussi des décisionsadgnation antérieures et postérieures. Il
est en effet apparu pertinent d’adopter cette apgrométhodologique afin de saisir la
trajectoire de vaccination (plutét que les compudgrts sans faire le lien entre eux) du fait
gue (1) la vaccination antigrippale est une pradedemporaire dont la pratique nécessite une
répétition annuelle et (2) les comportements agési de vaccination sont documentés,
notamment dans Caille-Brillet (2013b), comme étagalement largement associés aux
nouvelles décisions de vaccination. Nous avons gorapprofondir les profils vaccinaux qui
se dessinaient dans les classes de comportemams ide la CAH (Chapitre 1) et repérer de
véritables comportements longitudinaux « typiquel®nt des comportements minoritaires de
premiere importance (comme I'abandon de la vadonapratique €galement repérée dans
I'article de Caille-Brillet (2013b)). Enfin, I'angse de la dispersion (ou de la diversité) des
séquences vaccinales fut le moyen innovant d’abordm plus les déterminants des
comportements transversaux, comme la littératurdirsge a le faire, mais ceux des
trajectoires vaccinales entiéres, c'est-a-dire gudkEterminants, et selon quel ordre
d’'importance, avaient une influence (et laquelle)l®volution de trajectoires. Ainsi, I'article
de Caille-Brillet (2013b) ne portait que sur la plgtion des sujets de plus de 15 ans et ne
permettait pas de traiter de maniére satisfaisamtiéeffet de 'age sur les comportements de
vaccination. Il n’y avait notamment pas d’assooiatsignificative des groupes d’age les plus
jeunes avec le fait d’adopter le vaccin pandémiduanalyse des séquences montre en
revanche la spécificité des comportements desssd@moins de 15 ans (par rapport a ceux
entre 15 et 44 ans), qui ont majoritairement dgedtoires continues de non-vaccination mais
ont, le cas échéant, eu recours a la vaccinatiodgmique exclusive pendant la pandémie.

2. Une approche longitudinale approfondie

Face a l'abondante littérature scientifique surdiatribution et les prédicteurs de la
vaccination, ce travail a fait le choix de repladées événements autour de la pandémie
grippale de 2009-2010 dans le contexte habituelladéutte contre les virus grippaux,
principalement axée sur la vaccination. Cette agpmrdongitudinale a permis de sortir du
paradigme de la spécificité de la saison pandémiguieest illustrée dans la littérature, alors
gu'il existe une continuité factuelle des pratiqadesvaccination, avant et aprés la pandémie,
et de tirer profit de données permettant la medurehangement et des différences au cours
du temps (Ruspini, 1999). Il s’agissait donc dedrercompte de I'effet de la pandémie (et de
la multiplicité temporaire des choix vaccinaux) s comportements tout en faisant cas de
leur ancrage « historique » et de leur devenir.rBpport a une littérature souvent limitée a
'analyse des comportements transversaux, ou B#mlsur les groupes a risque ou certains
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type de vaccination, notre approche a permis urays@ plus riche de la variation des
comportements et de leurs prédicteurs sur un étlbaneprésentatif des ménages francgais.

Pour reprendre le déroulement chronologique deamadyses, nous nous sommes d’abord
interrogés quant au changement des comportementcdmation antigrippale a la suite de la
pandémie (par rapport aux trois saisons précédemeand les sujets avaient le choix non
plus de se faire vacciner mais entre deux vacsog 8 options vaccinales en comptant la
possibilité de cumuler les deux vaccins). Notreaétiion d’origine devant originellement
porter sur les sujets ayant répondu aux enquétenatiule sur les perceptions (PCR) nous
avons donc procédé aux analyses exploratoiresesutidns entre modalités vaccinales a
chaque saison du suivi (Chapitre 1 et Annexe Paréir de données qui ont par la suite été
considérablement actualisées (par exemple, leqnségok ne sait pas » sont devenues rares).
Ces résultats ont en effet jeté les bases a ladiiBarticle de Caille-Brillet (2013a) et de
I'analyses des séquences vaccinales (Chapitre 3).

L’Analyse en Composantes Principales sur les liense modalités vaccinales a chaque
saison de 2006-2007 a 2010-2011 (la saison 2012-2@dnt illustrative car provenant de
données non finales) chez les sujets de plus den&5Chapitre 1) établit en effet la forte
stabilité et polarisation des comportements avapahdémie, entre ceux qui se vaccinaient et
ceux qui ne se vaccinaient pas“{icomposante principale, Annexe 2). Cette forte
structuration des comportements n’est que pamigtd remise en cause pendant et aprées la
pandémie : les non-vaccinés de 2009-2010 étaieaffenplutét des non-vaccinés aux autres
saisons et les vaccinés contre la grippe saisa@roer contre les grippes saisonniere et
pandémique en 2009-2010 des vaccinés aux autemsaiSeules les personnes ayant adopté
la vaccination pandémique exclusive en 2009-2010btmnt avoir radicalement changé de
comportements, puisqu’ils n’étaient pas vaccinénmala pandémie. De plus, on retrouve la
structuration initiale vaccinés-non vaccinés égaleinapres la pandémie.

L’analyse des variations entre comportements deinvation appariés approfondit I'étude de
I'évolution des comportements de vaccination, cétie sur la cohorte entiere et sur des
données actualisées fin janvier 2013 (Caille-Brill2013a, Conseil supérieur d'hygiéne
publiqgue de France, 2004). Comme dans I'ACM, lesnmortements entre saisons
prépandémiques ne variaient pas significativemeentre 2006-2007 et 2007-2008 ni entre
2007-2008 et 2008-2009 avec un TCV autour de 208cHangement des comportements en
2009-2010 est plus clair selon cette méthode plosga pu établir préciséement I'ampleur et
la qualité du changement des comportements. Nolersent, plus de personnes se sont
vaccinées (29.4%, 27.1-31.7, quel que soit le waam 2009-2010 mais le recours au vaccin
saisonnier a aussi significativement augmenté te catison (22.5%, 20.4-24.6). Le vaccin
pandémique a lui été adopté par 12.8% (11.1-14e5kdcohorte mais 5.9% (4.7-7.1) des
sujets l'ont utilisé conjointement a la vaccinati@aisonniére. Bien que ce taux soit
sensiblement supérieur au taux de couverture valec{iiCV) pandémique de 8% constaté en
France, aucune étude jusqu’ici ne quantifiait legigues de recours exclusives ou cumulées
aux vaccins grippaux en 2009-2010. Cette étudedorat en lumiere un phénomeéne inédit de
report sur la vaccination saisonniere en 2009-2p40 son usage unique ou cumulé avec le
vaccin pandémique), alors méme que le vaccin paiggenfaisait 'objet de polémiques.
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Apres la pandémie, le recours a la vaccinatiorllentent baissé que les TCV en 2010-2011
et 2011-2012 étaient inférieurs a ceux enregisar@t la pandémie. Parmi les sujets qui
n'avaient pas quitté la cohorte (97.5% des sujets)note un TCV de 17.9% (15.9-19.9) en
2010-2011 qui se stabilise & ce niveau en 2011-2pafni 91.0% des sujets qui n'avaient

pas quitté la cohorte). Cette baisse de la pratwpeeinale fait écho a celle des autres
pratiques de précaution apres la pandémie (Anngxe 1

La procédure de CAH sur les 5 premieres dimenstn$ACM avait également permis
d’obtenir 6 classes de profils comportementauxiget proximité) au cours du suivi selon
I'option vaccinale choisie en 2009-2010 (ou la mg® « ne sait pas » avant ou apres la
pandémie). L'ACM n’est pas a proprement parler lardinale puisqu’elle repose sur les
associations statistiques entre modalités de vaiom aux différentes saisons et donc
n'utilise pas le comportement individuel longitudincomme unité d’analyse. Nous nous
sommes donc fondés sur I'analyse des séquencevipaaliser les stratégies individuelles de
vaccination au cours du suivi. Le résultat le muglent fut d’établir que la forte majorité de
la cohorte n'avait pas durablement changé de campent. Plus de 6 sujets sur 10 sont
restés non vaccinés au cours du suivi (et/ou oittégla cohorte a partir de 2010-2011 ou
2011-2012) et plus de 7% se sont toujours faitim@cacontre la grippe (saisonniere) au cours
du suivi. Comme le suggérait 'ACM, certains sujeté changé de stratégie vaccinale lors de
la pandémie : les personnes vaccinées uniquematreda grippe pandémique en 2009-2010
s'illustrent en majorité par leur comportement @@ raccination au cours du suivi, alors que
d’autres ont cumulé les deux vaccins grippaux penldepandémie et ces sujets étaient plutbt
des habitués de la vaccination avant et aprésrdéuaie. L'analyse des séquences permet
donc de visualiser I'effet global de la pandémid, ja pas radicalement remis en question la
forte structuration prépandémique des comportements

Par le recours a une procédurectiestering les ségquences ont pu étre regroupées selon leur
ressemblance en comportements longitudinaux typiqoejoritaires et minoritaires. Ces
comportements typiques font écho a des pratiques §pécifiques de recours aux options
vaccinales en 2009-2010 qui sont tributaires ddrdgectoire vaccinale antérieure a la
pandémie. Deux logiques principales d’évolution pontementale ont pu étre différenciées :
les habitués de la vaccination et les habitués amh-vaccination. D’'une part, un schéma de
vaccination correspondant a une pratigue tres igrgulle vaccination au cours du suivi et qui
se solde par le choix de la continuité de la vatwn saisonniere en 2009-2010,
éeventuellement en la combinant avec la vaccinapamdémique. La pratigue de la
vaccination pandémique exclusive reste marginales d@ groupe des habitués de la
vaccination. D’autre part, un schéma de non-vaticina'illustrant par une pratique continue
et majoritaire de la non-vaccination au cours dividigt éventuellement une sortie de la
cohorte). Certains individus se sont toutefois Yaitciner pendant la pandémie : leur choix
s'est alors porté vers des pratiques vaccinaledugixes, en majorité la vaccination
pandémique. Le cumul des deux vaccins est mingi@@&ns ce groupe des habitués de la
non-vaccination. Deux comportements minoritaires mn étre repérés. Le premier groupe,
issu de la classe des habitués de la vaccinationsiste en une pratique suivie de la
vaccination (saisonniere) jusqu’en 2009-2010 et@p@e transition vers la non-vaccination.
Le deuxieme groupe, les « nouveaux vaccinés »,tdémqar la diversité des comportements
adoptés par ses sujets. Leur comportement avabmenun des pratiques de non-vaccination
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en début de séquences puis I'adoption progres®via daccination a partir de 2008-2009,
sans qu’une pratique particuliere en 2009-2010unesdit caractéristique. Cette classe de
d’évolution comportementale ne met donc pas eneéwid d'« effet pandémie » spécifique :
les trajectoires d’adoption ont en effet commenné2808-2009 en majorité tandis que
d’autres commencent pendant voire aprés la pandékmsi, I'adoption d’'une perspective
longitudinale holistique permet de juger de la Oii& et de la difference de I'impact de la
pandémie sur les trajectoires. Le recours aux @geuxportements longitudinaux « typiques »
permet aussi de saisir I'effet mixte de 'age suptopension a recourir au vaccin pandémique
dans les revues de littérature (Bish, 2011) : &sthés de la vaccination comme les habitués
de la non-vaccination y ont eu plus recours (queeste de la cohorte) car les premiers, au
profil plus agé, ont souvent cumulé les deux vactamdis que les seconds, plus jeunes, I'ont
parfois utilisé de maniéere exclusive.

L’approche holistique des séquences mene ainsedanalyse des caractéristiques voire des
prédicteurs longitudinaux des trajectoires, quiieétite dans la littérature. Les trajectoires
typiques font en effet écho a des caractéristiqpoEsodémographiques et cognitives bien
différenciées qui sont cohérentes avec la littéeasur les déterminants des comportements de
santé. Comme on le relevait dans les classes idgu&&CM (Chapitre 1), les trois classes de
vaccinés (habitués de la vaccination, personnesdaipaant la vaccination ou initiant une
trajectoire de vaccination) ont un profil plus agé des facteurs de risque, facteurs
généralement associés au fait de se faire vaccorgre la grippe alors que les habitués de la
non-vaccination ont un profil plus jeune et sanestefar de risque. Les habitués de la
vaccination percevaient plus intensément la gradééda grippe que le reste de la cohorte
(toutes souches et saisons confondues) et étdieninguiets face a la grippe A que face a la
grippe saisonniere pendant la pandémie et queaféecgrippe en 2010-2011 (et dans une plus
forte mesure que la classe des non-vaccinés). &wmartrent aux habitués de la vaccination, la
confiance dans les autorités sanitaires chez legeanix vaccinés était plus forte que le reste
de la cohorte en 2009-2010 et I'évolution de cetiefiance était négative entre la saison
pandémique et 2010-2011. Dans cette classe, la fattgmentation de la) perception du
risque grippe en 2010-2011 peut donc avoir mergradintenance ou a la mise en place de
comportements de vaccination, ce qui est supp@tdepfait que ces sujets ont également
plus souvent recouru aux masques pendant la paead€hez les personnes abandonnant la
vaccination, on notait plutét une plus faible gtaypercue de la grippe A alors que la grippe
en 2010-2011 leur semble plus grave, de méme,clanfiance dans les autorités sanitaires
était plus forte en 2009-2010 que le reste de leite mais est moins forte que celle du reste
de la cohorte en 2010-2011. Ces sujets ont paruasllcumulé vaccination et lavage des
mains pendant et aprés la pandémie, ainsi quebtaire aux antiviraux en 2009-2010 (qu'ils
ont plus souvent pratiqué par rapport au restadetorte), contrairement aux habitués de la
vaccination, qui fondent leur stratégie de protectuniquement sur le vaccin (saisonnier)
malgré leur forte perception du risque liés auxppgs. La gravité percue ainsi que
l'inquiétude percue face aux différentes grippestspénéralement plus faibles chez les
habitués de la non-vaccination qui avaient égaléraea moins forte confiance que le reste
de la cohorte dans les autorités sanitaires en-2000 et en 2010-2011. Ces dispositions
cognitives expliquent aussi leur moindre recours @utres mesures de précaution qui ont été
plus pratiquées lors de la pandémie, comme lardigton sociale.
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L’analyse de dispersion met en exergue la variésesg¢quences vaccinales chez les plus ageés,
par opposition aux plus jeunes qui adoptent majoginent un schéma comportemental de
non-vaccination. L'analyse de I'entropie longitualim met en évidence les facteurs ayant
perturbé le plus les parcours vaccinaux. Les mds45 ans sont ainsi le groupe dont les
comportements sont les moins diversifiés (au seince groupe, du point de vue de la
dispersion de leurs séquences) et sont plutotgpéides au cours du temps. Par contre, le fait
d’avoir 65 ans et plus ou des revenus supérie@@08 euros est synonyme de séquences qui
ont évolué plus fortement au cours du temps (dotpte vue de I'entropie longitudinale), par

le biais de pratiques de vaccination exceptionsek¢ exclusives en 2009-2010. Les
interactions entre covariables et trajectoires epgsent plus nettement dans l'arbre de
régression. La dispersion des séquences est égdlpiue élevée chez les sujets de 65 ans et
plus et baisse régulierement chez les personnds de64 ans, celles de 15 a 44 ans et est a
son plus bas niveau chez les moins de 15 ans,uswgoix aux revenus inférieurs & 3000
euros ou inconnus. Ce facteur prédictif du reveagone un réle que chez les personnes de
moins de 45 ans, qui adoptent majoritairement wgqle comportementale de non-
vaccination. Cet « effet revenu » fait écho a éeffrédictif du statut socio-économique sur la
propension a adopter la vaccination pandémique 0&9-2010. Toutefois, il n'y a pas le
méme effet revenu sur les trajectoires des suggts de moins de 15 ans et ceux agés de 15 a
45 ans (qui se différenciaient déja sans ce facteas sujets agés de 15 a 44 ans ont un TCV
plus élevé au cours du suivi et ils ont recouramtué la vaccination exclusive pandémique
gue saisonniére en 2009-2010. Les sujets de mairkbdans, moins vaccinés au cours du
suivi, ont par contre plutét recours a la vaccomtipandémique exclusive pendant la
pandémie (s’ils se vaccinent).

3. Une prise en compte de comportements, de prédicirs et de publics spécifiques

Ce travail doctoral s’était efforcé dans un prenteanps de démontrer 'effet global de la
pandémie sur les comportements des sujets de tateodt pas seulement chez les groupes a
risque (comme dans la littérature). Ainsi, il iltesun effet durable et global de la pandémie
sur les comportements de I'ensemble de la cohonue particulierement sur les personnes
sans facteur de risque pour la grippe (Caille-&4ill2013a, Conseil supérieur d'hygiéne
publique de France, 2004). Ces sujets sont en gifistrarement étudiés dans la littérature,
qui traite aussi partiellement de I'effet « pandémi(en comparant les évolutions entrer deux
saisons géneéralement). On constate ainsi des yeatigl'abandon de la vaccination
notamment chez les personnes agées de 25 a J@sgjue ces jeunes adultes ont été ciblés
par la campagne de vaccination pandémique, etadg®epersonnes de 55 a 64 ans, qui feront
bient6t partie du groupe a risque des 65 ans st plu

Par ailleurs, I'étude des prédicteurs des compansnvaccinaux pendant (et dans ce cas, du
recours aux deux vaccins disponibles cette anrjéetlapres la pandémie dans le cadre de
cette étude longitudinale a mis I'accent, chezd&mble des sujets, sur I'importance des
pratiques antérieures de vaccination (dont I'eff&it bien documenté dans la littérature).
Pendant la pandémie (quel que soit le vaccin @jik$ apres la pandémie, les comportements
antérieurs sont les prédicteurs les plus importdntsecours au comportement en question. La
littérature mettait en effet en évidence qu’accaomph comportement facilite le fait de
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'accomplir de nouveau, surtout dans le cas deaecimation antigrippale (saisonniere ou
pandémique). L'originalité de larticle de Cailleiiet (2013b) réside dans I'étude des
prédicteurs de la vaccination saisonniére pendaniandémie, alors que la littérature se
focalise sur les prédicteurs de la vaccination pandue. Ce faisant, il souligne I'importance
de distinguer les prédicteurs d'une part du recawsvaccin pandémique, nouveau et
contesté, et ceux du recours au vaccin saisonqigncien » et jamais remis en cause. Du
point de vue des caractéristiques sociodémographjdes deux vaccins n'ont pas été utilisés
par les mémes sujets : le vaccin saisonnier egit@g@ar des personnes qui ont un facteur de
risque pour la grippe (age et/ou pathologie a et une faible éducation, contrairement au
vaccin pandémique. Exceptionnellement pendantitoilgandémique, on note qu’avoir un
statut socio-économique plus élevé augmentaitdpaarsion a se faire vacciner, quel que soit
le vaccin (la vaccination saisonniere restant égaig¢ associée a un niveau d’éducation
faible). Enfin, adopter le vaccin pandémique setl&Ve fruit d’'une décision rationnelle et
délibérée : ces personnes ont en effet pris en lagravité de la grippe A et leur niveau de
confiance dans les autorités sanitaires. En revgn@tourir au vaccin saisonnier n’est pas
fondé sur les justifications explicites mais relélel’habitude presqu’automatique de se faire
vacciner a chaque saison, surtout chez les persa®@5 ans et plus.

La lutte antigrippale est surtout centrée sur latgmtion des groupes sociaux les plus
vulnérables, qui sont donc particulierement ciljp@s les campagnes de vaccination. Ce
travail doctoral a pris en compte la spécificitéags populations et I'effet de ces incitations
vaccinales sur les groupes a risque, qui bénéficiertaux de vaccination plus élevés que le
reste de la cohorte (Caille-Brillet, 2013a). Airdans les classes issues de la CAH sur TACM
des comportements transversaux (Chapitre 1 et Ang@get celles issues de l'analyse des
séquences vaccinales, les groupes qui se vacdiréabitués » de la vaccination, adoptant
ou méme abandonnant la vaccination) ont toujourpnafil avec des facteurs de risque
habituels de la grippe (age et/ou pathologiescueks

Chez les groupes a risque, I'évolution des compuetds vaccinaux au cours du suivi est
similaire a celle du reste de la cohorte, avecadesportements de vaccination stables avant
la pandémie, une augmentation du TCV en 2009-20d® yne décrue la saison suivante.
Mais I'impact de la pandémie est plus limité daes groupes puisque les comportements de
vaccination post-pandémiques ne sont cependansigagicativement différents de ceux
adoptés avant la pandémie (Caille-Brillet, 201%2. plus, I'impact de la pandémie sur les
comportements est difféerent de celui dans le résti& cohorte : nous avons ainsi pu mettre
en évidence des pratiques vaccinales assez difiéenpar rapport au reste de la cohorte
d’'une part, et selon I'appartenance au groupe tesde 65 ans et ceux de moins de 65 ans
avec une pathologie a risque pour la grippe saiéomm’autre part. Les TCV au cours du
suivi et les pratiques vaccinales adoptées en 2009-ne sont en effet pas comparables dans
ces deux groupes. Ainsi, les personnes de 65 grlssebnt des taux de vaccination toujours
beaucoup plus élevés par rapport aux sujets desnd@rb5 ans avec une pathologie a risque,
comme le montrait la littérature. Pendant la parndéprés des % d’entre eux ont continué a
utiliser le vaccin saisonnier, éventuellement ercéenbinant avec le vaccin pandémique.
Alors que le recours a la vaccination pandémiqueausive est marginal chez les personnes
de 65 ans et plus, les moins de 65 ans avec uhelpgie a risque ont des pratiques de
recours aux différentes options vaccinales pluggar notamment avec un recours élevé a la

207



vaccination pandémique exclusive. Toutefois, astar de l'autre groupe a risque, ils ont
aussi plus souvent utilisé le vaccin saisonnietesudeux vaccins par rapport aux personnes
sans facteur de risque.

Ces pratiques différenciées de recours a la vatiemtont écho aux deux grands schémas de
comportement longitudinal (Chapitre 3). Tandis féide de Caille-Brillet (2013b) montrait
I'influence des facteurs de risque sur la propensiaitiliser le vaccin (saisonnier) pendant et
apres la pandémie, les facteurs de risque habipoeisla grippe (Age €gal ou supérieur a 65
ans ou avoir une pathologie a risque) ressortealeggent comme des facteurs qui influencent
tres fortement la dispersion des séquences darayse multi-factor de la dispersion Tableau
33et I'arbre de régression. Selon le critere dpat&on, les comportements longitudinaux des
personnes de 65 ans et plus (qui ont un taux dgnaon au cours du temps plus élevé et a
recouru en 2009-2010 majoritairement a la vacanasaisonniére en usage exclusif ou
combiné au vaccin pandémique) se différencienenmatht de ceux des personnes entre 45 et
64 ans atteintes d’'une pathologie a risque (auwndies TCV au cours du suivi et qui ont
plus souvent des pratiques de recours au vacaorsaer ou pandémique exclusives et moins
souvent cumulé les deux vaccins lors de la pandéidi@nalyse de la dispersion et I'article
de Caille-Brillet (2013b) s’accordent ainsi surffiéd prédictif (différencié) du facteur de
risque sur les trajectoires vaccinales et les cotapwents de vaccination apres la pandémie.
L’arbre de régression montre que le facteur infldamplus la dispersion des séquences est la
limite d’age de 65 ans. De plus, il n'y a pas deranche » supplémentaire a I'arbre de
régression, qui différencierait les comportemergs gersonnes de 65 ans et plus selon une
autre caractéristiqgue que I'age. L'article de @aBirillet (2013b) montrait en effet que dans
cette sous-population, seuls les comportementsiamte de vaccination influencaient la
propension a se faire vacciner en 2010-2011. D&wmlyse des séquences, on peut
eégalement observer 'ampleur des difféerences depod®ments longitudinaux chez les
personnes de 65 ans et plus, qui sont les seutslel@omportement le plus fréquent est la
vaccination continue, et celles agées de moinbdm6, dont le comportement majoritaire est
la non-vaccination continue. Cette premiére partitie la population selon I'age inférieur ou
non a 65 ans confirme lI'importance de la naturé&tiéipe et habituelle des comportements de
vaccination chez les sujets de 65 ans et plus [écBilllet, 2013b), et dans une moindre
mesure chez les moins de 65 ans souffrant d’'unbologfie a risque. De plus, les
déterminants des comportements de vaccination 88-2011 étaient différents selon un age
inférieur ou égal ou supérieur a 65 ans : le faatewisque de la pathologie a risque ne jouait
un réle que dans le modele prédisant la vaccinaim2010-2011 chez les moins de 65 ans
(Caille-Brillet, 2013b), ce qui rappelle l'influeaale la pathologie a risque sur la dispersion
des trajectoires vaccinales des personnes enge@bans (Chapitre 3).

L’article de Caille-Brillet (2013a) mettait plut@n évidence I'absence de changement de
comportements chez les groupes a risque, en conidasgacomportements adoptés avant et
aprés la pandémie dans ces groupes mais insistdiingportance de I'abandon des pratiques

de vaccination chez des sujets agés de 55 a 64jantgront bientdt partie d’'un groupe a

risque selon le critere de I'age de 65 ans. L'aswlgles trajectoires vaccinales pointait du
doigt de maniére plus fine le phénoméne de I'abamt#s pratiques de vaccination a partir de
la pandémie. Les caractéristiques sociodémographigti cognitives de ces sujets indiquent
gu'il s’agit de personnes qui ont plutdét un prdfilrisque, qui ne redoutaient pas moins la
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grippe A que le reste de la cohorte et moins qugrifgpe en 2010-2011 et I'évolution tres
défavorable de leur confiance dans les autoritésasges entre 2009-2010 et 2010-2011.

209



4. Perspectives pour la santé publique

Ce travail met finalement en perspective les c@ichs de certaines études transversales qui
insistent sur I'échec de la campagne de vaccinanigrippale (Schwarzinger, 2010a) ou au
contraire, sur l'absence d'effet durable de la game sur les TCV (post-pandémiques)
(Guthmann, 2012). Les données longitudinales deid& CoPanFlu sur un échantillon
représentatif des ménages francais permettentrderdéeffet dans le temps sur la population
entiere.

Dans le chapitre 2, nous avons montré que lesioéactles sujets de la cohorte étaient
modérées lors de la pandémie, comme une autre kaffttenait (Raude, 2010). A linstar de
Raude (2010), la grippe A était représentée de énarsimilaire a la grippe en 2010-2011,
méme si certaines de ses caractéristiques lI'agsotia menace plus grande pour la santé.
Mais seule la perception de gravité de la gripperédisait I'adoption du vaccin pandémique
tandis que la vaccination saisonniere était suppoédite par les pratiques antérieures (Caille-
Brillet, 2013b). Cette étude réaffirme donc I'imfzorce de la perception d’un nouveau risque
dans les cas de crises sanitaires, parallelemdmtparception des mesures de protection.
Comme l'affirmaient Raude (2010), le faible taux\deecination pandémique ne peut donc
pas seulement étre attribué aux controverses audourvaccin pandémique et plus
généralement, de la gestion de la pandémie pampdesoirs publics. De plus, malgré
I'incertitude et l'ampleur de la menace pandémiqteyt indique que le public n'a
globalement pas cédé durablement a la panique,uceapgparaissait comme une crainte
majeure chez les pouvoirs publics.

Nos résultats attestent que les pratiques de \attmnn’ont pas durablement été modifiées
lors de la pandémie mais qu’on note que certaijetssont arrété de se faire vacciner a la
suite de la pandémie. D’un point de vue de sant#ique, cette étude témoigne donc de
I'effet délétere de la pandémie sur certains grewgmeiaux. Cette tendance a I'abandon de la
vaccination devrait étre étroitement surveilléestcaractéristiques de ces sujets étudiées afin
d’agir sur ces publics, qui, comme nous l'avons tr&grfont ou vont faire partie des publics
prioritaires pour la vaccination. D’autant que, coendans la littérature (Endrich, 2009,
Kroneman, 2006, Tuppin, 2009), notre étude confiomez les groupes a risque des taux de
vaccination encore largement inférieurs aux 75%menandés par 'OMS (WHO, 2003).

Enfin, ce travail témoigne de I'importance de pmenein compte les comportements antérieurs
de vaccination dans les campagnes de sensibilisatia vaccination antigrippale. En effet,
nous avons noté que les pratiques de recours dipnsaccinales disponibles en 2009-2010
étaient largement tributaires des habitudes deivation jusque-la (ce qui avait mené a la
construction de deux grands schémas différenciéscateportement longitudinal). Les
séquences de vaccination antigrippale mettent eleidee le caractere fortement habituel des
trajectoires non seulement de vaccination maisi algsaon-vaccination : malgré parfois des
changements ou cumul de comportements de vacainagiodant la pandémie, la plupart de
la cohorte a continué a reproduire de maniére aatigoe son motif séquentiel d’avant la
pandémie (Ouellette and Wood, 1998). Ainsi, chezpersonnes habituées a la vaccination,
nous avions noté une forte continuité des pratiglesecours au vaccin saisonnier et la
fréquence des pratiques de cumul des deux vadarssaue les personnes qui ne se vaccinent
usuellement pas, si elles faisaient le choix deaseiner, optait pour le vaccin pandémique de
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maniere exclusive. Bien que les recommandationsinales pour le vaccin saisonnier et
pandémique ne ciblaient pas forcément les mémeaspgsosociaux, il est tout de méme
intéressant de noter pour des crises futures qumphamunication devrait s’adapter aux
pratiques habituelles des publics visés par lespagmes de vaccination. Le fait d’initier ou
de commencer & mettre en ceuvre un comportememéderpion ne représente pas le méme
effort pour la personne ni n’est motivé par les regrfacteurs. Une personne « habituée » a
accomplir ce comportement sera plus sensible éndgations comme un bon de vaccination,
qui facilitera la réitération du comportement (par effet de rappel ou d’opportunité, la
vaccination étant gratuite) (Ouellette and Wood98)9 Ce type d’incitation aura un effet
moindre chez les personnes qui ne mettent hal@tueht pas en ceuvre ce comportement,
mais se vacciner sera d’abord I'objet d’un processélibéré de décision, qui prendra en
compte le contexte, la nature du risque a prévpair ce comportement et celle du
comportement (Maddux and DuCharme, 1997).

5. Les limites de travail doctoral

Cette étude fait preuve de certaines limites prameprincipalement de la nature des données
a disposition et des méthodes mises en ceuvre.

L’absence de données portant sur les perceptiastariment celle de la grippe) avant la
pandémie (et en 2011-2012) a constitué une linmtportante. En effet, Brewer (2004)
recommandent d'étudier les évolutions conjointes clemportements et des perceptions, ce
qui n’était pas possible. Nous avons donc pu natex effet pandémie » du point de vue de
I'évolution des comportements a partir de la pandémais sans prendre en compte les
perceptions « initiales » de la grippe (avant ladémie). L’effet prédictif de ces perceptions
a donc pu en partie s’exprimer dans celui des cot@pents antérieurs (qui auraient pu étre
motivés par ces perceptions). Toutefois, I'abseaiessociation avec les perceptions de la
grippe pendant et apres la pandémie dans les nsopiédisant la propension a se vacciner en
2010-2011 semble indiquer que ces facteurs somsypartinents que la pratique effective de
la vaccination. La nature et 'importance de cadaccomportemental a pu au contraire étre
négligé dans les études transversales de lafittéra

Pour cette raison, les variables cognitives ontedgent d( étre exclues de I'analyse de la
dispersion des séquences alors qu’il aurait é&Faasant de voir si les perceptions en début
de séquence (vs. celles pendant ou apres la pagdawaient une influence décisive sur les
trajectoires vaccinales. La disponibilité pour tdes sujets et toutes les saisons des facteurs
cognitifs aurait pu permettre la mise en ceuvre deéles causaux (comme les modeéles a
équations structurelles) montrant I'effet et éveliament le réle de médiation de certaines
variables. Les trajectoires étant le produit decessus potentiellement multiples et
interdépendants (Aisenbrey and Fasang, 2010),rditseependant illusoire de prétendre

prendre en compte tous les facteurs les influencant

Du fait de I'absence de mesures cognitives suplieés jeunes, ce travail doctoral n’a pas pris
non plus en compte un facteur fortement corréléc dee comportements de vaccination
antigrippale (résultats non présentés): les commpwhts de vaccination antigrippale des
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autres membres du foyer. Des perspectives intériessaont a développer pour expliquer la
persistance a chaque saison et éventuellemenédiisjté de cette relation (plus forte dans le
cas de la vaccination pandémique).

Les données sur les perceptions des moins de l1l5awmasent pu révéler des résultats
différents du modele prédisant la vaccination paridée de Caille-Brillet (2013b). L'analyse
des séquences montre en effet que les moins dendSort eu fortement recours a la
vaccination pandémique dans le cadre d'un schémeodwwortement longitudinal de non-
vaccination. Toutefois, les études portant surpleseptions dans la littérature interrogent
également des individus a partir de 'age de 15 w@msoignant de la difficulté ou spécificité
d’interroger les sujets en dessous de cet ageudéétle de Caille-Brillet (2013b) est par
ailleurs tributaire du faible recours au vaccin ¢gidmique, ce qui ne nous a pas permis de
différencier les deux pratiques de ce vaccin (esieité ou cumul avec le vaccin saisonnier)
par manque de puissance, alors que nous avons énguatlles s’inscrivaient dans des
logiques comportementales différentes. Toutefogs,rdcours a l'analyse des séquences
vaccinales a permis d’étudier sous un angle lodgitl ce type de pratiques et rendre justice
a l'influence de la trajectoire vaccinale sur leatjgues ultérieures de recours a la vaccination
décisions dans (comme [l'utilisation exclusive vamalative du vaccin pandémique). Ce
facteur avait probablement sous-estimé par lesesudtudes corrélationnelles (Weinstein,
2007) au profit du role des perceptions. Le risgie surestimer linfluence des
comportements antérieurs (au détriment de celle pgeseptions), pointé par cette méme
étude dans le cas de données longitudinales, senditeisé : les perceptions (parallélement
aux comportements antérieurs) restent en effetigindes des décisions d’adopter le vaccin
pandémique mais pas celles d’adopter le vaccinsersaier » pendant et apres la pandémie
(Caille-Brillet, 2013b). L’existence deatternsrobustes de comportements longitudinaux
illustre donc l'influence, particulierement fortams le cas du vaccin antigrippal « habituel »,
le poids des comportements antérieurs sur lestosjes vaccinales.

Parmi les autres limites de ce travail, il fautrbentendu relever le fait que la collecte des
données sur les perceptions spécifiques a la spewémique a eu lieu entre décembre 2009
et I'été 2010, soit bien aprés les événements poearpartie des sujets. Cela a pu minorer la
perception du risque mesurée chez les sujets. éeeptions restent malgré tout associees
avec la vaccination pandémique pendant la pand@aiéle-Brillet, 2013b).

Enfin, on note que pres de 10% des sujets ontégudtiude en 2011-2012 et que ce biais de
suivi est constaté surtout chez les personnes @@ernvaccinaient pas. Dans I'ACM sur les
comportements transversaux, les réponses « n@aai en 2010-2011 étaient associées a
I'absence de réponse a I'enquéte suivante (togtefon obligatoire). Cela indique donc que
certains sujets pourraient s’'étre lassés de peeti@ I'étude, jusqu’a la quitter définitivement.
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Conclusion

La menace d’'une pandémie grippale a virus A/H1INA\2809-2010 a modifié le contexte
routinier de la lutte contre la grippe saisonniege, entrainant la mise en place d'une
campagne extraordinaire de vaccination pandénmpgudes pouvoirs publics axée sur des
nouveaux groupes a risque. Dans un contexte de ifrertitude sur le virus pandémique et
de remise en cause de I'action publique et du wagandémique, les Francais ont donc été
ameneés a opérer des choix en termes de stratégpake pendant la pandémie. Ce travall
s’est donc interrogé sur l'effet de cette situatsur les comportements de vaccination
antigrippale : la distribution et les prédicteues @omportements de vaccination ont-ils été, et
le cas échéant, durablement, affecté ou obsermetfo « retour a la normale » aprés la
pandémie ? En effet, la littérature ne permet pasébondre de maniéere satisfaisante a
plusieurs questions : les comportements de vagomant-ils fortement varié par rapport aux
comportements antérieurs ? Qui adopté quelle gieat®accinale et quels processus
motivationnels ont motivé ces choix ? Peut-on olseres grands types de réactions
comportementales face a la pandémie et quels sard prédicteurs ? L'approche adoptée
dans ce travail repose donc sur une analyse preeantompte la succession des
comportements de vaccination depuis 2006-2007 ranttprofit de la longitudinalité des
données et ce, afin de sortir du paradigme de émifsgté de la saison pandémique qui
s'illustre dans la littérature. Des approches classat descriptives ont été combinées pour
analyser (1) I'évolution des comportements de vet@n pendant la pandémie (Chapitre 1)
et dans quelles trajectoires vaccinales elles @ivent (Chapitre 3) et (2) quels prédicteurs
(i.e. caractéristigues sociodémographiques et gidis cognitifs et comportementaux) ont
motivé le recours a la vaccination pendant et algrgg@ndémie selon le type de vaccination
adoptée (Chapitre 2) ainsi que (3) quelles canatitfues sociodémographiques (et de quelle
facon et selon quel ordre d’'importance) discriminkss parcours vaccinaux au cours du
temps.

Dans le chapitre 1, nos analyses révelent un effetediat et différé de la pandémie sur les
comportements de I'ensemble de la cohorte. L’ACM daeodalités des comportements
vaccinaux de 2006-207 a 2010-2011 chez les sugeud de 15 ans ainsi que I'analyse des
variations des comportements de tous les sujeta dehorte (Caille-Brillet, 2013a, Conselil
supérieur d'hygiene publigue de France, 2004) meten lumiére la stabilité des
comportements avant la pandémie et la perturbatiogendrée par la pandémie. Non
seulement, plus de personnes se sont vaccinéd®4227.1-31.7, quel que soit le vaccin) en
2009-2010 mais le recours au vaccin saisonniersai aignificativement augmenté a cette
saison (22.5%, 20.4-24.6). Le vaccin pandémique été adopté par 12.8% (11.1-14.5) de la
cohorte mais 5.9% (4.7-7.1) des sujets I'ont @iksnjointement a la vaccination saisonniére.
Cette étude met donc en lumiére la diversité degiques de recours (exclusives ou
cumulées) aux vaccins grippaux en 2009-2010 amsingphénomeéne inédit de report sur la
vaccination saisonniere en 2009-2010 (par son usajgue ou cumulé avec le vaccin
pandémique), alors méme que le vaccin pandémigsaitféiobjet de polémiques et été peu
adopté. Apres la pandémie, les pratiques de piliécadecroissent. Parmi les sujets qui
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n'avaient pas quitté la cohorte, le recours a lecwetion baisse en effet considérablement
(avec un TCV de 17.9%, 15.9-19.9) et il se stabiise niveau en 2011-2012 et le TCV post-
pandémique est méme inférieur a ceux constatés Evpandémie.

L’approche holistique de l'analyse des séquencdmfiire 3) permet de visualiser et de
qualifier plus avant I'effet global de la pandéntej n’'a pas radicalement remis en question
la forte structuration prépandémique des compomésnainsi que la durabilité et de la
différence de I'impact de la pandémie sur les ttajees. Les saisons suivant la pandémie
voient en effet les comportements revenir dans aeraine mesure a leur état d’avant la
pandémie malgré la baisse du TCV (Chapitre 3). Lajorté de la cohorte n'a pas
durablement changé de comportement, c’'est-a-dirg sestés non vaccinés ou se sont
toujours fait vacciner contre la grippe (saisongjeau cours du suivi. Certains sujets ont de
maniére temporaire changé de comportement lorsadpahdémie : certains, qui ne se
vaccinaient pas avant ni apres la pandémie sefaibacciner uniquement contre la grippe
pandémique en 2009-2010 et d'autres, qui habitmelle se faisaient vacciner (et ont
continué apres la pandémie) ont adopté le vacamigraique en sus du vaccin antigrippal
saisonnier.

Les séquences vaccinales des sujets ont pu étreupsgs selon leur ressemblance en
comportements longitudinaux typiques par une proa@dde clustering: ont pu étre
différenciés deux parcours-type d’évolution comeonentale principaux (les habitués de la
vaccination et les habitués de la non-vaccinatidopt les comportements ont peu évolué
globalement, et deux parcours-type minoritaires glgjets abandonnant la vaccination et les
« nouveaux vaccinés »), qui ont largement changs leomportements habituels au cours du
suivi. Les habitués de la vaccination ont une guaitres réguliere de vaccination au cours du
suivi, qui se solde par le choix de la continuigla vaccination saisonniére en 2009-2010,
éventuellement en la combinant avec la vaccingtemmdémique (mais rarement par I'usage
exclusif de la vaccination pandémique). Les habitleé la non-vaccination ont une pratique
continue et majoritaire de la non-vaccination aursalu suivi (et éventuellement une sortie
de la cohorte) et certains d’entre eux ont recoarla vaccination exclusive (surtout
pandémique) pendant la pandémie, pour retourner @at de non-vaccination aux saisons
suivantes. Les trajectoires-types minoritaires pat contre modifié leurs comportements
durablement mais pas nécessairement suite a laépaedAinsi, certains sujets qui se
vaccinaient régulierement, ont arrété de se faazmer a partir de la pandémie alors que les
« nouveaux vaccinés » ont progressivement commanse faire vacciner régulierement a
partir de 2008-2009.

Ces deux schémas majoritaires d’évolution compaetgate mettent en évidence la
continuité factuelle des pratiques de vaccinatienv@accin antigrippal devant étre répété
chaque année pour une protection optimale) etdassité de prendre en compte I'ensemble
des trajectoires vaccinales en considération. lbesportements de vaccination antigrippale
sont en effet fortement tributaires des pratiquggraeures comportementales, qui de par leur
stabilité et leur fréquence, peuvent étre conseerdomme des habitudes, ce que révele
également l'analyse des prédicteurs des comportisniemsversaux de vaccination pendant
et aprés la pandémie (Caille-Brillet, 2013b). Laalgses du Chapitre 2 montrent en effet la
spécifigue des caractéristiques des sujets et desegsus ayant motivé leurs décisions
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vaccinales selon qu’ils aient adopté le vaccinasaiger (pendant ou apres la pandémie) ou
bien le vaccin pandémique. Du point de vue desctaniatiques sociodémographiques, les
deux vaccins n’'ont pas été utilisés par les mémpgss. le vaccin saisonnier est adopté par
des personnes qui ont un facteur de risque pagrippe (age et/ou pathologie a risque) et une
faible éducation, contrairement au vaccin pandémi@ixceptionnellement pendant la saison
pandémique, avoir un statut socio-économique gleaeéaugmentait la propension a se faire
vacciner, quel que soit le vaccin (la vaccinatiars@nniere restant également associée a un
niveau d’éducation faible). Alors qu’adopter le eiacpandémique fut le fruit d’'une décision
rationnelle et délibérée (ces personnes ont enh @fife en compte la gravité de la grippe A et
leur niveau de confiance dans les autorités sagdfairecourir au vaccin saisonnier pendant
ou aprés la pandémie n'était pas fondé sur lesfipatons explicites mais relevait de
I'habitude presqu’automatique de se faire vaccinehaque saison, particulierement chez les
personnes de 65 ans et plus (Caille-Brillet, 2013b)

Chez les groupes a risque, limpact de la pandésemmblait plus limité puisque les
comportements de vaccination post-pandémiquesiergtaependant pas significativement
différents de ceux adoptés avant la pandémie @Biillet, 2013a). L'analyse des séquences
révele cependant que les deux schémas minoritaleescomportement longitudinal,
notamment le phénoméne de I'abandon des pratigepiesctination, sont significativement
associés a des facteurs de risque habituels depleeg(un age égal ou supérieur a 65 ans
et/ou la présence d'une pathologie a risque) daitede personnes qui redoutaient plus la
grippe en 2010-2011 et la grippe saisonniére e®-2000 par rapport a la grippe A pendant
la pandémie (que le reste de la cohorte) et dombidiance dans les autorités sanitaires
évoluait de maniere trés défavorable entre 2009 202010-2011.

L’analyse de la dispersion séquences met en effetvidence I'effet prédictif majeur et
différencié du facteur de risque sur les trajee®ivaccinales, ce que révélait aussi l'article de
Caille-Brillet (2013b). Les comportements de vaation de ces groupes a risque (niveau de
TCV et pratigues vaccinales en 2009-2010) sonfffet leien distincts par rapport a celles du
reste de la cohorte d’'une part, et selon I'appartea au groupe des plus de 65 ans et ceux de
moins de 65 ans avec une pathologie a risque paynigpe saisonniere d’autre part. Ces deux
groupes ont tous deux plus souvent utilisé le vasgisonnier ou les deux vaccins (par
rapport aux personnes sans facteur de risque) petalpandémie. Les sujets de 65 ans et
plus ont une logique de comportement longitudinal véccination avec une couverture
vaccinale au cours du suivi toujours bien supéeieucelle de l'autre groupe a risque (et a
fortiori du reste de la population) et prés des’&htie eux ont continué a utiliser le vaccin
saisonnier pendant la pandémie, éventuellemerg enrhbinant avec le vaccin pandémique.
Les moins de 65 ans avec une pathologie a risquéesnpratiques de recours aux différentes
options vaccinales plus variées, notamment avecragours élevé a la vaccination
pandémique exclusive.

Apres l'effet prépondérant des facteurs de risquides trajectoires, I'analyse de la dispersion
des séquences montre aussi un effet spécifiquewdnu sur les trajectoires vaccinales des
sujets agés de moins de 45 ans. Toutefois, il pgsale méme effet revenu sur les trajectoires
des sujets agés de moins de 15 ans et ceux agés ald5 ans (qui se différenciaient déja
sans ce facteur). Les sujets agés de 15 a 45 ans ArCV plus élevé au cours du suivi et ils
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ont recouru autant a la vaccination exclusive pangée que saisonniére en 2009-2010. Les
sujets de moins de 15 ans, moins vaccinés au doussivi, ont par contre plutdt recours a la
vaccination pandémique exclusive pendant la pargléstiis se vaccinent).
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Annexe 1 : Mesures de protection alternatives a kaccination adoptées par les sujets
ageés de plus de 15 ans a partir de 2009-2010

1. Introduction a la statistique exploratoire multidimensionnelle

Dans ce travail doctoral, nous utiliserons ces ook pour explorer, chez les sujets de plus
de 15 ans, les grands principes structurant cegaieprésentations (des symptémes ou des
voies de transmission de la grippe par exemple lzapi@te 1), les stratégies de précaution
(Annexe 1) ainsi que pour mettre en évidence léstioas entre les comportements de
vaccination adoptés aux différentes saisons (CfeapjtAnnexe 2).

1.1 Principe de l'analyse factorielle

La statistique exploratoire multidimensionnelle et la représentation géométrique et la
réduction de l'information contenue dans de larigéteaux de données (Lebart, 2000). Les
deux grandes familles de méthodes multidimensidemebmptent les analyses factorielles et
la classification ; elles different des méthodeglieatives en ce qu’elles sont descriptives et
non-inférentielles. Elles permettent en effet dlexgr systématiquement des gros jeux de
données comme la base CoPanFlu France sans hypagbinéslable puisque toutes les
variables actives ont un role équivalent (Ciboi302. Selon Cibois (2007, p. 7), I'analyse
factorielle permet une « analyse globale du phémeme'est-a-dire qui positionnera les
différentes modalités de la variable d'intérét damsinivers de modalités suffisamment riche
pour que des hypotheses de travail puissent ensétres, mais suffisamment limité pour que
I'analyse ne soit pas submergée par trop de domn@ebois, 2007).

L’analyse factorielle et la classification décrivgigométriguement et de maniéere synthétique
les tableaux de distances entre individus (ligrnkshe part ou variables (colonnes) d’autre
part, mettant en lumiéere les proximités géométsgertre elles (Lebart, 2000). Ces deux
méthodes different mais se complétent : 'analgstoiielle peut étre une étape préalable a la
classification des individus dans des groupes h@meg a partir des facteurs principaux issus
de l'analyse factorielle. De plus, les classes pttent d'interpréter plus aisément les
dimensions de l'analyse factorielle (Lebart, 2008jnsi, nous pourrons explorer les
caractéristiques communes a l'intérieur des classdss variables qui les différencient du
reste de la population d’étude. De fait, cette ys®akxploratoire est préliminaire a celle des
déterminants des comportements (longitudinaux)adeimation (Martin, 2007).

Dans une analyse factorielle, on distingue le d&le variables actives (comme, en annexe 2,
les comportements de vaccination antigrippale), somt liées a la problématique et
déterminent la construction des composantes pafespou facteurs ou axes ou dimensions),
des variables illustratives ou supplémentaires,ngudéterminent pas les facteurs mais sont
projetées sur les axes et facilitent leur integiréh. Le principal avantage de l'analyse

factorielle est la représentation de la structogsgacente des données, i. e. des associations
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entre individus et entre variables, sur un plandiel sur lesquels les variables illustratives
peuvent étre projetées (Cibois, 2007). Comme jpethe Lahire (Lahire, 2004), p. 72),
'analyse factorielle est un outil apprécié partas sociologues comme P. Bourdieu
(notamment dans « La Distinction ») car elle perdetproduire et de visualiser des types-
idéaux. La qualité de cette capacité synthétique denensions, qui sont vecteurs
indépendants non corrélés entre eux, pourra en &ffe appréciée par les valeurs-propres
(quantité d’information qu’elles restituent) (L&B). On s’intéressera de ce fait surtout aux
premiers facteurs décrivant un « espace sociamplgie, comme le conseillent Selz et
Maillonchon (Selz and Florence, 2009).

Selon Cibois (2007, pp. 21-22), « [flaire 'analydes correspondances [d’un] tableau conduit
a construire un graphigue ou chaque point représamtintitulé de ligne ou de colonne. Un
point ligne sera proche d’un point colonne quandouarra repérer une attraction entre cette
ligne et cette colonne, attraction repérée pararhécart a I'indépendance. » Les relations
entre les modalités des variables seront donc septées par I'angle au centre entre point
ligne et point colonne : inférieur a 90° il indguwne attraction (information la plus
importante dans le cas de grands jeux de donngeshe de 90°, I'indépendance et proche
de 180° I'opposition ou répulsion entre les modalitLa proximité de deux modalités d’'une
méme variable signifie que les individus qui possgd’'une sont globalement proches de
ceux qui possedent l'autre du point de vue deseswariables ; la proximité de deux
modalités de variables différentes signifie quesopt globalement les mémes individus qui
posseédent l'une et l'autre. De plus, la proximit&entre d’'une modalité indique la moindre
force de ces relations ; une position strictementrale indiquant I'indépendance par rapport
aux autres modalités.

L’intensité de la liaison entre une composanteqgyale et une variable qualitative (active ou
illustrative) sera mesurée grace a la valeur-testaprégé « v-test ») (Lebart, 2000elon
Lebart et collegues, la v-test (pour les variablggalitatives) provient d'un test
hypergéométriqgue ou la probabilité critique eshdéfarmée en valeur test, qui correspond
donc au quantile de la loi normale associé a laghihté critique et le signe associé indique
une sur- ou une sous-représentation (Lebart, 2@004'autres termes, une v-test supérieure a
2 équivaut un seuil inférieur a 5% d’un test stafige et indique que le point représentatif de
la modalité est significativement différent de layanne générale. Dans le cas de grands jeux
de données, un grand nombre de variables ont sbumenv-test supérieure a 2, ainsi seules
les v-tests les plus importantes sont interprétées.

1 v-test = (moyenne de la modalité - moyenne gémefaacine carrée (S%/n * (N-n)/(N-1) )
avec n le nombre d'individus prenant la modalitt Nde nombre total d'individu et S? la
variance de la population (calculée avecl/N etTi(N-1) ).



1.2 Principe de la classification

Les procédures de classification automatique visentegrouper les individus qui se
ressemblent ou sont tres différents des autresaipgs homogénes. Les classes construites
permettent effectivement de minimiser la variadiibtra-groupe et maximiser la variabilité
inter-groupe dans le but de regrouper des indiviglusse ressemblent du point de vue des
variables actives. L'interprétation des classespist aisée que celle de I'espace continu
défini par les dimensions.

Les procédures de classification automatique reposer des choix méthodologiques en
matiere de mesure de la distance et de la dissitéifaar le critere d’agrégation (selon lequel
on classera l'individu dans telle ou telle class&ur les variables qualitatives comme les
comportements de vaccination, la distance du Kstizgénéralement utilisée pour juger de
cette « ressemblance » tandis que le critéere agghtif de Ward est généralement utilisé
dans un espace euclidien.

Il existe effectivement plusieurs familles d’algbrmes de classification dont les plus utilisées
produisent soit directement des partitions aveariéthodes d’agrégation autour des centres
mobiles, soit a des hiérarchies de partitionsalgsts (par agglomérations successives des
objets deux a deux) avec les algorithmes agglomg&mt « ascendants » (Husson, 2010). La
méthode des centres mobiles est mieux adaptéerangdsggensembles de données, toutefois le
fait de fixer a priori le nombre des classes est limitation importante. Ces deux techniques
sont donc utilisées conjointement ; on parle altes« classification mixte » ou des classes
« consolidées » (Husson, 2010). Un algorithme mpaeduit dans un premier temps une
partition initiale (par la méthode des centres reshipour obtenir des classes homogeénes,
puis effectue une classification ascendante hiBigue sur ses classes dont le dendrogramme
suggere un nombre a retenir, enfin cette partii@meéliorée » (procédant des coupures de
I'arbre hiérarchique) est optimisée par la méthdds centres mobiles en réaffectant les
individus pour obtenir une meilleure homogénéité dmupes. La qualité d’'une partition se
maximise en réduisant la variabilité intra-classtesn augmentant la variabilité entre classes.

2. Mesures alternatives a la vaccination adoptéea 2009-2010

L’année de la pandémie, les mesures de précaasopllis populaires (adoptées par plus d’'un
quart de [l'échantillon) étaient le lavage de maB8B8.%%) ainsi que les mesures de
distanciation sociale (éviter les transports enroom et les contacts avec les personnes), sauf
celles d’isolement (ne plus aller sur son lieu @& dil et retirer ses enfants de I'école). Les
antiviraux, les masques et les mesure d’hygiéne digx projections ont été peu utilisés
(Figure 1).



Figure 1 Comportements de précaution adoptés au cmide la saison 2009-2010 pour réduire le risque attraper la grippe A (en pourcentage)

Eoui non @ manquant

100% -
90% 12.1
80% -
70%
60% - 72.2 69.1
92.0 85.5
50% - 04.8 93.3 89.1
40%
30%
20% -
10% -
apris des estresté 4la protection quand a gardé vos a évité les a évité les lieux  s'est lavé les
antiviraux maison pour éternue ou acheteiportef’regu enfants a la transporis en de regroupement  mains frés
éviter le lieu de tousse, usage de des masgues en maison commun et/ou limité régulierement
travail mouchoirs en public contacts
papier a usage physigues

unique



Selon le statut de vaccination cette année-la,ob@ peu de différences de recours a d'autres
mesures de précaution. Les personnes uniquemecingas contre la grippe saisonniere en

2009-2010 ont aussi plus frequemment évité lewr die travail (4.3% vs 1.9% dans le reste

de la population, p < 0.05). Les personnes noninées ont moins souvent évité les lieux de

regroupement et les contacts physiques (25.5% \&/@88ans le reste de la population, p <

0.05) tandis que les personnes vaccinées uniqugraeie vaccin pandémique ont également
plus fréquemment eu recours a cette mesure deyti@c#40.3% vs 27.0% dans le reste de la
population, p < 0.05).

L’analyse des composantes principales (ACP)2 ssimiesures de protection adoptées en
2009-2010 construit des variables synthétiquesmmasti I'information des données (les
composantes principales), qui sont une combindiséaire des variables actives (Figure 2).
La lére composante principale (15.6% d’'inertie) définie le plus fortement par la
vaccination saisonniére unique (et d’autres medarprécaution dans une moindre mesure :
les mesures de distance et d’isolement sociauwgugss type de vaccination et le lavage de
main) et le moins fortement par le fait de ne pasel faire vacciner (voir les coefficients de
corrélation au Tableau 1). La 2e composante pratei§l3.9% d’inertie) met en avant la
proximité des mesures de distanciation socialesguoi adoptées par les mémes individus. On
y note une opposition entre de telles mesures rédiqalisées (distance et isolement sociaux
mais aussi absence de vaccination et lavage des)reticelles médicalisées de la vaccination
saisonniere unigue ou combinée. La 3e composanteigale (9.9% d’inertie) oppose
vaccination saisonniére unique (et des mesures eolotilisation d’antiviraux, éviter le lieu
de travail, retirer ses enfants de I'école et serldes mains) a la vaccination pandémique
unique ou combinée principalement. Les autres ceamies principales mettent en évidence
les pratiqgues minoritaires (comme la vaccinatiomloimée et I'usage de masques) (Tableau
1).

Les résultats de cette ACP et des tests statistipivariés s’accordent donc sur les choix
opérés par les sujets de 15 ans et plus en maemrécaution pendant la pandémie. Une
majorité a fait le choix de ne pas se protégervatcination ni autre mesure), ce qui se
retrouve dans [a*Ff composante principale et les tests statistiquesriBs. Certains sujets ont
choisi la vaccination saisonniére san¥®domposante principale) ou avec recours & d’autres
mesures complémentaires comme la vaccination pagdéntZ composante principale) ou
I'isolement (3 composante principale et tests statistiques) afde$ personnes ont adopté des
mesures de distance sociale, mesure se distingedat vaccination saisonniére (de maniere
unique ou combinée sur | 2omposante principale) (qui fortement corrélé akemon-
vaccination).

2 ACP réalisée sur les personnes ayant particifgnguéte PCR 1 uniquement (N = 1123
sujets), I'adoption d’'une mesure étant codée 1rstho



Figure 2 Composantes principales 1 a 4 de I'ACP sues comportements de précaution adoptés au courg ¢ saison 2009-2010 pour réduire le
risque d’attraper la grippe A
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Tableau 1 Comportements de précaution en 2009-20&@nificativement corrélés aux axes de I'analyse dmmposantes principales

Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3 Dimension 4 Dimension 5 Dimension 6
Mesures de précaution en 2009-2010 inertie 15.6% iner tie 13.9% inertie 9.9% inertie 9.6% inertie 8.7% inertie 8.7%

correlation |p-value correlation ptvalue cofrelation p-veh lue |correlation |p-value cprrelation p-value coirelation p -value
a acheté/porté/recu des masques en public 0.08 0.0083 0.21 <0.0001 -0.09 0.0017 0.32 <0.0001 0.43 <0.0001 0.44 <0.0001
a Euité les lieux de regroupement et/ou 0.47 |<0.0001| 068 |<0.0001| -0..0 |0.0011| -0.11 | 0.0003 , 0.26 | <0.0001
limité contacts physiques
a é\ité les transports en commun 0.42 <0.0001 0.66 <0.0001 -0.07 0.0215 -0.09 0.0037 -0.08 0.0065 -0.30 <0.0001
a gardé ses enfants a la maison 0.09 0.0016 0.26 <0.0001 0.24 <0.0001 -0.21 <0.0001 -0.27 <0.0001 0.43 <0.0001
a pris des antiviraux 0.06 0.0363 0.38 <0.0001 0.41 <0.0001 0.24 <0.0001
ﬁ;’;ﬁsm & la maison pour éviter le lieu de 027 |<0.0001| 028 |<0.0001| 032 |<0.0001] -0.20 | <0.0001 | 0.0 [<0.0001| 0.26 |<0.0001
protection quand étermue ou tousse, usage | g g | g o044 015 [<0.0001| 050 | <0.0001 | -0.27 [<0.0001| 0.24 |<0.0001
de mouchoirs en papier a usage unigue
s'est lavé les mains trés régulierement 0.19 <0.0001 0.35 <0.0001 0.18 <0.0001 0.43 <0.0001 0.37 <0.0001 0.27 <0.0001
uniquement vaccination pandémique 0.29 <0.0001 -0.56 <0.0001 0.41 <0.0001 -0.10 0.0012 -0.06 0.0397
uniquement vaccination saisonniere 0.66 <0.0001 -0.46 <0.0001 0.49 <0.0001 0.10 0.0007 -0.14 <0.0001 -0.20 <0.0001
vaccinations pandémique et saisonniere 0.28 <0.0001 -0.14 <0.0001 -0.49 <0.0001 -0.57 <0.0001 0.45 <0.0001




3. Mesures alternatives a la vaccination adoptées 2010-2011

En 2010-2011, les mesures de précaution les plpslgices étaient toujours le lavage de
main (55.7%) ainsi que l'usage de gel antibactérigss mesures de distanciation sociale
(éviter les transports en commun et les contaas Bes personnes) et « autres » mesures sont
minoritaires (entre 6 et 9%). Les masques ont @téupilisés aussi en 2010-2011 (Figure 3).

Figure 3 Comportements de précaution adoptés au cmide la saison 2010-2011 pour
réduire le risque d’attraper la grippe

moui non manquant
100% -

90% -

80% -
0% 33.7

50.3
60% -

50% - 80.9
o 83.3 82.9

40% -
30% -
20% -

10% -

o | 61 66 86

T T T T
aporté des autres mesures aévitéles aévitéles lieux a utilisé dugel s'estlavéles
masques en transports en de hydroalcoolique  mains plus

public commun regroupement ou antibactérien souvent

Selon le statut de vaccination cette année-la,ad@ peu de différence de recours a d’autres
mesures de précaution, sauf le fait que les peesomaccinées n’'ont pas du tout eu recours
aux masques (contre 2.1% dans le reste de la pgapylp < 0.05).

L'analyse des composantes principales3 sur les meesle protection adoptées en 2010-2011
met en effet en évidence sur la 1ére composanteipale (25.2% d’'inertie) I'opposition
principalement entre la vaccination et la non-vaaton (Tableau 2). La 2e composante
principale (22.6% d’inertie) est le mieux définiarpes mesures de précaution alternative a la
vaccination, en particulier la distanciation sogiaLla 3e composante principale (15.6%
d’inertie) oppose deux stratégies de précautiorrratives la vaccination : les mesures

3 ACP réalisée sur les personnes ayant particifgngquéte PCR 2 uniquement (N = 1051
sujets), I'adoption d’'une mesure étant codée 1rstho
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d’hygiene des mains et la distance sociale. Lesposantes principales suivantes mettent en
avant des pratiques plus rares (comme l'usage dguea sur la 4e).

Comme en 2009-2010, 'ACP sur les comportementprdeaution révele que la principale
stratégie est la vaccination (1ére composante ipateet tests appariés), qui semble en 2010-
2011 étre une pratique préventive exclusive (st $éatistique). Les sujets se distinguent par
la suite entre ceux qui ne se protegent pas duliEsihon-vaccinés) et ceux qui ont recours a
des autres stratégies non médicalisées (2e contpgsamcipale). Ces derniers enfin peuvent
étre distingués entre ceux qui ont recours a desures individuelles de protection (hygiéne
des mains, masques) et ceux qui pratiquent I'édtgreocial (3e composante principale).

Par rapport a 2009-2010, on note que les pratiqageécaution sont moins cumulatives que
pendant la pandémie (la possibilité de cumuleréezins n’existait déja plus en 2010-2011).
L’opposition principale en 2009-2010 se fait edegdait ou non de se protéger (de maniere
singuliere ou cumulée) alors qu’en 2010-2011, iagle entre sujets se fait surtout sur le fait
ou non de s’étre fait vacciner, puis dans une nreimgesure sur le fait d’utiliser des mesures
non meédicalisées, individuelles ou non.
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Figure 4 Composantes principales 1 a 4 de I'ACP sues comportements de précaution adoptés au courg ¢h saison 2010-2011 pour réduire le
risque d’attraper la grippe A
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Légende : les variables les mieux projetées skel(gelon la valeur du cosinus carré) sont syméedien gras.
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Tableau 2 Comportements de précaution en 2010-20%ignificativement corrélés aux axes de I'analyse dammposantes principales

Dimension 1 Dimension 2 Dimension 3 Dimension 4 Dimension 5 Dimension 6
Mesures de précaution en 2010-2011 inertie 25.2% inertie 22.6% inertie 15.6% inertie 12.7 % inertie 11.3% inertie 7.1%
correlation |p-value correlation ptvalue cofrelation p-veh lue |correlation |p-value cprrelation p-value coirelation p -value

a recu des masques en public 0.15 <0.0001 0.17 <0.0001 0.08 0.0059 0.78 <0.0001 0.57 <0.0001 //'/
a é\ité les lieux de regroupement 0.73 <0.0001 -0.47 <0.0001 -0.13 <0.0001 0.06 0.0392 ///
a é\ité les transports en commun 0.70 <0.0001 -0.52 <0.0001 -0.09 2.20E-03 0.09 0.0028 ///
pas de vaccination 0.99 <0.0001| -0.09 0.0029
:n‘i:g:(i:r:‘ege' melesEesiel ey 0.11 0.0002 0.58 |<0.0001| 053 |<0.0001| 0.12 <0.0001 | -0.29 |<0.0001| 052 |<0.0001
s'est lavé les mains plus souvent 0.62 <0.0001 0.52 <0.0001| -0.20 <0.0001 -0.54 <0.0001
vaccination 099 [<0.000L| 0.09 00020 | | o007 |28€E02]
autres mesures 0.12 <0.0001 0.43 <0.0001 -0.59 <0.0001 0.66 <0.0001
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4. Evolution des pratiques alternatives a la vaccation entre 2009-2010 et 2010-2011

La déclaration de 4 mesures de protection (horsiwvation) a été récoltée a la fois en 2009-
2010 et en 2010-2011 (malgré des formulations [marfégerement différentes). Sur
I'échantillon commun aux deux enquétes, les congpoents de recours aux masques, de
distanciation sociale (éviter les transports enroom et les contacts avec les personnes) ainsi
que le lavage de main changent significativemenhel’saison a l'autre dans le sens d’un
abandon de la pratique (tests de McNemar, p<0.0001)

Presque toutes les personnes (98.8%) qui avaietdrdéne pas avoir acheté/porté/recu des
masques en public en 2009-2010 ont continué en-2010 alors que seuls 8.8% des
utilisateurs de 2009-2010 ont perduré dans cetiéigoie en 2010-2011 (Tableau 3). Cette
différence peut toutefois étre due a la formulatien2009-2010, englobant une pratique plus
large (pas seulement le port du masque).

De méme, la grande majorité des personnes qui ravdieclaré ne pas avoir utilisé la
distanciation sociale (éviter les transports en room 95.0%, et les contacts avec les
personnes 93.1%) en 2009-20104 ont continué en-2010 alors que seuls respectivement
14.9% et 16.3% des utilisateurs de 2009-2010 @oimenencé en 2010-2011 (Tableau 4).

Seuls 64.8% des personnes ayant renforcé leur rigygies mains maintiennent ce
comportement en 2010-2011 tandis que 42.6% de®smpes qui ne l'avaient pas mise en
ceuvre pendant la pandémie le font en 2010-201lddalb).

Tableau 3 Evolution du recours aux masques entre 2009-20102010-2011

a porté des masques en
public en 2010-2011

non oui Total
Effectif| 943 11 954
- nen % en 20092010, 98.8% | 1.2% | 100.0%
a achete/porte/re_gu des _ e — 2 5 58
masques en public en 2009- ol % en 2009-2010,  91.2% 8.8% 100.0%
2010 Total Effectif 1005 17 1022
% en 2009-2010|  98.3% 1.7% 100.0%

4 Cette différence peut toutefois étre due a lantdation de 2009-2010, englobant une
pratique plus large.
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Tableau 4 Evolution des pratiques de distanciatiosociale entre 2009-2010 et 2010-2011

non oui Total

non Effectif 729 38 767
% en 2009-2010, 95.0% 5.0% 100.0%

ol Effectif 217 38 255
% en 2009-2010, 85.1% 14.9% 100.0%

Effectif 946 76 1022

Total

% en 2009-2010, 92.6% 7.4% 100.0%

non oui Total

non Effectif 683 51 734
% en 2009-2010, 93.1% 6.9% 100.0%

ol Effectif 241 47 288
% en 2009-2010, 83.7% 16.3% 100.0%

Effectif 924 98 1022

Total

% en 2009-2010 90.4% 9.6% 100.0%

Tableau 5 Evolution de la pratique du lavage des nias entre 2009-2010 et 2010-2011

non oui Total

Effectif 70 52 122
non % en20002010| 57.4% | 42.6% | 100.0%

- Effectif 317 583 900
% en 2009-2010| 35.2% 64.8% 100.0%

. Effectif 387 635 1022
% en 2009-2010, 37.9% 62.1% 100.0%

5. Mesures alternatives a la vaccination adoptées 2011-2012 et évolution des pratiques
alternatives a la vaccination entre 2010-2011 et 20-2012

En 2011-2012, en dehors de la vaccination antigtggd’hygiene des mains est de nouveau
la mesure la plus fréquemment utilisée avec 9.0%édbantillon déclarant s’étre lavé plus
souvent les mains et 5.8% ayant utilisé du gel dgidoolique ou antibactérien (Figure 5).
Les autres mesures (i.e. masques et de distamcgimale) sont rarement utilisées (moins de
1%). 4.4% de I'échantillon déclare avoir utiliséadfres mesures de protection, dont 80.8%
sont de 'homéopathie et le reste de la prise @anines (Figure 5).
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Le recours aux masques et au gel hydroalcooliqueples fréquent chez les personnes
vaccinées en 2011-2012 que chez les non vacciegsegtivement 1.6%s.0.2% et 8.6%s.
5.1%, test exact de Fisher, p<0.05) alors que t@% vaccinés en 2011-2012 ont plus
frequemment fait appel a d’autres mesures de grotecomme I'homéopathie que les
vaccinés (5.5%s.0.4%, p<0.0001).

Figure 5 Comportements de précaution adoptés au cmide la saison 2011-2012 pour
réduire le risque d’attraper la grippe

9.0%

5.8%
4.4%
0.69 0
7o 0.5% 0.3%
s'est lave les a utilisé du gel autres mesures a évité les a porté des a evité les lieux
mains plus hydroalcoolique transports en masques en  de regroupement
souvent ou antibactérien commun public

Aucune analyse factorielle n'a été menée sur cesurae de précaution du fait de la trés
faible fréquence de la majorité des mesures adsptée

Le changement des comportements de précautiomaifera la vaccination entre 2009-2010
et 2011-2012 est significatif pour toutes les mesurommunes considérées dans le sens
d’une baisse importante de la fréquence d’utilisatie ces mesures (Figure 6).
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Figure 6 Proportion des comportements de précautioalternatifs a la vaccination en 2009-2010, 2010-2D et 2011-2012
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6. Conclusion de I'annexe 1

Cette annexe met en évidence l'intérét d’'une étadgitudinale comme CoPanFlu France

pour caractériser précisément les changements dgartements de précaution avant,

pendant et aprés la pandémie, ce qui est souvemjuaat de la littérature. (Endrich, 2009,

Macroepidemiology of influenza vaccination studguw, 2005) Les données sur la cohorte et
sur I'échantillon des plus de 15 ans montrent quedgré la forte stabilité des comportements
de vaccination avant 2009, une forte perturbatiea domportements de précaution a eu
pendant et apres la pandémie grippale de 2009-2010.

Pendant la pandémie, on note aussi la forte propend utiliser d’autres mesures de
précaution en combinaison ou non avec le ou lesinaalisponibles en 2009-2010 mise en
évidence dans d’autres travaux (Setbon, 2011).

En effet, parmi les pratiques alternatives a lecivetion interrogées a la fois en 2009-2010
et/ou a minima en 2010-2011 et 2011-2012, I'hygiéles mains a eu un certain succes
pendant la pandémie, période pendant laquelle &spagnes nationales encourageaient
notamment cette mesure. Cela avait été égalemenemeévidence sur un autre échantillon
représentatif de la population francaise (Raud&l1pQCette pratique a persisté en 2010-2011
mais est devenue marginale en 2011-2012. Bien g040-2011, I'hygiene des mains était
plus frequemment pratiquée que la vaccination,gitiye des mains reste une des pratiques
les plus populaires entre 2009-2010 et 2011-20&42pdndémie a aussi favorisé le recours a
des mesures de distanciation sociale dont le re@tapidement chuté apres la pandémie.

Avec la fin de la pandémie, on note un arrét pregjfedlu cumul des pratiques de précaution.
Pendant la pandémie, les sujets avaient en effgo$sibilité d’avoir recours a plusieurs
vaccins mais aussi aux autres mesures. A chagsensain note toutefois que certains sujets
on fait le choix de ne pas se vacciner et que wesssont aussi eu tendance a ne pas recourir a
d’autres pratiques (en 2009-2010 les mesures dandiation sociale, en 2010-2011 les
masques) sauf en 2011-2012 ou ils utilisent pluseat les médecines alternatives. Certaines
personnes vaccinées ont par ailleurs choisi deratgger additionnellement en utilisant la
d’évitement ou de distance sociale (en 2009-20ldpewivement pour les personnes
vaccinées contre la grippe saisonniére et celldreda grippe pandémique) ainsi que les
masques et I'hygiene des mains (en 2011-2012 pswsujets vaccines).

De plus, ces analyses montrent l'intérét de se axdner plus avant sur les stratégies
vaccinales, qui sont les stratégies de protecesnplus discriminantes entre les individus
(dans les ACP en 2009-2010 et 2010-2011). Les sautessures de précaution ont été surtout
promues par les pouvoirs publics pendant la parelérei qui peut expliquer le fort déclin de

ces pratigues aprés 2009-2010.

En termes de santé publique, il sera nécessaimtinuer a surveiller I'évolution de ces
pratiques de prévention.
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Annexe 2 : Exploration multidimensionnelle des comprtements de vaccination
antigrippale chez les sujets de plus de 15 ans

1. Introduction

1.1 L’intérét du recours du « thémascope » combindranalyse factorielle et
classification

L’ACM permet une exploration des grands tableaux dtmnées et linscription des
comportements vaccinaux dans I’ « univers » deactarstiques sociodémographiques ou
sociocognitives (variables illustratives). La coeité des résultats des analyses factorielles
(i.e. les visualisations) ameéne toutefois aussorsiclérer 'intérét de la classification (plus
nuancée) sur les principaux axes de 'ACM (Hus&i1,0). Ces deux méthodes utilisent des
approches similaires puisqu’elles reposent notarmhrean la distance euclidienne mais la
représentation des résultats est différente.

Sont aussi notées par Lebart (2000) comme faildeskss analyses factorielles: la
compression excessive et les déformations deseswsgpoints ou d’individus, le manque de
robustesse des visualisations (du fait de pointemres) ou des visualisations peu claires
voire illisibles. Comme c’est dans le cas de nosnées, le probleme de l'interprétation des
dimensions au-dela du®Ifacteur de 'ACM se posera en effet, méme s'il ifemte une
tendance latente fondamentale pour la compréhedsi®eomportements au cours du suivi.

La présentation des résultats ci-dessous suitoqole appelé « thémascope » appliquant la
combinaison de ces deux méthodes recommandé partL{@000). Dans un premier temps,
les associations bivariées entre les modalitésinvales entre les saisons seront présentées
puis l'analyse globale du phénomene de vaccinasintigrippale au cours du suivi par
'ACM. La classification (ouclustering est une méthode complémentaire de l'analyse
factorielle permettant de représenter les objetsseliens gu’ils entretiennent entre eux. Elle
facilite I'interprétation des facteurs de ’'ACM eégéfinissant non plus un axe continu mais des
classes de comportements a interpréter qui pe@tentcaractérisées de la méme facon que
les axes (par des variables ou par les facteuta@i) (Lebart, 2000). Le dendrogramme
obtenu permet d’observer les proximités entre elgsse qui est impossible dans I'analyse
factorielle ou les dimensions sont indépendantesgbin, 2010). Les classes qui forment des
sous-espaces deéfinis et qui prennent en comptemandion réelle du nuage de points,
limitant les problemes de déformations. En regrouge une classe les individus d’'un axe
dont I'inertie est importante, I'interprétation diasses minoritaires est facilitée. Les classes
obtenues sont plus robustes puisque les « nceuels pllis bas du dendrogramme sont
indépendants des points « outliers ».

Les classes produites par les méthodes de clagificpourront également étre décrites par
les facteurs de I'ACM ou par des variables (actiwes illustratives) en analysant les
associations (a l'aide de la v-test) et les pousges observés dans cette classelans le

reste de la population (Husson, 2010, Lebart, 200Qe caractére monothétique ou
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polythétique de ces classes (du point de vue gertarbation des comportements au cours du
suivi) pourra aussi étre comparé, comme le sugyéhesson (2010) et le pratiqguent Narcisse
(2009).

En complément des facteurs de 'ACM, nous présengerdans le Point 3 différentes
partitions pour illustrer les principaux comportertgevaccinaux « typigques » des sujets ages
de plus de 15 ans.

1.2 Données et méthode
1.2.1 Variables actives

Nous avons donc conduit une analyse de correspoeslanultiples sur les comportements de
vaccination durant le suivi de la cohorte jusquashison 2010-2011 (5 saisons) des 1174
individus ayant répondu & au moins une des enq®&e&s sur la base de données actualisées
au printemps 2012. Les données de la saison 2012-@@nt encore intermédiaires (avec un
taux de vaccination de 16.9% et de non-vaccinatien83.1%), elles ont été placées en
variables illustratives dans 'ACM afin de ne pasteiminer les facteurs. Les analyses
suivantes ont été réalisées grace au package FaeBNHusson, 2010, L&, 2008) du logiciel
d’analyse statistique R version 2.15 (R Developn@ore Team, 2012).

Une analyse préalable des associations bivariéesmiepeune premiére exploration des
comportements vaccinaux au cours de la périodeige s

1.2.2 Sélection des variables illustratives

Nous disposons d’une large base de données oundlereases informations ont été récoltées
sur les sujets de la cohorte a chaque enquétectéastiques sociodémographiques,

épidémiologiques, attitudinales, perception et erpée de la grippe, comportements de
prévention adoptés etc. Dans une volonté d’expltaerliens avec les comportements de
vaccination, ces variables n’ont donc pas été diesita celles documentée dans la littérature
comme déterminants ces comportements.

Cependant, nous avons d'abord testé I'associatioinatiée de ces variables avec les
comportements de vaccination a chaque saisondteishiz de Pearson ou du test de Fisher),
aprés recodage pour rendre les catégories plus demes et respecter les conditions
d’application du test du Khi2. Ont été retenuesrplodF les variables significativement
associées a nos variables vaccinales catégor{plles0.05) a au moins 3 saisons et dont la
force d’association était la plus forte au vu dud¥ Cramer. Le nombre de variables
illustratives a été réduit a 114.

Les variables illustratives concernent notammesitviriables signalétiques (caractéristiques
sociodémographiques), épidémiologiques (état aeésat pathologies déclarées dans le
questionnaire d’inclusion), de santé et le risqeecps, de perception des mesures de
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protection, les comportements (ou l'intention aenportement) de précaution adoptés en
2009-2010 et 2010-2011 par soi ou par I'entourad gerception et expérience de la grippe.

1.2.3 Associations bivariées entre modalités dasabdes vaccinales

Avant de procéder a l'analyse factorielle, I'analyspprofondie des associations entre les
variables actives s’avere nécessaire afin d’étudgercorrélations entre groupes de modalités.
En effet, les plus fortes v-tests se retrouventr phaque modalité vaccinale (vacciné, non
vaccing, ne sait pas) chez les autres modalitésnades équivalentes d’autres saisons mais
on peut déja voir I'effet « pandémie » dans lesnd@s.

Ainsi, le fait de ne pas s’étre fait vacciner a gaeson est associé le plus fortement avec les
comportements de non vaccination aux autres saisans le sens d'une plus grande
propension a la non-vaccination (Tableau 6). Eatefés comportements de non-vaccination
sont fortement homogénes avec un relatif infléemsant & partir de 2009-2010 : 98.5% des
personnes vaccinées en 2006-2007 se sont faitneadénnée suivante contre environ 85%
en 2009-2010.

Tableau 6: Modalités vaccinales les plus associéasec le fait de ne pas s'étre fait
vacciner a une saison

Variables associées au fait détre... Cla/Mod Mod/Cle.  Glbal p-value -test
non vacciné en en 2006-2007

non vacciné en 2006-2007 98.5 97.9 73.4 <0.0001 32.7
non vacciné en 2007-2008 97.9 98.5 73.8 <0.0001 32.7
non vacciné en 2008-2009 96.1 96.1 73.4 <0.0001 29.2
non vacciné en 2009-2010 93.2 85.8 67.6 <0.0001 22.1
non vacciné en 2010-2011 88.3 91.9 76.3 <0.0001 19.9
non vacciné en en 2007-2008

non vacciné en 2006-2007 98.5 97.9 73.4 <0.0001 32.7
non vacciné en 2008-2009 97.1 96.5 73.4 <0.0001 30.4
non vacciné en 2009-2010 924.1 86.2 67.6 <0.0001 22.7
non vacciné en 2010-2011 89.0 92.0 76.3 <0.0001 20.4
non vacciné en en 2008-2009

non vacciné en 2006-2007 96.1 96.1 73.4 <0.0001 29.2
non vacciné en 2007-2008 96.5 97.1 73.8 <0.0001 30.4
non vacciné en 2009-2010 95.6 88.1 67.6 <0.0001 25.0
non vacciné en 2010-2011 90.1 93.7 76.3 <0.0001 22.5
non vacciné en en 2009-2010

non vacciné en 2006-2007 85.8 93.2 73.4 <0.0001 22.1
non vacciné en 2007-2008 86.2 94.1 73.8 <0.0001 22.7
non vacciné en 2008-2009 88.1 95.6 73.4 <0.0001 25.0
non vacciné en 2010-2011 84.3 95.2 76.3 <0.0001 21.8
non vacciné en en 2010-2011

non vacciné en 2006-2007 91.9 88.3 73.4 <0.0001 19.9
non vacciné en 2007-2008 92.0 89.0 73.8 <0.0001 20.4
non vacciné en 2008-2009 93.7 90.1 73.4 <0.0001 22.5
non vacciné en 2009-2010 95.2 84.3 67.6 <0.0001 21.8
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Légende : les variables vaccinales sont repérablegras ; Cla/Mod=% de la catégorie dans
la modalité vaccinale ; Mod/Cla=% de la modalitéce@ale dans la catégorie ; Global=%
dans le reste de la population

Les comportements de vaccination sont un peu nfomesment homogenes, surtout aprées la
pandémie (Tableau 7). 90.7% des personnes vaceimé®007-2008 et 83.3% de celles
vaccinés en 2008-2009 s’étaient fait vacciner aaasP006-2007. Cela indique une forte
stabilité des comportements vaccinaux avant lagrama Le recours unique a la vaccination
pandémique est par contre peu lié au fait de sen@cavant la pandémie, contrairement aux
deux autres comportements de vaccination cetteeaddnéVioins de 7% des personnes
vaccinées avant la pandémie ont choisi cette optmdant la pandémie alors qu’entre 64.1%
et 67.9% ont continué a se faire vacciner contrgrippe saisonniére uniquement et que
21.0% a 22.9% ont aussi ajouté la grippe pandémique
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Tableau 7: Modalités vaccinales les plus associéagec le fait de s’étre fait vacciner a

une saison

Variables associées au fait détre... Cla/Mod Mod/Cle.  Glbal p-value test
vacciné en 2006-2007

vacciné en 2007-2008 90.7 92.4 23.9 <0.0001 30.0
vacciné en 2008-2009 83.3 88.4 24.9 <0.0001 27.1
vacciné contre la grippe saisonniére en 2009-2010 .5 72 64.1 20.8 <0.0001 19.0
vacciné en 2010-2011 76.5 67.4 20.7 <0.0001 20.5
vacciné en 2007-2008

vacciné en 2006-2007 924 90.7 235 <0.0001 30.0
vacciné en 2008-2009 87.4 91.1 24.9 <0.0001 28.9
vacciné contre la grippe saisonniere en 2009-2010 .6 76  66.5 20.8 <0.0001 20.4
vacciné en 2010-2011 79.4 68.7 20.7 <0.0001 214
vacciné en 2008-2009

vacciné en 2006-2007 88.4 83.3 235 <0.0001 27.1
vacciné en 2007-2008 91.1 87.4 23.9 <0.0001 28.9
vacciné contre la grippe saisonniere en 2009-2010 .6 81. 67.9 20.8 <0.0001 21.8
vacciné en 2010-2011 85.6 71.0 20.7 <0.0001 234
vacciné uniguement contre la grippe pandémigque erd®9-2010

non vacciné en 2006-2007 6.3 84.4 73.4 0.05 2.0
non vacciné en 2007-2008 6.5 87.5 73.8 0.01 2.6
non vacciné en 2008-2009 6.5 87.5 73.4 0.01 2.6
vacciné uniguement contre la grippe saisonniere €2009-2010

vacciné en 2006-2007 64.1 725 235 <0.0001 19.0
vacciné en 2007-2008 66.5 76.6 23.9 <0.0001 20.4
vacciné en 2008-2009 67.9 81.6 24.9 <0.0001 21.8
vacciné en 2010-2011 64.6 64.3 20.7 <0.0001 17.4
vacciné contre la grippe saisonniere et pandémiguen 2009-2010

vacciné en 2006-2007 21.0 79.5 235 <0.0001 10.4
vacciné en 2007-2008 21.0 80.8 23.9 <0.0001 10.6
vacciné en 2008-2009 22.9 91.8 24.9 <0.0001 12.5
vacciné en 2010-2011 255 84.9 20.7 <0.0001 12.2
vacciné en 2010-2011

vacciné en 2006-2007 67.4 76.5 235 <0.0001 20.5
vacciné en 2007-2008 68.7 79.4 23.9 <0.0001 21.4
vacciné en 2008-2009 71.0 85.6 24.9 <0.0001 234
vacciné contre la grippe saisonniere en 2009-2010 .3 64 64.6 20.8 <0.0001 174
vacciné contre les deuxgrippes 2009-2010 84.9 255 2 6. <0.0001 12.2

Légende : les variables vaccinales sont repérablegras ; Cla/Mod=% de la catégorie dans
la modalité vaccinale ; Mod/Cla=% de la modalitécemale dans la catégorie ; Global=%
dans le reste de la population

Avoir répondu « ne sait pas » avant la pandémitegidtis fortement (positivement) associé a
ce type de réponse a une autre saison prépandératqnégativement associé avec les
comportements de non-vaccination (Tableau 8). ElD2M11, ce type de réponse n’est plus
le plus fortement associé avec ce type de répomaat da pandémie, ce qui indique
certainement que ce ne sont pas les mémes persganemt donné cette réponse en
prospectif (aprés la pandémie) et en rétrospeatidift la pandémie). Les réponses « ne sait
pas » sont toutefois le plus associées avec lalflite absents des études PCR2 et PCR3:
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88.6% des personnes ayant donné cette réponsel®r2001 étaient absentes des études
PCR2 et PCR3 (contre respectivement 10.5% et 2dd&9% I'échantillon PCR).

Tableau 8: Modalités vaccinales les plus associégec le fait d’avoir répondu « ne sait
pas » a une saison

Variables associées au fait détre... Cla/Mod Mod/Cle.  Glbal p-value est

« ne sait pas » en 2006-2007

ne sait pas 2007-2008 85.2 62.2 2.3 <0.0001 12.3
ne sait pas 2008-2009 70.0 37.8 17 <0.0001 8.7
non vacciné en 2008-2009 0.8 18.9 73.4 <0.0001 -6.9
non vacciné en 2007-2008 0.1 2.7 73.¢8 <0.0001 -9.3
« ne sait pas » en 2007-2008

ne sait pas 2006-2007 62.2 85.2 3.1 <0.0001 12.3
ne sait pas 2008-2009 70.0 51.9 1.7 <0.0001 9.3
non vacciné en 2008-2009 0.6 18.5 73.4 <0.0001 -5.8
non vacciné en 2006-2007 <0.0001  <0.0001 73.4 <0.0001 .2 -8
« ne sait pas » en 2008-2009

ne sait pas 2007-2008 51.9 70.0 2.3 <0.0001 9.3
ne sait pas 2006-2007 37.8 70.0 31 <0.0001 8.7
non vacciné en 2006-2007 0.1 5.0 73. <0.0001 -6.3
non vacciné en 2007-2008 0.1 5.0 73.8 <0.0001 -6.4
« ne sait pas » en 2010-2011

absent lors de l'enquéte PCR2 25.2 88.5 105 <0.0001 9 10.
absent lors de lenquéte PCR3 12.3 88.5 215 <0.0001 8.5

Légende : les variables vaccinales sont repérablegras ; Cla/Mod=% de la catégorie dans
la modalité vaccinale ; Mod/Cla=% de la modalitéceanale dans la catégorie ; Global=%
dans le reste de la population

L’examen de la force de caractérisation des madalite vaccination a toutes les saisons
suggere une certaine cohérence dans les compottedeeraccination et de non-vaccination,
surtout avant la pandémie. Les variables de vatomau de non-vaccination sont le mieux
caractérisées par leurs équivalents a dautreorsaiga I'exception de 2009-2010). Un
tournant semble avoir été franchi en 2009-2010quégides associations ne sont jamais aussi
fortes avec les modalités issues des variablesgpeed apres la pandémie.

Comme observé précédemment, le fait d’étre vacoimére la grippe saisonniére en 2009-
2010 (en usage simple ou combiné avec le vaccindgmigue) semble lié a des
comportements de vaccination antérieurs et ulté&riada pandémie, ce qui n’est pas valable
pour les personnes qui ont seulement eu recoarsactination pandémique.
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2. Analyse des correspondances multiples (ACM)
2.1 Description de I'analyse factorielle

Les histogrammes de la Figure 7 décrivent la cépatg synthése des principaux axes. La
premiére dimension de 'ACM résume pres de 40%idertie des données, 1& 20.1% et les
3 suivantes entre 8 et 9%.

Figure 7: Histogrammes des valeurs propres et deitiertie des dimensions de 'ACM
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2.2 Description graphique de la population

Le nuage des individus (points bleus) et la pasitles variables actives (triangles rouges) sur
les 2 premiers axes de I'analyse des corresponganatiiples (ACM) sont représentés a la
Figure 8. La Figure 8 permet de visualiser un nuggeindividus homogéene sur I'axe 1 mais
plus hétérogene le long de la dimension 2. Surifigedsion 2, on note effectivement des
groupes plus épars dont un groupe extréme quiibastfortement a la formation de cette
dimension. L’examen des variables actives permdentifier la proximité des individus qui
ont répondu « ne sait pas » aux questions de \&mmnavant la pandémie (prépandémique),
surtout en 2007-2008 et 2008-2009.
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Figure 8: Projection des individus et des variableactives sur les 2 premiéres dimensions
de 'ACM
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2.3 Description des dimensions

Les variables actives sur les axes de 'ACM édtaimur les grands principes régissant les
relations entre modalités vaccinales de 2006-200Z020-2011 (Figure 8). Nous nous
intéresserons surtout aux 7 premiers axes qui Esu®3.5% de l'information dans les
données et avec un intérét particulier pour les axacernant les réponses « ne sait pas ».
Pour caractériser les facteurs, nous nous servilessvariables illustratives les plus et les
moins représentées ou caracteristiques (du poimaelele leur v-test).

Composante principale n°1 : vaccinés et non-vac&&ant la pandémie

La 1 dimension résume 37.4% de la variance de l'infoionades données (inertie) (Figure
7). Elle est caractérisée le plus par les compatgsnde vaccination avant la pandémie et en
2010-2011 (v-tests > 28) et dans une moindre reegar la vaccination contre la grippe
saisonniére en usage unique et combiné en 20092&8ts = 24.7 et 14.8 respectivement)
(Tableau 9). Cet axe deépeint la forte polarisatii®ms comportements de vaccination, les
comportements de non-vaccination avant la pandayant les v-tests négatifs les plus
extrémes< -27). La vaccination pandémique a une positiogudiare sur cet axe par rapport
aux autres comportements de vaccination en 2000-Zlisque ces coordonnées sont
négatives (-0.31, v-test=-2.6) (Figure 8).

Les réponses « ne sait pas » avant la pandémituenatxté « vaccination » de I'axe 1 mais
sont assez proche du barycentre. Le seul typepmsé non caractéristique de cet axe (-2 <
v-test < 2) est la réponse « ne sait pas » en 201Q-dont les coordonnées positives sont
proches du barycentre de I'axe 1.

28



Tableau 9: Valeur du v-test et coordonnées des vatbiles actives sur les 7 premiers axes de I'ACM

) ) Axe 1 Axe 2 Axe 3 Axe 4 Axe 5 Axe 6 Axe 7
Variables actives
v-test coordonnées v-test coordonnées v-test coordonnées v-test coordonnées v-test coordonnées v-test coordonnées v-test coordonnées

Vacciné en 2008-2009 32.1 1.62 -2.7 -0.14 0.8 0.04 -0.3 -0.02 0.5 0.03 -3.8 -0.19 -3.5 -0.18
Vacciné en 2007-2008 31.7 1.65 -3.5 -0.18 1.1 0.06 -0.3 -0.01 -1.5 -0.08 3.5 0.18 -7.8 -0.41
Vacciné en 2006-2007 30.7 1.62 -4.7 -0.25 0.8 0.04 -1.0 -0.05 -1.1 -0.06 7.7 0.40 -8.0 -0.42
Vacciné en 2010-2011 28.2 1.61 -2.3 -0.13 -4.7 -0.27 1.1 0.06 -0.4 -0.02 -3.9 -0.22 16.4 0.94
Vaccination saisonniére en 2009-
2010 24.7 1.41 -1.6 -0.09 15.5 0.88 -3.0 -0.17 -12.6 -0.72 -3.3 -0.19 53 0.30
Vaccination pandémique et

. N 14.8 1.68 -2.5 -0.29 -23.0 -2.61 1.0 0.11 19.2 2.18 0.0 0.00 0.5 0.06
saisonniere en 2009-2010
"Ne sait pas" en 2006-2007 4.2 0.67 29.4 4.77 -1.4 -0.23 1.8 0.29 0.1 0.01 -12.8 -2.07 -3.1 -0.50
"Ne sait pas" en 2007-2008 2.4 0.46 30.9 5.89 -0.8 -0.14 -1.2 -0.22 0.5 0.10 -4.9 -0.93 -1.2 -0.23
"Ne sait pas" en 2008-2009 2.0 0.45 27.4 6.08 -0.6 -0.14 -0.2 -0.04 -1.5 -0.33 19.1 4.24 5.5 1.23
"Ne sait pas" en 2010-2011 0.4 0.07 2.0 0.33 22.6 3.77 3.6 0.60 25.4 4.22 0.8 0.13 0.1 0.01
Vaccination pandémique en 2009
2010 -2.6 -0.31 -0.2 -0.03 -0.7 -0.09 33.9 4.12 -4.0 -0.49 1.0 0.12 -1.2 -0.14
Non vacciné en 2010-2011 -27.0 -0.44 1.4 0.02 -4.6 -0.08 -2.5 -0.04 -9.8 -0.16 3.4 0.05 -15.7 -0.25
Non vacciné en 2009-2010 -27.8 -0.56 2.8 0.06 -1.2 -0.03 -14.3 -0.29 2.9 0.06 2.4 0.05 -4.3 -0.09
Non vacciné en 2006-2007 -31.1 -0.55 -7.2 -0.13 -0.2 0.00 0.2 0.00 1.0 0.02 -2.3 -0.04 8.9 0.16
Non vacciné en 2007-2008 -31.6 -0.55 -7.1 -0.12 -0.8 -0.01 0.7 0.01 1.3 0.02 -1.7 -0.03 8.0 0.14
Non vacciné en 2008-2009 -32.0 -0.56 -5.3 -0.09 -0.6 -0.01 0.3 0.01 -0.1 0.00 -1.9 -0.03 1.8 0.03

Légende : les variables les plus positivement daretiques sont désignées en orange (celles dontést est supérieure ou égale a 2 en
beige), les plus négativement caractéristiqueslen (celles dont la v-test est inférieure ou égale en bleu clair)
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Les variables illustratives les plus caractériggde cet axe sont :

- le fait d’avoir été plusieurs fois vacciné avanpndémie (v-test=27.7),

- le fait de s’étre fait vacciner en 2011-2012 (#t@2.3), un age supérieur a 65 ans a
l'inclusion (v-test=16.4)

- et le fait d’étre a la retraite ou préretraité ldes'enquéte PCR1 (v-test=15.3).

Les variables illustratives les moins caracténstg de cet axe sont: ne jamais s'étre fait
vacciner contre la grippe (v-test=23.0), ne pasefit vacciner en 2011-2012 (v-test=22.3),
I'absence de facteur de risque et ne pas avoir dechon ou de coupon invitant a se faire
vacciner contre la grippe (étude PCR2 (v-test?).

Composante principale n°2 : les répondants « net gais » avant la pandémie vs les autres

La 2 dimension se situe aprés le « coude » des vaheapses et ne résume plus que 20.1%
d’inertie. Elle est caractérisée par les réponsas sait pas » avant la pandémie (v-tests > 27,
voir Tableau 9), réponses qui sont trés éloignéesedtre par rapport aux autres modalités du
fait de leurs faibles effectifs. Les réponses saiépas » en 2010-2011 et la modalité de non-
vaccination en 2009-2010 ont une v-test supériégede a 2.0, toutefois leurs coordonnées
positives sont proches du barycentre de I'axe dl€ea 9). En effet, ces réponses sont mal
projetées (respectivement cos? = 0.0034 et 0.00@hteune faible contribution a cet axe 2
(0.15% et 0.09%), contrairement aux variables gaiepas » prépandémiques qui cumulent
96.7% de contribution a la formation de I'axe 2@t bien projetées (cos? > 0.64).

On note la proximité mais I'absence de superpasities réponses « ne sait pas » en 2006-
2007 avec celles de 2007-2008 et 2008-2009, cendigjue que ce ne sont pas forcément les
mémes personnes qui donnent cette réponse a chagoa (voir axe 6). En effet, plusieurs
groupes intermédiaires se situent sur I'axe 2. Lage extréme d’individus de l'axe 2, tres
contributif de cet axe, indique que seule une &itoportion d’individus (n=10) cumule
plusieurs fois ce type de réponses.

On note que les v-test négatifs caractéristiqudsgts -2) sont les autres comportements de
non-vaccination prépandémiques (surtout la nonimation, v-tests 5). Le recours unique a
la vaccination saisonniére ou pandémique en 2009-athsi que la non-vaccination en 2010-
2011 sont cependant non caractéristiques de cet axe

La variable illustrative la plus caractéristiquel@ee 2 (v-test = 7.6, c0s2=0.049) est le plus
haut degré d’accord avec la sous-échelle « ovaruse#rn » du Belief about Medication
Questionnaire (BMQ) (Figure 8), a laquelle toutefoine seule personne a répondu. Les
autres variables caractéristiques (dont le v-teiss@érieur ou égale a 2) sont :

- le fait d’avoir été vacciné contre la grippe unésfau cours de sa vie avant la
pandémie,

- le fait de ne pas savoir si on a déja été vacainére les infections a pneumocoque,

- ne pas s’étre fait vacciner en 2011-2012,
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- ne pas savoir si ou ne pas avoir répondu a la iQuestétes-vous favorable que les
pouvoirs publics vaccinent la population contrgrigpe A ? » (étude PCR1),

- untype de coping distractif (CHIP distractif = beaup, PCR3)
- et une sensibilité limitée aux médicaments (« RIp&d » sur I'échelle PSM5, PCR3).
Toutefois, la qualité de projection de ces varialiexcede pas 0.007.

Les variables les moins caractéristiques (v-tes®) de cet axe sont : étre plutdt sensible aux
médicaments (échelle PSM5, PCR3), ne pas s’éttevéaiciner contre les infections a
pneumocoque, s’étre fait vacciner contre la grippe2011-2012, I'absence de facteur de
risque et ayant consulté des médecins favoraldkesaccination antigrippale en 2011-2010.

Ces variables suggerent un public ayant des fact@arrisque pour la grippe mais moins
préne aux médicaments et peu adepte de la vaaniratitigrippale.

Composante principale n°3 : les répondants « net gais » en 2010-2011 et les vaccinés
contre la grippe saisonniere en 2009-2010 vs lescuges contre la grippe saisonniére et la
grippe pandémique en 2009-2010 et les autres cortgmoents en 2010-2011

La 3 dimension résume 9.4% de l'inertie et est car@mgérpar les réponses « ne sait pas » en
2010-2011 (v-test=22.6) et la vaccination saisaeni@nique) en 2009-2010 (v-test=15.5)
(Tableau 9 et Figure 9).

Les variables illustratives caractéristiques ded’8 sont :

'absence aux enquétes PCR 2 et PCR3 mais la petsdifétude PCR1,
- le fait de ne pas avoir pris de mesures de préwaldis de la saison pandémique,
- de ne pas s’étre vacciné en 2011-2012,

- ne pas souffrir ou avoir souffert de pathologiepnegoire et avoir décrit sa santé
comme bonne a l'inclusion,

- déclarer avoir évité le lieu de travail pour setpger de la grippe A (PCR1),

- avoir 65 ans et plus, avoir un niveau d’'inquiétbds concernant la grippe A (2 ou 3
sur 10),

- penser que vacciner massivement la population e€datrgrippe A est moralement
inacceptable

- et que la grippe A était plus grave par rappost gu avait été annonce (PCR1).
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Figure 9: Projection des variables actives sur leaxes 3 et 4 dimensions de 'ACM

Légende : les points bleus représentent les indév&t les triangles rouges les variables
actives

Ce «pble » est opposé a la vaccination combiné2089-2010 (v-test = -23.0 -le plus
extréme-) et dans une moindre mesure les compantsree 2010-2011 (vaccination et non-
vaccination). La vaccination combinée en 2009-2@b@tribue autant a cet axe que les
réponses « ne sait pas » en 2010-2011 (respectinet@d% et 41.1% contre 15.7% pour et
la vaccination saisonniére en 2009-2010).

32



Composante principale n°4 : les vaccinés contreggtgppe pandémique en 2009-2010 vs les
autres

La 4° dimension résume 9.1% de linertie du tableau alendes et est largement caractérisée
par la vaccination pandémique en 2009-2010 (v-8%8) (Tableau 9). Seule la réponse « ne
sait pas » en 2010-2011 a une v-test supérieuégale a 2.

Les variables illustratives les plus caractériggde I'axe 4 (v-tests entre 5 et 7.2) sont issues
de I'étude PCRL1 : étre favorable a ce que les pgoaypablics vaccinent la population contre
la grippe A, penser que vacciner massivement laulptipn contre la grippe A est
moralement acceptable et avoir été sérieusemeatqIpé par la grippe A et s’étre déclaré
« trés favorable » aux vaccinations en généraldertenquéte PCR2.

Cet axe est le moins caractérisé par (et la vattomaandémique est donc opposé le plus a)
celui de ne pas se vacciner en 2009-2010 (v-tgdtienégativement extréme = -14.3) et dans
une moindre mesure par la vaccination saisonniereg08€9-2010 et la vaccination I'année
suivante.

Composante principale n°5 : les répondants « net gais » en 2010-2011 et les vaccinés
contre la grippe saisonniere et la grippe pandémagen 2009-2010 vs les vaccinés contre la
grippe saisonniere en 2009-2010 et la non-vaccinaten 2010-2011

La 5° dimension de cette ACM (inertie = 8.9%) et esactdrisé par la réponse « ne sait pas »
en 2010-2011 (v-test=25.4, 54.6% de contributidifezaccination combinée en 2009-2010

(v-test=19.2, 30.3% de contribution), qui sont téésignés du centre du fait de leurs faibles

effectifs (Tableau 9 et Figure 10). La non-vacdoraien 2009-2010 est aussi caracteéristique
de cette dimension (v-test = 2.9). Cet axe confitanepécificité de cette réponse « ne sait
pas » de 2010-2011 par rapport aux « ne sait gagpandémiques caractérisant 'axe 2

(Figure 8).

La réponse « ne sait pas » en 2010-2011 et la natamh combinée en 2009-2010 sont
opposées aux comportements de vaccination en 200®-8urtout saisonniere (v-test = -12.6
et contribution = 11.0%, vaccination pandémiquetest= -4 et 1.3% de contribution) et a la
non-vaccination en 2010-2011 (v-test =-9.8 et 2d&6ontribution) (Tableau 9).

Les variables illustratives les plus caractérigmjale I'axe 5 (v-test> 7) sont 'absence aux
enquétes PCR2 et PCR3. Ont une v-test supérie2ilesavariables suivantes : souffrir d’'une
maladie respiratoire, penser que vacciner massivetaepopulation contre la grippe est
moralement acceptable, une santé percue comme iwsauea l'inclusion et comme
s’aggravant lors de I'étude PCR3 et étre un étudmmnun éléve (PCR1). Ces dernieres
variables vont dans le sens de sujets ayant ud@tsanté fragilisé et percu comme tel.
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Figure 10: Projection des variables actives sur lesxes 5 et 6 de 'ACM
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Composante principale n°6 : les répondants « net ais » en 2008-2009 vs les répondants
« ne sait pas » en 2006-2007

La 6e dimension de la 1lere ACM (inertie = 4.9%) amtactérisée le mieux par la réponse
« ne sait pas » en 2008-2009 (v-test=19.1, 56.6%od#&ibution) et le moins par la réponse
« ne sait pas » en 2006-2007 (v-test=-12.8, 24.8%auhtribution) (Tableau 9 etFigure 10).

Ont une v-test supérieure a 2 les variables iitis®s suivantes : ne pas souffrir d’'une ou
plusieurs pathologies chroniques a l'inclusion,pas s’étre fait vacciner en 2011-2012 ni
contre les infections a pneumocoques, étre absimtSenquéte PCR3, étre tout a fait

d’accord sur I'échelle «overuse » du Belief abddedication Questionnaire, penser

gu’interdire les grandes manifestations publiqueisneoralement acceptable (PCR1), avoir
une activité professionnelles lors de PCR1, nepeaser que la salive et les postillons sont
des voies de transmission possibles de la grip&R@p, ne pas avoir de facteur de risque
pour la grippe et en particulier de maladies cawdisculaires. Cet axe met en évidence
gu’'aucun groupe important « outlier » n’est pagipalierement lié aux réponses « ne sait
pas ».

Composante principale n°7: les vaccinés en 2010204 les non-vaccinés en 2010-2011

La 7° dimension de la 1ére ACM (inertie = 4.4%) est caasée le mieux par la vaccination
en 2010-2011 (v-test=16.4, 44.1% de contributian)est opposée a la non-vaccination cette
année-la (v-test la plus négativement extréme 7;11%2.0% de contribution) (Tableau 9).

L’axe 7 confirme un changement des comportemenite su la pandémie : le pble de
vaccination est en effet associé a la non-vaccnagn 2006-2007 et 2007-2008 (v-tests
respectivement 8.9 et 8.0, contributions cumulées7d%) tandis que le pble de non-
vaccination en 2010-2011 est associé a la vacomativant la pandémie (v-tests
respectivement <3.5 et contributions cumulées dg92)L

La variable illustrative la plus caractéristique adte dimension est la vaccination en 2011-
2012 (v-test=9) et on note que cette modalité d&trenciée de la non-vaccination cette

année-la avec des coordonnées positives. L'ACM aienva la discontinuité dans les

comportements de vaccination initiée par la pandémur les axes 3, 4 et 5.
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3. Classification ascendante hiérarchique (CAH) suldes composantes principales de
'ACM

Différentes partitions sont présentées ci-apras @l présenter plusieurs niveaux de détails
sur les comportements vaccinaux des 15 ans etlpliéchantillon PCR CoPanFlu.

3.1 Partition optimale sur toutes les dimensions

Nous avons dans un premier temps effectué unefatatisn ascendante hiérarchique (CAH)
(selon le critere d’agglomération de Ward) surtésules dimensions de 'ACM avec
consolidation des clusters par la partition des dans (en recourant a la métrique
euclidienneY. Les clusters sont représentés ci-aprés a la Figure

En conservant tous les axes de 'ACM, l'algorithoacule deux clusters optimaux dont le
critere optimal [ratio (inertie inter-cluster)/(inie totale)] est de 0.75 (inertie intra-clusters =
1.54). Le critére de distinction majeur dans lesrdes est le fait de se vacciner (cluster 2) ou
non (cluster 1) avant la pandémie (voir Figure El).effet, comme l'indique I'histogramme
des sauts d'inertie (encadré bleu), cette partitepose surtout sur le facteur 1 de I'ACM.
Cette partition n’est pas trés intéressante maaffimde la continuité et la stabilité des
comportements prépandémiques, qui reste l'infoilmnatjui résume le plus la variance des
données.

5 Fonction « Hierarchical Clustering on Principabn@ponents » du package FactomineR
décrite dans Husson et al. 2010.
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Figure 11 Dendrogramme issu de la partition optimad sur toutes les dimensions de I'ACM et représentan du nuage des individus
selon leur appartenance aux 2 classes sur les agest 2
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Les variables les plus caractéristiques du clustont le fait de ne pas se vacciner avant (v-
test > 30), en 2009-2010 (v-test = 25.5), 2010-2Qifest = 23.3) et 2011-2012 (v-test =
18.9).

Classe 1

La classe 1 (en noir sur la Figure 11) est la elasajoritaire avec 874 membres (74.4% de
I’échantillon).

96.5% des personnes appartenant au cluster 1 sensen effet pas fait vacciner en 2006-
2007 (vs 73.4% dans I'échantillon PCR), 97.4% dasgnnes appartenant au cluster 1 ne se
sont pas fait vacciner en 2007-2008 (vs 73.8% tiéasantillon PCR), 98.1% des personnes
appartenant au cluster 1 ne se sont pas fait vacan 2008-2009 (vs 73.4% dans
I’échantillon PCR), 87.9% des personnes appartesamciuster 1 ne se sont pas fait vacciner
en 2009-2010 (vs 67.6% dans I'échantillon PCR)®%3des personnes appartenant au cluster
1 ne se sont pas fait vacciner en 2010-2011 (3% @lans I'échantillon PCR) et 96.0% des
personnes appartenant au cluster 1 ne se sonaipasdciner en 2011-2012 (vs 83.1% dans
I’échantillon PCR).

Par ailleurs, ce cluster s’est plus souvent fadicireer contre la grippe pandémique en 2009-
2010 (6.5% des personnes appartenant au cluster 3.4% dans I'échantillon PCR, v-
test=2.8) mais beaucoup moins souvent contre fggrsaisonniére et en usage unique (0.7%
des personnes appartenant au cluster 1 vs 6.2% l'dahantillon PCR, v-test=-12.4) ou
combiné (4.9% des personnes appartenant au cllister20.8% dans I'échantillon PCR, v-
test=-21.7).

Classe 2

La classe 2 (en rouge sur la Figure 11) compteil@ividus (25.6% de I'échantillon) et est
associé le plus fortement au pdle de vaccinationi@aique de I'axe 1 de I'ACM (v-test=32).

Les variables les plus caractéristiques du cluatsont les vaccinations prépandémiques (v-
test > 28), en 2010-2011 (v-test = 24.2), pendamandémie contre la grippe saisonniere (v-
test = 21.7) et en 2011-2012 (v-test = 18.9) etdpeh la pandémie contre les grippes
saisonniere et pandémique (v-test = 12.4).

En effet, 83.7% des personnes appartenant au rclasie sont fait vacciner en 2006-
2007 (vs 23.5% dans I'échantillon PCR), 87.4% desgnnes appartenant au cluster 2 se
sont fait vacciner en 2007-2008 (vs 23.9% danshéétllon PCR), 92.0% des personnes
appartenant au cluster 2 se sont fait vacciner @8-2009 (vs 24.9% dans I'échantillon
PCR), 71.4% des personnes appartenant au clustersant fait vacciner en 2010-2011 (vs
20.7% dans I'échantillon PCR) et 54.5% des persom@appartenant au cluster 2 se sont fait
vacciner en 2011-2012 (vs 16.9% dans I'échantif@R).
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Les personnes appartenant a cettelasse recourent plus souvent a la vaccinati@osaiére
pendant la pandémie mais moins souvent a la vaaminpgandémique uniquement. En 2009-
2010, 66.8% des personnes appartenant au clustersdnt fait vacciner contre la grippe
saisonniere (vs 20.8% dans I'échantillon PCR), &2.Bont combiné avec le vaccin
pandémique (vs 6.2% dans I'échantillon PCR) maigeseent 2.3% ont utilisé uniquement le
vaccin pandémique (vs 5.4% dans I'échantillon PCR).

L’homogénéité des comportements avant et apréardgmie est plus forte dans le cluster
des non vaccinés par rapport aux vaccinés (notatmpésqu‘une seule option de non-
vaccination est disponible chague année contraimerda vaccination en 2009-2010). On
note une certaine continuité dans les comportempaisque les vaccinés continuent a
recourir au vaccin saisonnier pendant la pandépge fecourent uniquement a la vaccination
pandémique et significativement moins souvent demscluster que dans le reste de la
population) alors que les non-vaccinés, bien qu'yastie recoure a la vaccination
pandémique en 2009-2010, continuent a ne pas seineacapres la pandémie (et
significativement plus souvent que dans le restia g@pulation).

3.2 Partition optimale sur les 5 premiéres dimensits et description des 6 classes

Une Z partition a été recherchée en gardant un maximumfodnation sur les
comportements en supprimant le bruit. Les 5 presrages, qui couvrent les comportements a
toutes les saisons, ont donc été conservés pdbiAlth pour cumuler 84.8% de l'inertie des
données. Notre but était de conserver un maximurolagses tout en minimisant le critéere
optimal (ratio (inertie inter-cluster)/ (inertietéde)) afin de décrire les facteurs de 'ACM. Le
critere optimal définissait 6 classes optimalesurLqualité était meilleure a la partition
précédente sur toutes les dimensions avec unecigiimal équivalent de 0.82, une inertie
intra-clusters bien plus basse de 0.21 et un sauwrtie qui devient négligeable (0.04)
(Error! Reference source not found).

Etendre le nombre de classes a 5 semblait un boproonis pour conserver des classes tout
de méme nombreuses au vu deétaor! Reference source not found.(Lebart, 2000). La
partition en 5 classes, bien qu’avec un critéranugdt plus faible, avait une inertie intra-
classes plus élevée et un gain d’inertie beauctugimportant. De plus, cette partition faisait
disparaitre un comportement minoritaire mais d’intgiece puisqu’il s’agissait de la
vaccination (unique) pandémique en 2009-2010. Rlmgr criteres optimaux un peu plus
faibles, les partitions en 3 et 4 classes présamttaies inerties intra-classes et gains d’inertie
plus importants tout en ayant moins de classes.
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Figure 12 Valeurs croissantes du critere optimal, € I'inertie interne et du gain d’inertie
selon le nombre de classes de la partition sur I8premiéres dimensions de 'ACM
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La partition obtenue est représentée &tr! Reference source not found. Les classes
seront présentées dans l'ordre de leur proximitélsudendrogramme (a gauche). Cette
partition permet notamment de tester les spé@8aites répondants « ne sait pas » (classes 3
et 6) pour voir si ce type de réponse est assouig @rofil particulier grace aux associations
significatives (p< 0.05) avec des modalités des variables illustativ
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Figure 13 Dendrogramme issu de la partition optimad sur toutes les dimensions de I'ACM et représentan du nuage des individus
selon leur appartenance aux 6 classes sur les agest 2
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Classe 1 : les non-vaccinés

La classe 1 (en noir sur la Figure 13) est la elasajoritaire avec 788 membres (67.1% de
I’échantillon).

Le Tableau 10 décrit les classes selon leurs cookels sur les axes factoriels et si elles sont
significativement différentes de celle du restdalpopulation d’étude (égales a zéro). Il met
en évidence que les coordonnées des individus atasse 1 sont significativement plus
faibles et négatives sur les 5 premiéres composantiecipales de I’ACM. Toutefois,
I'association la plus forte (v-test = -27.8) estpl@miére dimension (axe avec la plus forte
inertie) : cette classe se situe sur le pble den«waccination » de cet axe (coordonnées de -
0.52) et de maniére plus homogéne (écart-type2ie\& 0.91 dans I'échantillon). L& Rlus
forte association est avec I'axe 4 déterminé parlzination pandémique en 2009-2010) :
cette classe se situe sur le pdle opposé de nairasion (coordonnées de -0.13) et de
maniere plus homogeéne (écart-type de 0.02 vs @aAS Echantillon).

Tableau 10 Description des classes par les composssprincipales

. Coordonnées Coordonnées Ecart-type Ecart-type
Axe Inertie

.. \ v-test moyennesdans moyennesdans moyendansla moyendans p-value
associé de I'axe

la classe I'échantillon classe I'échantillon
Classe 1
Axe 5 8.9 -4.44 -0.04 0 0.11 0.44 <0.0001
Axe 3 9.4 -4.72 -0.04 0 0.13 0.45 <0.0001
Axe 2 20.1 -5.98 -0.08 0 0.09 0.67 <0.0001
Axe 4 9.1 -14.52 -0.13 0 0.02 0.45 <0.0001
Axe 1 37.4 -27.80 -0.52 0 0.21 0.91 <0.0001
Classe 2
Axe 4 9.1 32.82 1.83 0 0.03 0.45 <0.0001
Axe 1 37.4 -2.63 -0.30 0 0.52 0.91 0.0085
Axe 5 8.9 -4.99 -0.27 0 0.02 0.44 <0.0001
Classe 3
Axe 5 8.9 24.56 1.86 0 0.25 0.44 <0.0001
Axe 3 9.4 22.17 1.73 0 0.29 0.45 <0.0001
Axe 4 9.1 3.57 0.27 0 0.47 0.45 0.0004
Classe 4
Axe 1 37.4 25.84 1.53 0 0.32 0.91 <0.0001
Axe 3 9.4 11.19 0.33 0 0.09 0.45 <0.0001
Axe 4 9.1 -3.21 -0.09 0 0.03 0.45 0.0013
Axe 2 20.1 -3.94 -0.17 0 0.27 0.67 <0.0001
Axe 5 8.9 -13.24 -0.38 0 0.08 0.44 <0.0001
Classe 5
Axe 5 8.9 17.73 0.94 0 0.03 0.44 <0.0001
Axe 1 37.4 15.26 1.65 0 0.34 0.91 <0.0001
Axe 2 20.1 -3.04 -0.24 0 0.26 0.67 0.0023
Axe 3 9.4 -22.22 -1.21 0 0.03 0.45 <0.0001
Classe 6
Axe 2 20.1 32.41 3.82 0 0.86 0.67 <0.0001
Axe 1 37.4 2.87 0.46 0 0.47 0.91 0.0042
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Elle est en effet caractérisée par les modalitésnalevaccination avant et pendant la
pandémie (v-test > 26.5) et dans une moindre mesu910-2011 (v-test = 23.8) et en 2011-
2012 (v-test = 16.6). Cette classe regroupe lagitds dont la quasi-totalité ne se fait jamais
vacciner ou seulement une fois au cours de sal@8%vs 10.8% dans I'échantillon PCR,
voir Tableau 11). De la méme facon, les prochespdesonnes de la classe 1 n’avaient plus
souvent pas lintention de se faire vacciner en020Q11 et n’étaient plus souvent pas
favorables a la vaccination contre la grippe en022Q11, a linstar du ou des médecins
consulté (le cas échéant) (Tableau 12). Ces ingbvaeclarent sensiblement plus souvent un
score de disponibilité du soutien social le plevél(échelle du SSQ6).

Tableau 11 Comportements vaccinaux des individus da classe 1

Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Non vacciné en 2006-2007 88.7 97.1 73.4 26.7
Non vacciné en 2007-2008  88.9 97.8 73.8 27.4
Non vacciné en 2008-2009 89.9 98.4 73.4 28.5
Non vacciné en 2009-2010 93.5 94.2 67.6 28.6
Non vacciné en 2010-2011 85.2 97.0 76.3 23.8
Non vacciné en 2011-2012 77.6 96.1 83.1 16.6
Jamais vacciné contre la grippe (PCR1) 90.0 74.6 55.6 19.2
Vacciné contre la grippe au moins une fois dans sa vie (PCR1) 82.7 13.3 10.8 4.0

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la populatibes modalités actives sont signalées en
gras

Tableau 12 Variables concernant I'entourage des seljs appartenant a la classe 1

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Opinion du médecin sur la vaccination contre la grippe =NSP NR  PCR2 77.4 29.1 25.2 4.4

Opinion du médecin sur la vaccination contre la grippe = défavorable  PCR2 80.3 6.2 5.2 2.2
Opinion des médecins sur la vaccination contre la grippe =NSP NR  PCR2 76.8 16.0 140 2.8
Opinion des médecins sur la vaccination contre la grippe =  PCR2 87.5 2.7 2.0 2.0

Opinion des proches sur la vaccination contre la grippe = opposés  PCR2 90.8 28.9 21.4 9.7
Opinion des proches sur la vaccination contre la grippe = partagés  PCR2 71.9 47.5 443 3.1
Intention des proches de se faire vacciner contre la grippe en 2010-
2011 = pas tellement

Intention des proches de se faire vacciner contre la grippe en 2010-
2011 = pas du tout

SSQ6 : score de disponibilité du soutien social -> plus de 28 PCR3 74.0 16.2 147 2.0

PCR2 75.0 324 289 3.7

PCR2 82.3 36.0 294 7.4

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la clabk®]/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

Du point de vue de leurs caractéristiques sociodéaphiques, ces sujets sont plus souvent
dans les classes d’age avant 55 ans et de ceusis@uvent chdmeurs ou sans-emploi ou bien
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en activité professionnelle lors de PCR1 (Table2u lis n'ont plus souvent pas de facteur de
risque pour la grippe et ainsi n’ont pas recu un o un coupon l'invitant a se faire vacciner
contre la grippe en 2010-2011 (PCR2). Plus fréquemrue le reste de I'échantillon PCR,

ils fumaient a l'inclusion, ne souffrent ou n'ordgsouffert de pathologie chroniques et leur
IMC est plus souvent situé dans les valeurs « at@sm ou inférieures a « normales ». lls
ont aussi une propension sensiblement plus impertaavoir participé a I'enquéte PCR2.

Tableau 13 Profil sociodémographique et épidémiolague des individus de la classe 1

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Arépondual'étude PCR2  PCR2 69.3 92.5 89.5 45
Classe d'age des 15-24 ans inclusion  79.5 16.2 13.7 3.6
Classe d'age des 25-34 ans inclusion  79.2 14.5 123 33
Classe d'age des 35-44 ans inclusion  82.0 20.8 170 5.1
Classe d'age des 45-54 ans inclusion  75.9 20.8 184 3.0
Chomeur ou sans-emploi  PCR1 76.9 10.2 8.9 2.2
En activité professionnelle  PCR1 77.6 58.0 50.1 7.7
Fumeur actuellement inclusion  79.9 28.3 23.7 53
IMC de maigre anormal  PCR2 73.1 54.2 49.7 4.3
Pas de facteur de risque inclusion  80.8 59.3 49.2 9.9
Pas de pathologies chroniques inclusion  77.2 61.5 53.4 7.9
Pas de multiples pathologies chroniques inclusion  77.2 61.5 53.4 7.9
Pas de maladie cardio-vasculaire inclusion  72.2 84.3 783 6.9
Pas de maladies respiratoires inclusion  68.6 90.0 879 29
Pas de cancer inclusion  68.3 96.6 94.8 3.6
Pas de diabéte inclusion  68.5 96.1 94.0 3.9
N'a pas recu un bon ou un coupon l'invitant a se faire vacciner contre

. PCR2 78.2 71.4 61.3 10.1
la grippe en 2010-2011 (PCR2)

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la classe;

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global<fns le reste de la population

62.1% des individus appartenant a la classe 1 ressidéraient pas a risque pour aucune
grippe lors de PCR2 contre 55.1 dans le resteéabhdntillon PCR (Tableau 14). De méme,
ils percoivent plus frequemment que le reste dehBétillon PCR que leur santé est tres
bonne ou excellente (a l'inclusion et lors de PCR® qui se traduit par un bon score
physique global du SF-36 et dans les autres sdwedlés (pas de douleurs physiques, ni de
limitations physiques ou psychiques, sentimentitité).

Lors de PCR2, 79.9% des membres de la classe Edaralent résistants face au risque
d’attraper la grippe contre 75.7% dans le restéédbantillon PCR. De méme, ces individus
pensent plus souvent :

- avoir autant de risque d'étre infecté par le videsla grippe dans les prochains mois par
rapport au reste de la population,
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- avoir un risque plutdt bas (inférieur ou égal aub BJ) d'étre infecté par la grippe sans
prendre de précautions particuliéres

- alors gu'ils jugent plus souvent ne pas avoir gque bas d'étre infecté par la grippe
méme s'ils se faisaient vacciner (supérieur ou aggl

Lors de PCR3, leur maniere de réagir face a deseévents concernant leur santé (sur
I'échelle du CHIP) est plus souvent un style ceping palliatif (18.0% vs 16.3% en
population générale) et moins souvent aaping instrumental et se reconnaissent moins
souvent dans la sous-échelle du contrble extereesqpnages tout-puissants comme les
meédecins) concernant la santé (échelle MHLSC)s $iflennent des traitements pour une
maladie chronique déclarée lors de PCRS3, leur adkér globale est plus souvent assez
fréquente.

Tableau 14 Mesure de la santé, vulnérabilité et sédpercues chez les sujets de la classe
1

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Ne se considere pas arisque pour aucune grippe  PCR3 75.5 62.1 55.1 6.7

qualifie sa santé ces 12 derniers mois de trés bonne inclusion  77.9 34.9 30.0 5.2

SF-36:santé percue =excellente  PCR3 77.1 17.1 149 3.1

SF-36: assez bon score physique (3e quintile)  PCR3 75.3 17.0 151 2.5

SF-36: bon score physique (4e quintile)  PCR3 74.7 16.9 151 23

SF-36: trés bon score physique (5e quintile)  PCR3 78.0 17.5 151 3.3

SF-36: pas de douleurs physiques  PCR3 74.1 34.8 315 34

SF-36: pas de limitations dans I'activité physique  PCR3 73.3 60.7 55.5 5.0

SF-36: pas du tout de limitations physiques au quotidien ~ PCR3 74.5 56.7 51.1 5.5

SF-36: pas du tout de limitations psychiques au quotidien ~ PCR3 69.9 54.6 523 21

SF-36: plutot sentiment de vitalite  PCR3 72.6 26.5 245 2.2

Se sent personnellement résistant face au risque d’attraperla grippe = PCR2 70.9 79.9 75.7 4.7
Par rapport au reste de la population, pense autant de risque d’étre
infecté par le virus de la grippe dans les prochains mois

risque d'étre infecté par la grippe sans précautions=5 PCR2 73.4 21.7 19.8 2.2

risque d'étre infecté par la grippe sans précautions =inférieura4  PCR2 75.8 20.7 183 3.0

risque d'étre infecté parla grippe si vacciné =4-5/10  PCR2 78.0 29.3 25.2 4.7

risque d'étre infecté par la grippe si vacciné =6 et plus/10  PCR2 84.7 14.7 11.7 4.8

adhérence globale = Assez souvent  PCR3 79.7 6.0 5.0 2.0

CHIP copinginstrumental = Plutét pas  PCR3 76.1 13.3 11.7 23

CHIP coping palliatif =Plutét oui  PCR3 74.0 18.0 163 2.2

MHLSC, contréle externe, personnages tout-puissants = Pas dutout  PCR3 811 5.5 4.5 2.2

MHLSC, controle externe, personnages tout-puissants = Plutot pas  PCR3 74.4 46.2 416 4.5

PCR2 76.2 59.4 523 6.9

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la classe;

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global=ns le reste de la population

Ce groupe se démarque du reste de I'échantillon P&R sa plus fréquente propension a

déclarer ne pas avoir pris de mesures pour segaotie la grippe A en 2009-2010 et en

2010-2011 (62.1% vs 55.1% dans [I'échantilon PCR;test = 6.7, voir
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Tableau 15). Il avait aussi moins souvent adopménesures de précautions suivantes (hors
non-vaccination) en 2009-2010 : vaccination cotdseinfections par le pneumocoque, éviter
les lieux de regroupement et/ou limiter contactgspiues (69.0% de « non » vs 66.3% dans
I’échantillon PCR) et rester a la maison pour éwitgre lieu de travail (88.8% de « non » vs
85.1% dans I'échantillon PCR). De plus, en 2010120de groupe avait moins souvent
I'intention d’éviter les lieux de regroupement % de « non » vs 56.3% dans I'échantillon
PCR).

Pour 61.5% des personnes appartenant a la classe faire vacciner contre la grippe
saisonniere n'est pas une mesure efficace de précarontre la grippe Avs 56.2% dans
I'échantillon PCR) et 31.2% le pensent en 201012@dntre la grippevé 22.0% dans
I'échantillon PCR). Lors de PCR1, ils jugent aydsis souvent que vacciner massivement la
population contre la grippe A n’est moralement atakele (52.5% de « non » vs 42.8% dans
I’échantillon PCR), tout comme éviter les lieuxrégroupement et les transports en commun
ainsi gu’interdire les grandes manifestations mu@s. De plus, ils sont plus nombreux a ne
pas non plus favorables a ce que les pouvoirs gaitsiccinent la population contre la grippe
A ou interdisent les grandes manifestations pukkqrableau 15).
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Tableau 15 Autres mesures de précaution: pratiquesperceptions et attitudesde la
classe 1

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Jamais vacciné contre les infections par le pneumocoque inclusion  68.7 86.9 849 2.7

n'a pas pris de mesures pour se protéger de lagrippe  PCR1 72.3 52.8 489 3.7
A évité les lieux de regroupement et/ou limité contacts physiques
(bise, voyages) =non
Est resté ala maison pour éviter votre lieu de travail comme
précaution pour réduire le risque d'attraper la grippe A =non

PCR1 69.8 69.0 66.3 2.8

PCR1 70.0 88.8 85.1 4.9

Eviter les lieux de regroupement est moralement acceptable =non  PCR1 74.8 41.5 37.2 43
Eviter les lieux de regroupement est moralement inacceptable =oui  PCR1 73.8 325 29.5 3.1
Eviter les transports en commun est moralement acceptable =non  PCR1 72.4 45.1 417 3.3

Interdire les grandes manifestations publiques est moralement
acceptable =non
Interdire les grandes manifestations publiques est moralement
inacceptable =oui
Vacciner massivement la population contre la grippe Aest  PCR1 82.3 52.5 42.8 9.8
Vacciner massivement la population contre la grippe A est
moralement inacceptable =oui
Favorable que les pouvoirs publics interdisent les grandes
manifestations publiques = NSP/NR
Favorable que les pouvoirs publics vaccinent la population contre la
grippe A=non
Favorable que les pouvoirs publics vaccinent la population contre la
grippe A =NSP NR
Favorable que PP Interdisent les grandes manifestations publiques =
non
ne pas envoyer les enfants a I'école est une mesure efficace de
précaution contre la grippe A =non
ne pas se rendre sur votre lieu de travail est une mesure efficace de
précaution contre la grippe A =non
Se faire vacciner contre la grippe saisonniere est une mesure efficace
de précaution contre la grippe A =non
Se faire vacciner contre la grippe saisonniére est une mesure efficace
de précaution contre la grippe A = NSP/NR
n'a pas pris de mesures pour se protéger de lagrippe  PCR2 87.4 28.0 215 8.2
intention d'éviter les lieux de regroupement =Non  PCR2 72.4 60.8 56.3 4.3
Se faire vacciner contre la grippe saisonniere est une mesure efficace
de précaution contre la grippe =non
Se faire vacciner contre la grippe saisonniére est une mesure efficace
de précaution contre la grippe = NSP/NR

PCR1 72.9 44.8 41.2 35

PCR1 73.9 37.7 342 36

PCR1 80.2 45.3 379 7.6
PCR1 79.7 7.0 5.9 2.2
PCR1 83.4 44.0 354 91
PCR1 77.0 18.3 159 31
PCR1 73.3 39.1 357 3.4
PCR1 70.3 58.0 553 2.6
PCR1 69.2 65.6 63.6 2.0
PCR1 73.5 61.5 56.2 5.2

PCR1 80.6 12.7 10.6 3.4

PCR2 95.0 312 220 120

PCR2 90.9 2.5 1.9 2.3

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

En ce qui concerne les perceptions et attitudedasgrippe, les épidémies et les vaccins
contre la grippe des membres de la classe 1,riisos nombreux a étre trés peu inquiets (1
sur 10) de la grippe A en France en 2009-2010 ¢28:8 24.6% dans I'échantillon PCR) et

peu préoccupés (47.0% vs 43.2% dans I'échantilléR)Pet la jugent plus souvent aussi

grave qu'annoncé (41.1% vs 38.3% dans I'échantH@R, Tableau 16).
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lIs ont un peu plus nombreux a considérer que kmmissements sont des symptbmes
possibles de la grippe A (19.3% vs 17.3% dans #athon PCR), a ne pas faire confiance
aux pouvoirs publics pour contrbler une épidémidadgrippe A (38.8% de « non » vs 35.2%
dans I'échantillon PCR) et dont la source d’infotima sur la grippe A est internet (57.0% vs
53.4% dans I'échantillon PCR), contrairement au ecéd(33.4% de « non » vs 30.4% dans
I’échantillon PCR).

Les membres de la classe 1 sont plus souvent djasda salive et les postillons sont des
voies de transmission possibles de la grippe lerBAR2 (89.5% vs 86.4% dans I'échantillon
PCR) et qu’'on attrape la grippe quand on ne seegeopas assez mais pas parce qu'on n'est
pas vacciné ou quand on boit ou on fume trop.

En matiére de perception de la grippe et de séerrants, ils sont encore en 2010-2011
moins souvent inquiets ou ont moins souvent pdlidée d'attraper la grippe et ne sont pas
d'accord avec les affirmations suivantes : « Lgppgi a des conséquences graves sur le
fonctionnement de l'organisme », «Le fait d'avéar grippe peut perturber ma vie
quotidienne ». Par contre, ils pensent rejetteninmsouvent l'idée selon laquelle les
traitements antiviraux seraient efficaces pouelutontre la grippe.

Leur méfiance face au vaccin antigrippal se reteolavs de PCR3 dans leur propension plus
forte a penser que qu'un vaccin contre la grippg ppansmettre la grippe (17.8% vs 14.7%
dans I'’échantillon PCR). lls dressent aussi plus/ent un bilan négatif de la maniére dont les
pouvoirs publics ont géré I'épidémie de grippe AHlen 2009-2010 (57.6% vs 52.5% dans
I'échantillon PCR).
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Tableau 16 Perceptions et attitudes sur la grippdes épidémies et les vaccins contre la
grippe de la classe 1

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Inquiétude lié a la grippe A en France =inférieure a1/10  PCR1 76.5 28.0 246 3.9
Gravité de la grippe A par rapport a ce qui a été annoncé = aussi grave  PCR1 72.0 41.1 383 2.8
Réactions face ala grippe A : elle me préoccupe un peu  PCR1 72.8 47.0 43.2 3.6
Les mécanismes de cette maladie sont difficiles a comprendre =non  PCR1 72.1 29.6 275 2.2
Confiance aux pouvoirs publics pour contréler une épidémie de la
grippe A=non
Les vomissements sont des symptomes possibles de la grippe A PCR1 74.9 19.3 17.3 2.6
Votre médecin n'est pas ma source d’information surla grippe A PCR1 73.7 33.4 304 3.1
Internet est ma source d’information surlagrippe A PCR1 71.6 57.0 53.4 3.5
Vous considérez-vous comme bien informé surla grippe ?=Non  PCR2 74.9 17.8 159 24
Selon vous, I'épidémie de grippe cette année est une nouvelle
épidémie de grippe saisonniére
Selon vous, le vaccin de cette année (10/11) protége de la grippe

PCR1 73.9 38.8 35.2 3.7

PCR2 76.1 42.0 370 5.0

PCR2 77.0 20.8 18.1 3.4

saisonniére
Selon vous, le vaccin de cette année (10/11) protége de =NSP, NR  PCR2 85.4 9.6 7.6 3.9

La salive et les postillons sont des voies de transmission possibles de
la grippe PCR2 69.5 89.5 86.4 4.2

Raisons d'infection grippale: parce qu'on n'est pas vacciné =non  PCR2 69.5 92.5 89.3 4.9
Raisons d'infection grippale: quand on ne se protege pas assez =
plutét daccord

Raisons d'infection grippale : quand on boit ou on fume trop=Non  PCR2 69.7 63.1 60.7 2.3
La grippe ne m'inquiéte pas vraiment=0ui  PCR2 72.5 54.2 50.1 3.9

L'idée d'attraper la grippe me fait peur=Non  PCR2 70.1 77.7 74.3 3.7

La grippe a des conséquences graves sur le fonctionnement de
I'organisme = Non, NSP, NR

Le fait d'avoir la grippe peut perturber ma vie quotidienne =Non,
NSP, NR

Les traitements antiviraux sont efficaces pour lutter contre la grippe
=NSP NR

Les traitements antiviraux sont efficaces pour lutter contre la grippe
= plutot daccord

dresse un bilan négatif de la maniére dont les pouvoirs publics ont
géré I’épidémie de grippe A/HIN1 en 2009-2010

Pense qu'un vaccin contre la grippe peut transmettre la grippe  PCR3 80.9 17.8 14.7 43

PCR2 70.7 44.4 42,1 2.2

PCR2 74.9 27.7 248 33
PCR2 75.2 14.2 12.7 2.2
PCR2 78.0 8.1 7.0 21
PCR2 75.1 42.1 376 45

PCR2 73.6 57.6 525 4.9

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

De maniere générale, ils se déclarent plus sows@amibles face aux médicaments (échelle
PSM5) et sont moins souvent d’accord avec l'idéendabus général des médicaments
(échelle « general overuse » du BMQ, voir Tabledu lIs sont moins souvent peu inquiets

par rapport au tabagisme, ce qui est cohérentlaviad qu’ils soient plus souvent fumeurs au

moment de l'inclusion (Tableau 13). Majoritairemeitd sont plus souvent défavorables aux
vaccinations en général (13.1 y sont tres défavesalet 24.6% défavorables contre

respectivement 9.1% et 18.0% en population génénadés cela ne vaut pas pour toute la
classe (41.5% y sont favorables contre 39.1% enlpbpn générale). Par contre, ils sont plus
souvent favorables aux médecines douces (46.2%ecédhi6% en population générale, v-test
= 4.5, voir Tableau 17).
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Tableau 17 Autres attitudes et opinions de la classl

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
PSMS : sensibilité pergue face aux médicaments =Plutot  PCR3 72.5 23.7 220 2.0
BMQ general overuse=Plut6t pas daccord  PCR3 72.8 34.3 316 2.8
Inquiétude lié au tabagisme =inférieura5 PCR1 74.1 43.3 39.1 41

opinion sur les vaccinations en général =défavorable  PCR2 91.9 24.6 18.0 9.2
opinion sur les vaccinations en général =trés défavorable  PCR2 96.3 13.1 9.1 7.6
opinion sur les vaccinations en général = favorable  PCR2 71.1 41.5 39.1 23

Favorable aux médecines douces  PCR2 73.2 66.8 61.2 5.5

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la populatidres modalités actives sont signalées en
gras

Classe 2 : les vaccinés contre la grippe pandémique
La classe 2 (en rouge sur la Figure 13) représentedividus (5.2% de I'échantillon).

Le Tableau 10 montre une trés forte associationete classe avec I'axe 4 (v-test = 32.8).
Les coordonnées des individus de la classe 1 ggmfisativement plus élevées et positives
sur le pb6le de vaccination pandémique de cet axardgonnées de 1.83) et de maniere plus
homogene (écart-type de 0.03 vs 0.45 dans I'édlmamti Sur I'axe 1 avec la plus forte
inertie, cette classe a des coordonnées négatiuveshpmogenes correspondant au pble de
non-vaccination avant la pandémie.

La vaccination pandémique en 2009-2010 est en kffetodalité la plus caractéristique de
cette classe avec une v-test de 21.1: toutesdesoines de cette classe se sont vaccinées
contre la grippe pandémique contre 5.4% au seifiédbantillon PCR (Tableau 18). Aux
autres saisons, ces personnes n’'étaient pas newadainées a hauteur de 85% contre 73.4%
dans I'ensemble de I'échantilon PCR. Le comport@meaccinal en 2010-2011 n’est
toutefois pas significativement associé a cettsselaa 'instar de variables sur les opinions et
comportements des proches et des médecins traitants
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Tableau 18 Comportements vaccinaux des individus da classe 2

Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Non vacciné en 2006-2007 6.0 85.2 73.4 2.1
Non vacciné en 2007-2008 6.2 88.5 73.8 2.7
Non vacciné en 2008-2009 6.3 88.5 73.4 2.8
Vacciné contre la grippe pandémique en 2009-2010 95.3 100.0 5.4 21.1
Non vacciné en 2011-2012 5.8 93.4 83.1 2.2

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la populatibes modalités actives sont signalées en
gras

Dans le Tableau 19, leur profil sociodémographiqudique une population plutét jeune
(26.2% ont entre 25 et 34 ans contre 12.3% dankdHdillon PCR), active (65.6% me sont
contre 50.1% dans I'échantillon PCR) et ayant dmsemus et une éducation supérieurs
(24.6% ont des revenus mensuels du foyer supéreuégaux a 4500 euros et 52.5% ont une
eéducation supérieure contre respectivement 10.086.@26 dans I'échantillon PCR). lls ont
aussi plus souvent en contact avec des enfan#%3vs 16.9%) et n’ont pas dans 78.7% des
cas recu pour eux-mémes de bon de vaccinationectatgrippe en 2010-2011 (vs 61.3%
dans I'’échantillon PCR).

Tableau 19 Profil sociodémographique et épidémiolague des individus de la classe 2

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Classe d'age des 25-34ans inclusion  11.1 26.2 123 2.9

Education supérieure  PCR1 7.6 52.5 357 2.6
Revenu net du foyer de 4 500 Euros ou plus ~ PCR1 12.8 24.6 100 3.3
En activité professionnelle  PCR1 6.8 65.6 50.1 2.4
Contact avec des enfants inclusion  10.6 34.4 169 33
N'a pas recu un bon ou un coupon l'invitant a se faire vacciner contre
. PCR2 6.7 78.7 61.3 2.8
la grippe en 2010-2011
SF-36: pas de douleurs physiques  PCR3 8.1 49.2 31.5 2.8
SF-36: pas du tout de limitations psychiques au quotidien ~ PCR3 6.5 65.6 523 2.0
SF-36: pas de limitations dans I'activité physique  PCR3 7.1 75.4 555 3.2

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

Cette classe ne se caractérise pas par des prabtirsanté particuliers. De la méme facon,
certaines classes des sous-échelles du SF-36ignificativement plus présentes dans cette
classe (v-tests entre 2.0 et 3.2): I'absence ddedmi physiques (49.2% contre 31.5%
globalement) et de limitations psychiques au quextid65.6% contre 52.3% globalement) ou
dans l'activité physique (75.4% contre 55.5% glelvant, voir Tableau 19).
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Cette classe a déclaré beaucoup plus souvent pigides mesures pour se protéger de la
grippe A en 2009-2010, mais a part la vaccinatiandgémique, ils n'ont pas plus adopté
d’autres mesures.

Contrairement, a la majorité des individus appant¢ la classe 1, cette classe a une attitude
plutbt favorable envers la vaccination en générkl gaccination antigrippale en particulier.

lIs ne se prononcent pas clairement sur 'échall@abus général des médicaments (57.4% ne
sont ni d’accord ni pas d’accord sur I'échelle reyal overuse » du BMQ contre 36.7% en
général) mais prés de la moitié se déclaraientfé&nésrables sur les vaccinations en général
lors de PCR2 (47.5% contre 22.7% globalement). Bene) 54.1% estimaient leur risque
tres faible (inférieur a 2 sur 10) d'étre infect fa grippe s'ils se faisaient vacciner 2010-
2011 contre 35.7% dans I'échantillon.

Par ailleurs, 82.0% étaient favorables en 2009-20&€ que les pouvoirs publics vaccinent la
population contre la grippe A (vs 45.4% dans l'éthian, v-test de 5.9), 75.4% déclaraient
que vacciner massivement la population contre ilapgrA est moralement acceptable (vs
42.8% dans I'échantillon, v-test de 5.2) et quéage vacciner en 2010-2011 contre la grippe
saisonniere est une mesure efficace de précautiutnecla grippe (Tableau 20). IIs rejetaient
ainsi plus souvent l'idée que « Il n'y a pas grahdse que I'on puisse faire pour se protéger
contre la grippe A » lors de PCR1. lIs étaient apks nombreux a étre favorables a ce que
les pouvoirs publics interdisent les grandes matdteons publiques et pensaient qu’éviter les
lieux de regroupement est moralement acceptable.

Enfin, les individus de la classe 2 se caractériganleur plus forte inquiétude liée a la grippe
A et leur approbation de I'action des pouvoirs pg(Tableau 20).

26.2% notaient leur niveau d’inquiétude liee ari@me A en France de 6 a 10 sur 10 contre
15.5% en général et 29.5% déclaraient que leutiodatace a la grippe A était « elle me
préoccupe sérieusement, jai pris certaines préamaipour me protéger de cette maladie »
(contre 8.9% dans I'échantillon PCR global). Damslasse 2, plus nombreux étaient ceux qui
n'imputaient pas l'infection grippale a une causenportementale comme « quand on boit ou
on fume trop » (73.8% vs 60.7% globalement).

70.5% (vs 56.5% globalement) d’entre eux faisamsrifiance aux pouvoirs publics pour
contrdler une épidémie de la grippe A en 2009-2&llannée suivante, ces personnes étaient
plus nombreux a dresser un bilan positif de la gr@ndont les pouvoirs publics ont géré
I'épidémie de grippe A/HIN1 en 2009-2010 ou a émmadésaccords avec les items suivants :
« Les pouvoirs publics cachent des informationsoirtgntes sur les risques pour la santé » et
« Les pouvoirs publics dissimulent souvent la eésiir les risques qui concernent la santé des
populations ».
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Tableau 20 Pratiques, perceptions et attitudes da klasse 2

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

BMQ general overuse = Ni daccord ni pas daccord  PCR3 8.1 57.4 36.7 3.2
opinion sur les vaccinations en général =trés favorable ~ PCR2 10.9 47.5 22.7 4.3
risque d'étre infecté par la grippe si vacciné =inférieura2  PCR2 7.9 54.1 357 29
a pris de mesures pour se protéger de lagrippe A PCR1 8.1 73.8 47.4 4.2
Favorable que PP Interdisent les grandes manifestations publiques =
. PCR1 6.6 70.5 55.1 24
oui
F bl I i bli inent | lati trel
avorable que les pouvoirs publics vaccinent la popula |F)n contre é PCR1 9.4 820 454 | 59
grippe A =oui
Eviter les lieux de regroupement est moralement acceptable =oui  PCR1 6.5 68.9 553 2.1

Vacciner massivement la population contre la grippe A est
moralement acceptable = oui
Vacciner massivement la population contre la grippe A est
moralement inacceptable = non
Se faire vacciner contre la grippe saisonniere est une mesure efficace
de précaution contre la grippe = oui
Il n'y a pas grand chose que I'on puisse faire pour se protéger contre
la grippe A =non
Inquiétude liée alagrippe AenFrance de6a10 PCR1 8.8 26.2 155 2.1
Réactions face a la grippe A : elle me préoccupe sérieusement, j’ai
pris certaines précautions pour me protéger de cette maladie

PCR1 9.1 75.4 42.8 5.2

PCR1 7.9 75.4 495 41

PCR2 6.9 86.9 65.6 3.7

PCR1 6.7 78.7 60.9 2.9

PCR1 17.3 29.5 8.9 4.7

Raisons d'infection grippale : quand on boit ou on fume trop=Non  PCR2 6.3 73.8 60.7 2.1
Confiance aux pouvoirs publics pour contréler une épidémie de la
) . PCR1 6.5 70.5 56.5 2.2
grippe A =oui

dresse un bilan positif de la maniere dont les pouvoirs publics ont
géré I'épidémie de grippe A/HIN1 en 2009-2010

Les pouvoirs publics cachent des informations importantes sur les
risques pour la santé = pas d'accord

Les pouvoirs publics dissimulent souvent la vérité sur les risques qui
concernent la santé des populations = pas d'accord

PCR2 7.6 52.5 357 26
PCR2 7.7 47.5 31.9 25

PCR2 7.8 49.2 329 26

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

Classe 3 : les répondants « ne sait pas » en 200112

La classe 3 (en vert sur la Figure 13) est unetepeliasse de 33 individus (2.8% de
I’échantillon).

La modalité active « ne sait pas » en 2010-2011aesbdalité la plus caractéristique de cette
classe avec une v-test de 16.6 : tous ces membtres @ffet choisi cette réponse contre 3.0%
dans la population d’'étude. Les seules variablastibtives ayant une v-test supérieure ou
égale a 2 concernent I'absence de réponse auxséZiR2 et 3 (v-tests respectives de 10.5 et
8.5) (pres de 90% et ne pas (encore) s'étre faitimar en 2011-2012 (v-test = 2.9). En effet,
prés de 87.9% des individus de la classe 3 n'ostrppondu a PCR2 (contre 10.5% de
I’échantillon) et 90.9 a PCR3 (contre 21.5% deHattillon) et 'ensemble de la classe n'était
pas (encore ?) vaccinée en 2011-2012 (contre 88al® 'échantillon).
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L’examen du grand nombre des modalités les moirectéxistiques (v-test inférieure ou égal
a -2) ne permet pas une description cohérente ttke @dasse. En raison des faibles effectifs,
de nombreuses différences proviennent de I'absdiuretype de réponse dans la classe. De
ce fait, des modalités contradictoires sont asesciécette classe et malgré les v-tests, il est
donc risqué de tenter une interprétation. De la endagon, cette classe est associée de
maniere équivalente avec des dimensions 3, 4 e¢&des coordonnées significatives sur ces
axes, ce qui pose des problémes d’interprétation.

Classe 4 : les vaccinés contre la grippe saisonaien 2009-2010

La classe 4 (en bleu sur Eror! Reference source not found) est la 2 plus importante
classe avec 196 individus (16.7% de I'’échantillon).

On note de fortes associations de cette classeleseaxes 1 et 3 (respectivement v-tests =
25.8 et 11.2, sur le Tableau 10). Les coordonnéssimdividus de la classe 1 sont plus
homogenes et significativement plus élevées (eitipes) sur ces axes, c’est-a-dire sur les
pbles de vaccination prépandémique de I'axe 1 (tmorées = 1.53) et des répondants « ne
sait pas » en 2010-2011 et des vaccinés contregaegsaisonniére en 2009-2010 de I'axe 3
(coordonnées = 0.33). Leurs coordonnées sont parecoéegatives sur I'axe 5 (-0.38, v-
test=13.2) « en direction » du péle des vaccinésreda grippe saisonniere en 2009-2010 et
des non-vaccinés en 2010-2011.

Cette classe est en effet caractérisée par la itddative de recours unique a la vaccination
saisonniere en 2009-2010 (v-test = 26.2) : en ,e&Bt4% se sont fait vacciner contre la
grippe saisonniere contre 20.8% dans le resteédbdntillon (Tableau 21).

Les comportements vaccinaux avant la pandémieamd fortement corrélées a cette classe
(v-tests > 22), et dans une moindre mesure en 201Q-et 2011-2012 (respectivement v-test
= 17.5 et 14.2). Avant la pandémie, pendant lesegieh chaque saison plus de 90% d’entre
eux étaient vaccinés (contre plus de 23% dansste de I'échantillon). Aprés la pandémie, le
taux de couverture vaccinale (TCV) baisse aussinterdans la cohorte mais ils restent plus
vaccinés: 71.9% en 2010-2011 et 56.1% en 2011-2€drtre respectivement dans
I'échantillon 20.7% et 16.9%. Ces pratiques vademae refletent dans leur opinion tres
favorable sur les vaccinations en général (pout%3d’entre eux contre 22.7% dans le reste
de la cohorte, v-test élevée de 7.1, Tableau 25).

lIs ont tendance a avoir plus souvent répondurajliéte PCR3.
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Tableau 21 Comportements vaccinaux des individus de classe 4

Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Vacciné en 2006-2007 64.5 90.8 23.5 22.8

Vacciné en 2007-2008  66.5 95.4 23.9 24.4

Vacciné en 2008-2009 65.2 97.4 24.9 24.8

Vacciné contre la grippe saisonniére en 2009-2010 76.6 95.4 20.8 26.2

Vacciné en 2010-2011 58.0 71.9 20.7 17.5

Vacciné en 2011-2012 55.3 56.1 16.9 14.2

Vacciné contre la grippe plusieurs fois dans sa vie (PCR1) 52.6 93.4 29.6 21.0
Arépondual'étude PCR3  18.0 84.7 78.5 2.3

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la populatibes modalités actives sont signalées en
gras

De la méme facon, les proches des personnes thskead avaient plus souvent l'intention de
se faire vacciner en 2010-2011 et étaient plus esttufavorables a la vaccination contre la
grippe en 2010-2011, a l'instar du ou des médeamnsulté (le cas échéant) (Tableau 22).

Tableau 22 Variables concernant I'entourage des seijs appartenant a la classe 4

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Intention des proches de se faire vacciner contre la grippe en 2010-

PCR2 26.8 9.7 6.0 2.1

2011 =NSP

Intention des proches de se faire vacciner contre la grippe en 2010-
. PCR2 24.9 224 151 29

2011 = plutot

Intention des proches de se faire vacciner contre la grippe en 2010-
2011 = tout a fait
Opinion des proches sur la vaccination contre la grippe =favorable  PCR2 33.0 38.8 19.6 6.9

PCR2 34.5 20.9 10.1 4.9

Opinion des médecins sur la vaccination contre la grippe =favorable  PCR2 41.6 18.9 7.6 5.7

Opinion du médecin sur la vaccination contre la grippe =favorable = PCR2 41.8 28.6 114 73

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global=fns le reste de la population. Les
modalités actives sont signalées en gras

Du point de vue de leurs caractéristiques sociogéaphiques, ces sujets sont pour pres de
50% agés de 65 ans et plus (contre 18.4% global@raepour prés des 2/3 a la retraite ou
préretraité, ont plus frequemment un niveau d’étlocgorimaire (Tableau 23). lls ont plus
souvent des problemes de santé que le reste thatfigon : ils ont a I'inclusion plus souvent
déclaré une ou des maladies chroniques (v-test en/particulier un cancer, du diabete ou
une maladie cardio-vasculaire. lls ont de ce fais pouvent recu un bon de vaccination
contre la grippe en 2010-2011 (v-test = 8, étudRPCfumaient moins souvent a l'inclusion
et ont aussi moins de contacts avec des enfants.
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Tableau 23 Profil sociodémographique et épidémiologue des individus de la classe 4

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Classe d'age des 65ans et plus inclusion  44.9 49.5 184 111
Etudes primaires  PCR1 39.4 20.9 8.9 5.8
Retraité ou pré-retraité = PCR1 36.3 66.8 30.7 115
IMC =esten surpoids  PCR2 20.5 35.7 29.1 21
A ou aeu une pathologie chronique inclusion  24.9 69.4 46.6 7.0
A ou a eu des multiples pathologies chroniques inclusion  24.9 69.4 46.6 7.0

A ouaeuuncancer inclusion 36.1 11.2 5.2 3.6

A ou aeu une maladie cardio-vasculaire inclusion  31.4 40.8 21.7 6.6
Aouaeududiabéte inclusion 31.4 11.2 6.0 3.0

n'est pas fumeur actuellement inclusion  20.9 29.6 23.7 2.0

Pas de contacts avec des enfants inclusion 17.9 89.3 83.1 25

aregu un bon ou un coupon l'invitant a se faire vacciner contre la

] PCR2 31.3 53.1 283 80
grippe en 2010-2011 (PCR2)

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

Cet état de santé se reflete dans les mesuresnte dia SF-36 présentées au score global
physique médiocre (2e quintile) a tres mauvais (@@ntile), limitations psychiques au
quotidien importantes a tres importantes, doulephysiques et fatigue a épuisement
permanent sur la sous-échelle de vitalité (TabBgu

Lors de PCRS3, leur maniére de réagir face a deme@wénts concernant leur santé (sur
I'échelle du CHIP) est moins souvent un style deirg distratif (32.7% de « Plutét pas » vs
26.0% en population générale) et se reconnaisdest gpuvent dans la sous-échelle du
contrdle externe de la chance concernant la s8dt2% vs 26.4% en population générale) et
des personnages tout-puissants (sur I'échelle MHLSC

Peut-étre du fait de ces problémes de santé, ii$ glois nombreux lors de PCR2 a se
considérer a risque pour la grippe saisonnierey@ttaellement aussi pour la grippe A. S’ils
se sentent en général moins résistants face awerd@ttraper la grippe, ils estiment plus
souvent avoir moins de risque d’étre infecté paiifes de la grippe dans les prochains mois
par rapport au reste de la population. Cela provientainement de leur statut de vacciné
puisqu’ils jaugent plus souvent leur risque tresvél d'étre infecté par la grippe sans
précautions (8 ou 9 sur 10) mais trés faible sés/accinent (inférieur a 2).

Si une plus forte proportion dans cette classeadédtre en bonne santé a l'inclusion ou lors
de PCR3), une proportion non négligeable (11.7%)let nombreuse que dans le reste de
I'échantillon (5.7%) déclare une santé médiocreurPles personnes ayant déclaré une
pathologie chronique lors de PCR3, la « menaceprésentée par la maladie chronique est
jugée plutdét bénigne mais jamais tres menacantel @eé sur une échelle de 0 a 10) et ces
sujets sont plus souvent adhérents aux traitempots ces maladies que le reste de
I’échantillon (avec des v-tests assez élevées @niret 8.6). Ainsi plus fréequemment, ils ne

jugent pas leurs traitements pour cette (ces) resés) vitaux (« plutbt pas » a pas du tout
d’accord » sur I'échelle « specific necessity »BiMIQ, Tableau 24).
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De méme, s'ils sont plus nombreux a n’avoir patetetnt de limitations dans l'activité
physique (18.9% -vs 11.2%-), une proportion (cumukguivalente (21.4% -vs 10.6%-) est
aussi plus nombreuse a déclarer avoir des limitatiparfois importantes. Concernant les
limitations physiques au quotidien, ils sont plusmibreux dans cette classe a en avoir
(36.7%, la v-test la plus élevée portant pour l&lehla plus haute d’approbation) qu’a ne pas
tellement en avoir (alors qu’ils déclarent plusgfrémment toutes les classes de cette sous-
échelle du SF-36).

Par contre, sur certaines sous-échelles du SFe8&gkultats indiquent une population plus
encline a avoir de sérieux problemes de santére gfobal physique médiocre (2e quintile) a
tres mauvais (ler quintile), limitations psychiquas quotidien importantes a trés

importantes, douleurs physiques et fatigue a émasit permanent sur la sous-échelle de
vitalité.

Lors de PCR3, leur maniere de réagir face a deseévénts concernant leur santé (sur
I'échelle du CHIP) est moins souvent un stylecdpingdistratif (32.7% de « Plutét pas » vs
26.0% en population générale) et se reconnaisdest gpuvent dans la sous-échelle du
contrdle externe de la chance concernant la s84t2% vs 26.4% en population générale) et
des personnages tout-puissants (sur I'échelle MHMBIE Tableau 24)).

Peut-étre du fait de ces problémes de santé, ii$ glois nombreux lors de PCR2 a se
considérer a risque pour la grippe saisonniérevet@ellement aussi pour la grippe A. S'ils
se sentent en général moins résistants face awerdattraper la grippe, ils estiment plus
souvent avoir moins de risque d’étre infecté paiites de la grippe dans les prochains mois
par rapport au reste de la population. Cela provientainement de leur statut de vacciné
puisqu’ils jaugent plus souvent leur risque tresvél d'étre infecté par la grippe sans
précautions (8 ou 9 sur 10) mais tres faible s@s/accinent (inférieur a 2).
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Tableau 24 Mesure de la santé, vulnérabilité et sépercues chez les sujets de la classe
4

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
qualifie sa santé ces 12 derniers mois de bonne inclusion  19.1 70.4 61.6 2.7
SF-36: santé percue = médiocre  PCR3 34.3 11.7 5.7 3.5
SF-36: santé percue = plutot bonne  PCR3 24.8 28.1 189 3.4

SF-36: limitations dans l'activité physique  PCR3 33.3 5.6 2.8 2.2

SF-36: limitations importantes dans l'activité physique  PCR3 33.3 6.1 3.1 2.3
SF-36: pas tellement de limitations dans l'activité physique  PCR3 28.0 18.9 11.2 3.4
SF-36: quelques limitations dans l'activité physique ~ PCR3 34.5 9.7 4.7 3.2

SF-36: limitations physiques au quotidien ~ PCR3 30.5 9.2 5.0 2.6

SF-36: pas tellement de limitations physiques au quotidien ~ PCR3 26.4 11.7 7.4 2.3
SF-36: quelques limitations physiques au quotidien ~ PCR3 28.2 10.2 6.0 2.4

SF-36: limitations physiques au quotidien tout a fait  PCR3 36.6 17.3 7.9 4.7

SF-36: limitations psychiques au quotidien trés importantes  PCR3 25.8 16.8 109 2.7
SF-36: douleurs physiques importantes  PCR3 33.3 15.3 7.7 3.9

SF-36: quelques douleurs physiques  PCR3 24.0 24.0 16.7 2.8

SF-36: score physique médiocre (2e quintile)  PCR3 23.6 21.4 151 25

SF-36: score physique tres mauvais (ler quintile)  PCR3 33.7 30.6 151 6.0

SF-36: vitalité = épuisement permanent  PCR3 31.0 6.6 3.6 2.2

SF-36:vitalité =fatigue  PCR3 23.2 16.8 121 21

adhérence attitudinale = Occasionnelle  PCR3 32.7 46.4 237 7.7

adhérence comportementale = Occasionnelle  PCR3 32.4 51.5 26.6 8.2

adhérence globale =Systématique  PCR3 33.1 53.1 26.7 8.6

BMQ specific necessity = Pas du tout d'accord  PCR3 32.1 27.6 143 53

BMQ specific necessity = Plutot pas d'accord  PCR3 28.5 23.0 134 3.9

IPQ chronicthreat=5/10 PCR3 30.1 15.8 8.8 3.5

IPQ chronicthreat=6/10 PCR3 36.4 8.2 3.7 3.1

IPQ chronic threat = rather benign 4/10  PCR3 28.3 16.3 9.6 3.2

CHIP coping distractif = Plutét pas  PCR3 21.0 32.7 26.0 2.2

MHLSC, controle externe, Chance = plutétoui  PCR3 21.6 34.2 264 26

MHLSC, contréle externe, personnages tout-puissants = plutétoui  PCR3 24.0 41.3 28.7 4.1
MHLSC, contréle externe, personnages tout-puissants = Tout afait PCR3 39.0 8.2 3.5 3.3

se considere arisque pour la grippe saisonniére mais pas lagrippe A PCR3 45.7 18.9 6.9 6.3

se considere arisque pour la grippe saisonniere et lagrippe A PCR3 27.7 23.5 14.1 3.8
Face au risque d’attraper la grippe, ne se sent personnellement pas
résistant
Par rapport au reste de la population, pense avoir moins de risque
d’étre infecté par le virus de la grippe dans les prochains mois
risque d'étre infecté parla grippe sans précautions =9-10/10  PCR2 25.2 13.8 9.1 2.3
risque d'étre infecté par la grippe sans précautions=8/10 PCR2 25.0 25.5 17.0 3.2
risque d'étre infecté par la grippe si vacciné =inférieura2  PCR2 22.4 48.0 35.7 3.8

PCR2 22.5 18.4 13.6 2.0

PCR2 22,5 37.2 27.6 3.2

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la clagded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population
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Pour 81.6% des individus de cette classe, la pabeisource d’'information sur la grippe A

est le médecin (vs 67.8% dans I'’échantillon), ne&st moins le cas pour internet (58.7% de
«non » vs 44.9% dans la cohorte) (Tableau 25)sdiablent plutdt bien renseignés sur les
grippes puisque :

- Lors de PCRL1, ils approuvent « tout a fait » plosvent l'item «Les épidémies de grippe
touchent surtout les enfants, les personnes agjéssgersonnes fragiles »,

- lors de PCR2, ils sont plus nombreux a dire quaidémie de grippe cette année est une
combinaison de la grippe saisonniére et de la grijpet que le vaccin antigrippal protege
de la grippe saisonniére et de la grippe HIN1

- et lors de PCR3, moins nombreux a adhérer a I'gléen vaccin contre la grippe peut
transmettre la grippe.

Dans cette classe, la perception de la grippe Arestdifférente de la grippe en 2010-2011
(Tableau 25). Le niveau d’inquiétude lié a la gegfpen France en 2009-2010 est modéré (de
4 a 5 sur 10), alors qu’en 2010-2011, la grippetderau contraire causer peur et inquiétude.
Cette classe déclare plus fréquemment que « lpgnpinquiete vraiment » et que « L'idée
d'attraper la grippe me fait peur ».

68.9% de la classe 4 approuve I'idée que « Les n@o@s de cette maladie sont difficiles a

comprendre » (contre 59.1% globalement) et qu’ ryla pas grand-chose que l'on puisse
faire pour se protéger contre la grippe A ». L&ir® de vaccination pandémique dans cette
classe semble donc plutét procéder d’'une inquiétnddérée ainsi que d’'un manque de foi

dans la capacité a s’en prémunir alors que cetssel est largement favorable (et plus

frequemment) aux vaccinations en général et mémeiativiraux et pratique trés assidiment

la vaccination antigrippale (ou « saisonniére »plas fréquemment la vaccination contre les

infection a pneumocoques.

En contre-pied de cette perception de la grippprés des 2/3 de cette classe affirme (« tout a
fait ») que la grippe de 2010-2011 a des conségsegcaves sur le fonctionnement de
l'organisme (vs 64.8% globalement).

On note que certaines prises de positions sur ledemd« worldviews ») et les pouvoirs
publics qui suggerent une plus forte propensiolégalitarisme et aux théories du complot
concernant la santé et les épidémies.

- Lors de PCR1, 27.6% sont d’avis qu’ « on auraitmaaie problémes s'il y avait plus
d’'égalité dans notre pays » (vs 20.3% dans le dest&chantillon),

- Et lors de PCR2, plus de 60% sont d’accord avedtégss suivants : « Les pouvoirs
publics cachent des informations importantes sarrigques pour la santé » et « Les
pouvoirs publics dissimulent souvent la vérité lggrrisques qui concernent la santé des
populations ».

Cette attitude est cohérente avec une propensicorddle externe concernant la santé lié a
la chance et aux personnages tout-puissants &lrellle MHLSC, voir Tableau 24).
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Tableau 25 Perceptions, attitudes et opinions de Hdasse 4

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
S'est déja fait vacciner contre les infections par le pneumocoque inclusion  27.6 8.2 4.9 2.0
Votre médecin est ma source d’information surlagrippe A  PCR1 20.1 81.6 67.8 4.6
Internet n'est pas ma source d’information surlagrippe A PCR1 21.8 58.7 449 4.2
Inquiétude liée alagrippe Aen Francede4a5surl0 PCR1 21.0 34.7 276 2.3
Les épidémies de grippe touchent surtout les enfants, les personnes  PCR1 21.3 34.2 26.7 2.5

Les mécanismes de cette maladie sont difficiles a comprendre =oui  PCR1 19.4 68.9 59.1 3.0

Il n'y a pas grand chose que I'on puisse faire pour se protéger contre
la grippe A =oui

On aurait moins de probléemes s’il y avait plus d’égalité dans notre
pays = Oui tout a fait

Selon moi, I’épidémie de grippe cette année est une combinaison de
la grippe saisonniere et de lagrippe A

Selon moi, le vaccin de cette année (10/11) protége de la grippe
saisonniére et de la grippe HIN1

La grippe ne m'inquiete pas vraiment=non  PCR2 21.0 49.5 39.4 31

L'idée d'attraper la grippe me fait peur=0ui  PCR2 23.7 21.4 15.1 25

La grippe a des conséquences graves sur le fonctionnement de
I'organisme = Qui

Les traitements antiviraux sont efficaces pour lutter contre la grippe
=oui tout a fait d'accord

Les pouvoirs publics cachent des informations importantes sur les
risques pour la santé = d'accord

Les pouvoirs publics dissimulent souvent la vérité sur les risques qui
concernent la santé des populations =d'accord

opinion sur les vaccinations en général =tres favorable  PCR2 31.8 43.4 227 7.1

Ne pense pas du tout qu'un vaccin contre la grippe peut transmettre

la grippe

PCR1 21.4 35.7 27.8 2.6
PCR1 22.6 27.6 203 2.6
PCR2 20.2 38.8 321 21

PCR2 21.0 76.5 60.9 5.0

PCR2 18.5 71.9 64.8 2.2
PCR2 231 28.6 206 2.8
PCR2 19.5 64.8 555 2.8

PCR2 19.3 63.3 54.7 2.6

PCR3 25.6 44.4 289 5.0

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la population

84.7% de cette classe se particularise du restéatentillon pour étre tres vacciné et avoir
plus souvent déclaré ne pas avoir pris de mesunasse protéger de la grippe en 2010-2011
(67.9% dans la cohorte, v-test = 5.7, voir Tabl2@u En 2009-2010, ces individus ont moins
nombreux a s'étre plus souvent lavé les mains gtusent lors de la saison grippale 2009-
2010 mais plus nombreux a étre restés a la maisan @viter le lieu de travail (comme
précaution pour réduire le risque d'attraper lpmgiA) ou a répondre « ne sait pas » ou « non
renseigné ». En 2010-2011, ils étaient plus nombéeavoir I'intention d'éviter les lieux de
regroupement par rapport au reste de I'échantilPourtant, ils comptabilisaient lors de
PCRL1 significativement plus de réponses « ne s&@tpou « non renseigné » sur la question
de l'efficacité de deux types de mesures contggifgpe A de distanciation sociale : ne pas se
rendre sur le lieu de travail et ne pas envoyeeldants a I'école. lIs trouvent toutefois deux
de ces mesures moralement acceptables pendant :R&REr les lieux de regroupement et
interdire les grandes manifestations publiques tatet plus favorables que le reste de
I’échantillon & ce que les pouvoirs publics inteedit les grandes manifestations publiques.

60



De maniere cohérente avec leurs pratiques et kdtitades (Tableau 25), ils adhérent plus
fréqguemment au fait que se faire vacciner contgifge saisonniére est une mesure efficace
de précaution contre la grippe A en 2009-2010 MO 29.7% dans I'échantillon) et
massivement a propos de la grippe en 2010-201X%86s 65.6% dans I'’échantillon). Ainsi,
lors de PCR1, ils sont 62.2% a étre favorables gueeles pouvoirs publics vaccinent la
population contre la grippe A (vs 45.4% dans l'éthian) et lors de PCR2, 58.2% a
approuver l'idée que vacciner massivement la paimaontre la grippe A soit moralement
acceptable (vs 42.8% dans I'échantillon).

Tableau 26 Autres mesures de précaution: pratiquesperceptions et attitudes de la
classe 4

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Est resté ala maison pour éviter votre lieu de travail comme
précaution pour réduire le risque d'attraper la grippe A = NSP NR
Est resté a la maison pour éviter votre lieu de travail comme
précaution pour réduire le risque d'attraper la grippe A = oui

Ne s'est pas lavé les mains plus souvent lors de la saison grippale
2010-2011

Se faire vacciner contre la grippe saisonniére est une mesure efficace
de précaution contre la grippe A = oui

ne pas se rendre sur votre lieu de travail est une mesure efficace de
précaution contre la grippe A = NSP NR

ne pas envoyer les enfants a I'école est une mesure efficace de
précaution contre la grippe A = NSP NR

Favorable que les pouvoirs publics vaccinent la population contre la
grippe A =oui

Favorable que les pouvoirs publics interdisent les grandes
manifestations publiques = oui

Eviter les lieux de regroupement est moralement acceptable =oui  PCR1 19.4 64.3 55.3 2.7
Interdire les grandes manifestations publiques est moralement
acceptable = oui

Interdire les grandes manifestations publiques est moralement
inacceptable =non

Vacciner massivement la population contre la grippe A est
moralement acceptable =oui

Vacciner massivement la population contre la grippe A est
moralement inacceptable =non

Se faire vacciner contre la grippe saisonniére est une mesure efficace
de précaution contre la grippe = oui

a pris de mesures pour se protéger de la grippe  PCR2 20.8 84.7 67.9 5.7

intention d'éviter les lieux de regroupement =oui  PCR2 20.4 39.8 326 2.2

PCR1 36.2 12.8 5.9 3.9
PCR1 39.3 5.6 2.4 2.7
PCR2 32.9 24.0 122 5.0
PCR1 27.5 49.0 29.7 6.2
PCR1 28.6 12.2 7.1 2.7
PCR1 25.5 12.2 8.0 2.2
PCR1 22.9 62.2 45.4 51

PCR1 19.2 63.3 55.1 25

PCR1 19.3 58.2 502 2.4
PCR1 19.1 64.3 56.0 2.5
PCR1 22.7 58.2 42.8 4.7
PCR1 19.6 58.2 495 2.6

PCR2 22.0 86.7 65.6 7.2

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la classe;

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global<fns le reste de la population
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Classe 5 : les personnes vaccinées contre les gaggandémique et saisonniere
La classe 5 (en cyan sur la Figure 13) compte é&ibtus (5.6% de I'échantillon).

Le Tableau 10 montre une trés forte associatiorcetee classe avec les axes 5, 1 et 3
respectivement v-tests = 17.7, 15.3 et). Les caordles des individus de la classe 5 sont plus
homogenes et négatives sur I'axe 3 (-1.21, v-t8&t2) « en direction » du pole des vaccinés
contre la grippe saisonniere et la grippe pandémigm 2009-2010 et des autres
comportements en 2010-2011. Leurs coordonnées pantcontre plus homogénes et
significativement plus élevées (et positives) g dxes 5 et 1, c’est-a-dire vers les podles de
vaccination prépandémique de I'axe 1 (coordonnée$5) et des répondants « ne sait pas »
en 2010-2011 et des vaccinés contre la grippe rssigs@ et la grippe pandémique en 2009-
2010 (coordonnées = 0.94).

Le recours combiné a la vaccination pandémiqueisbsniere en 2009-2010 est en effet la
modalité la plus caractéristique de cette classx ane v-test de 21.3 : en effet, 100% la
pratiquent contre 6.2% dans I'échantillon (Tablezl). Les autres modalités les plus
caractéristiques (v-tests > 10) sontle fait devaeciner aux saisons avant et apres la
pandémie. Avant la pandémie, pendant lesquellebagque saison plus de 86% d’entre eux
étaient vaccinés (contre plus de 23% dans le destééchantillon). En 2010-2011, le TCV
reste éleve (93.9%) et s’infléchit en 2011-20122%).

Tableau 27 Comportements vaccinaux des individus da classe 5

Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Vacciné en 2006-2007 20.7 86.4 23.5 11.1
Vacciné en 2007-2008 20.6 87.9 23.9 11.3

Vacciné en 2008-2009  22.2 98.5 24.9 13.3

Vacciné contre la grippe saisonniére et la grippe pandémique en ;g(l)z - 100.0 6.2 913
Vacciné en 2010-2011  25.5 93.9 20.7 13.3

Vacciné en 2011-2012  24.6 74.2 16.9 10.6

Vacciné contre la grippe plusieurs fois dans savie (PCR1)  17.2 90.9 29.6 10.7

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la cladded/Cla=% de la classe dans la
catégorie ; Global=% dans le reste de la populatibrs modalités actives sont signalées en
gras

De la méme facon, les proches des personnes thste® avaient plus souvent « tout a fait »
l'intention de se faire vacciner en 2010-2011 aiedtt plus souvent favorables a la
vaccination contre la grippe en 2010-2011, a langdu ou des médecins consulté (le cas
échéant) (Tableau 28).

Ces individus déclarent sensiblement plus souverdcore faible de disponibilité du soutien
social (échelle du SSQ6).
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Tableau 28 Variables concernant I'entourage des seffs appartenant a la classe 5

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Intention des proches de se faire vacciner contre la grippe en 2010-
o PCR2 15.1 27.3 10.1 4.0
2011 =tout a fait

Opinion des proches sur la vaccination contre la grippe =favorable  PCR2 12.2 42.4 196 43
Opinion du médecin sur la vaccination contre la grippe =favorable  PCR2 11.9 24.2 11.4 2.9
Opinion des médecins sur la vaccination contre la grippe =favorable ~ PCR2 19.1 25.8 7.6 4.6

SSQ6 : score de disponibilité du soutien social -> quartile inférieur

NP N PCR3 9.3 27.3 16.5 2.1
(inférieur a 10 personnes)

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global=fns le reste de la population. Les
modalités actives sont signalées en gras

Leur profil sociodémographique ressemble a celsi plersonnes de la classe 4 sur certains
aspects. Ces sujets sont pour prés de 50% agés atest plus (contre 18.4% globalement)
et pour 60.6% a la retraite ou préretraité (Tab@@u Ils ont plus souvent des problémes de
santé que le reste de I'échantillon : ils ont adlusion plus souvent déclaré une ou des
maladies chroniques, en particulier des maladiedic@asculaires ou respiratoires ou sont
obeses (IMC mesuré pendant PCR2). lls ont de depftas souvent recu un bon de
vaccination contre la grippe en 2010-2011 (v-test.t, étude PCR2) et fumaient moins
souvent a l'inclusion. Par contre, ils ont une ct¥astique propre a la classe 2 des vaccinés
pandémiques : 18.2% ont des revenus mensuels @u $oypérieurs ou égaux a 4500 euros
contre 10.0% dans I'’échantillon PCR.

Tableau 29 Profil sociodémographique et épidémiolague des individus de la classe 5

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Classe d'age des 65ans et plus inclusion  14.4 47.0 184 5.4
Retraité ou pré-retraité  PCR1 11.1 60.6 30.7 5.0
Revenu net du foyer de 4 500 Euros ou plus  PCR1 10.3 18.2 100 20
aregu un bon ou un coupon l'invitant a se faire vacciner contre la PCR2 13.9 60.7 283 7.1
grippe en 2010-2011 (PCR2)

A ou aeu une pathologie chronique inclusion 8.8 72.7 46.6 4.3

A ou a eu des multiples pathologies chroniques inclusion 8.8 72.7 46.6 4.3
A ou a eu une maladie cardio-vasculaire inclusion  12.5 48.5 21.7 49

A ou a eu une ou des maladies respiratoires inclusion  15.5 33.3 121 46
Non fumeur actuellement inclusion 8.6 36.4 23.7 23

IMC =obésité  PCR2 111 21.2 10.7 24

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global<hns le reste de la population. Les
modalités actives sont signalées en gras
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A l'instar des personnes appartenant a la clastsiiétat de santé se reflete dans les mesures
de santé du SF-36 mais de maniére univoque (TabB&Au lls qualifient ainsi plus
frequemment leur santé de « mauvaise » a l'industdors de PCR3 (ou méme s’aggravant)
et que leur état de santé s'est détérioré entr RERCR3. Leur score physique global du
SF-36 est trés mauvais®{(Jguintile) et ils s’estiment plus souvent limiténd l'activité
physique, pour autant, ils se déclarent plus sdwemibonne santé psychique.

Peut-étre du fait de leurs problemes de sant&eilsonsiderent plus a risque pour la grippe
saisonniere et la grippe A (37.9% vs 14.1% dansolaulation des 15 ans et plus) et moins
résistants face au risque d’attraper la grippelgueste de la population d’étude (24.2% vs
13.6%). Néanmoins, ils étaient plus nombreux aaséclavoir moins de risque d’étre infecté
par le virus de la grippe dans les prochains rparsrapport au reste de la population, peut-
étre du fait de leur statut de vaccinés « double ».

Pour les personnes ayant déclaré une pathologmniciue lors de PCR3, la « menace »
représentée par la maladie chronique est plus sbjugee soit plutét bénigne (note de 3 sur
10 pour 15.2% d’entre ewrs 6.0% dans la population) soit plutét menacantee(nle 7 sur
10 pour 4.5% d’entre euxs 0.8% dans la population) et ces sujets sont ptus/ent
adhérents aux traitements pour ces maladies qestiede I'échantillon.

Enfin, 51.5% se reconnaissent dans la sous-éatheltmntréle externe des personnages tout-
puissants contre 28.7% dans la population (sunéée MHLSC).

Tableau 30 Mesure de la santé, vulnérabilité et sédpercues chez les sujets de la classe
5

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

P t te de | lation, i ins de ri
ar raE)por. au re:c, e de a.popu a |on. pense avoir moins fe rlsqu-e PCR? 10,5 - 276 | a1
d’étre infecté par le virus de la grippe dans les prochains mois

F i d’att la gri t Il t
ace au risque d’attraper la grippe, ne se sentpersonnellement pas PCR2 10.0 242 136 2.3

résistant
se considere a risque pour la grippe saisonniére et lagrippe A PCR3 15.1 37.9 141 438
qualifie sa santé ces 12 derniers mois de mauvaise inclusion  16.7 21.2 7.1 3.7
Depuis janvier dernier (2011), mon état de santé s'est détérioré  PCR3 14.6 9.1 3.5 2.0
SF-36 : santé percue = mauvaise, s'aggravant PCR3 33.3 4.5 0.8 2.3

SF-36: score physique trés mauvais (ler quintile) PCR3 10.1 27.3 151 25

SF-36: limitations dans I'activité physique  PCR3 21.2 10.6 2.8 2.9

SF-36: santé psychique =heureux  PCR3 10.8 21.2 111 23

adhérence attitudinale = Occasionnelle  PCR3 10.4 43.9 23.7 3.6

adhérence comportementale = Occasionnelle  PCR3 9.6 45.5 26.6 3.3

adhérence globale =Systématique  PCR3 10.2 48.5 26.7 3.8

IPQ chronic threat =rather benign 3/10  PCR3 14.1 15.2 6.0 2.6

IPQ chronic threat = rather threatening 7/10  PCR3 33.3 45 0.8 2.3

MHLSC, contréle externe, personnages tout-puissants = plutétoui  PCR3 10.1 51.5 28.7 3.9

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global<hns le reste de la population. Les
modalités actives sont signalées en gras
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Les perceptions, attitudes et opinions de la classmnt présentées au Tableau 31.

Malgré les faibles effectifs de cette classe, défrdnces notables avec le reste de la
population peuvent étre mises en évidence.

Pres des 2/3 de cette classe a une opinion wésafde sur les vaccinations en général (vs
22.7% dans I'échantillon), modalité qui accuse urtest de 7.5, et pres de la moitié est
défavorable aux médecines douces (vs 26.7%).

Comme dans la classe 4, le niveau d’inquiétude le grippe A en France en 2009-2010 est
modéré (de 4 a 5 sur 10 mais une proportion plysortante que dans le reste de la
population se déclare sérieusement préoccupé paplae A (27.3% vs 8.9%).

Prés de 40% approuvent « tout a fait » I'idée @seépidémies de grippe touchent surtout les
enfants, les personnes agées et les personndedragprés des 2/3 affirment que le vaccin de
2010-2011 proteége de la grippe saisonniere et degpe H1N1 (contre 60.9% en population
générale), ce qui provient peut-étre d’'une meidtesgnsibilisation a ce sujet du fait de leurs
pratiques vaccinales. 42.4% affirment « tout asaiju’on attrape la grippe quand on ne se
protége pas assez contre 30.3% dans le restectiatié@lon.

Leur confiance dans l'action des pouvoirs publiss glus forte que dans le reste de la
population mais similaire a celle de la classe & vBecinés pandémiques (Tableau 20). Prés
des 2/3 de cette classe approuvent les items gsigeontre plus de 55% dans la population
d’étude) : « Faites-vous confiance aux pouvoirslipsitpour contrbler une épidémie de la
grippe A ?» et « Les pouvoirs publics sont bienpprés a la survenue d'une épidémie
massive de grippe A » (Tableau 31).

A l'instar de la classe 4, 33.3% sont « tout asaitavis qu’« on aurait moins de problemes
s'il y avait plus d’égalité dans notre pays » (&30 dans le reste de I'échantillon), qui

accompagne une propension au contrdle externe m@rtda santé lié aux personnages tout-
puissants (sur I'échelle MHLSC, voir Tableau 30).

L’inquiétude liée au tabagisme est plus fréquerds élevée (9/10) dans cette classe (37.9%
vs 22.4% en population générale), ce qui n'estgi@snant puisque 33.3% souffrent ou ont
souffert d’'une maladie respiratoire (Tableau 29).
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Tableau 31 Perceptions, attitudes et opinions de dasse 5

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
Inquiétude liée alagrippe Aen Francede4a5surl0 PCR1 8.3 40.9 276 23

Réactions face a la grippe A : elle me préoccupe sérieusement, j’ai

pris certaines précautions pour me protéger de cette maladie

Les épidémies de grippe touchent surtout les enfants, les personnes

agées et les personnes fragiles = Oui tout a fait

Confiance aux pouvoirs publics pour contréler une épidémie de la

grippe A =oui

Les pouvoirs publics sont bien préparés ala survenue d'une

épidémie massive de grippe A = Oui

On aurait moins de probléemes s’il y avait plus d’égalité dans notre

pays = Oui tout a fait

Inquiétude lié au tabagisme =tres forte (9/10) PCR1 9.5 37.9 224 28

Selon moi, le vaccin de cette anne?e (10./‘11) protege d.e la grippe PCR2 6.9 709 609 22
saisonniére et de la grippe HIN1

Défavorable aux médecines douces  PCR2 9.9 47.0 26.7 3.5

opinion sur les vaccinations en général =trés favorable  PCR2 16.1 65.2 227 7.5
Raisons d'infection grippale : quand on ne se protege pas assez = tout
a fait d'accord

PCR1 17.3 27.3 8.9 4.4
PCR1 83 39.4 26.7 2.2
PCR1 7.2 72.7 56.5 2.7
PCR1 7.5 72.7 543 3.0

PCR1 9.2 333 203 24

PCR2 7.9 42.4 303 20

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global<hns le reste de la population. Les
modalités actives sont signalées en gras

L’attitude favorable de cette classe vis-vis de Maccination se retrouve dans les
comportements adoptés pendant et apres la pandémieque leur perception (Tableau 32).
lIs ont en effet plus pratiqué la vaccination cente pneumocoque que la population générale
(15.2% vs 4.9%). Pres de 87.9% de la classe estijmaivacciner massivement la population
contre la grippe A est moralement acceptable 8%8Gont favorables a ce que les pouvoirs
publics vaccinent la population contre la grippeD& plus, ils sont plus nombreux a penser
gue se faire vacciner contre la grippe saisonmast@ine mesure efficace de précaution contre
la grippe A en 2009-2010(54.5% vs 29.7% dans lauladion générale) comme contre la
grippe en 2010-2011 (86.4% vs 65.6%).

lIs ont aussi plus souvent déclaré avoir pris desures pour se protéger de la grippe a la fois
en 2009-2010 (66.7% vs 47.4% en regle général@neR010-2011 (86.4% vs 67.9%),
toutefois, ils n'ont pas eu recours en 2010-201th anesure de lavages des mains plus
fréquents.
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Tableau 32 Autres mesures de précaution: pratiquegerceptions et attitudes de la
classe 5

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test
S'est déja fait vacciner contre les infections par le pneumocoque inclusion  17.2 15.2 4.9 3.1
a pris de mesures pour se protéger de lagrippe  PCR1 7.9 66.7 47.4 31
ne pas envoyer les enfants a I'école est une mesure efficace de
précaution contre la grippe A = NSP NR
Favorable que les pouvoirs publics vaccinent la population contre la
grippe A =oui
Vacciner massivement la population contre la grippe A est
moralement acceptable = oui
Vacciner massivement la population contre la grippe A est
. PCR1 9.8 86.4 49.5 6.3
moralement inacceptable = non
Se faire vacciner contre la grippe saisonniere est une mesure efficace
de précaution contre la grippe A =oui
a pris de mesures pour se protéger de lagrippe  PCR2 7.1 86.4 67.9 3.4
Ne s'est pas lavé les mains plus souvent lors de la saison grippale
2010-2011
Se faire vacciner contre la grippe saisonniere est une mesure efficace
de précaution contre la grippe = oui

PCR1 11.7 16.7 8.0 2.2
PCR1 9.9 80.3 454 59

PCR1 11.5 87.9 428 7.7

PCR1 10.3 54.5 29.7 4.2

PCR2 12.6 27.3 122 33

PCR2 7.4 86.4 65.6 3.7

Mod/Cla=% de la classe dans la catégorie ; Global<hns le reste de la population. Les
modalités actives sont signalées en gras

Classe 6 : les répondants « ne sait pas » avamaadémie

La classe 6 (en magenta sur la Figure 13) esukaetite classe avec seulement 31 individus
(2.6% de I'échantillon).

Le Tableau 10 montre une trés forte associationcelte classe avec les axes 1 et 2
(respectivement v-tests = 37.4 et 20.1). Les caurdes des individus de la classe 6 sont
significativement plus élevées (et positives) s axes, c'est-a-dire vers surtout vers le péle
des répondants « ne sait pas » avant la pandépvedmnées = 0.46) et dans une moindre
mesure vers celui de la vaccination prépandémigeel’ake 1 (coordonnées = 3.82).
Toutefois, leur position est plus homogene surd’dxpar rapport a la population d’étude,
alors gu’elle est moins homogéne sur I'axe 2.

La liste des modalités caractéristiques (positeteségatives) de ce cluster est présentée au
Tableau 33. Les modalités actives «ne sait pagsantala pandémie sont les plus
déterminantes (v-test > 11). Par exemple, 100%pdesonnes ayant répondu « ne sait pas »
sur la question de la vaccination antigrippale 60722008 font partie de cette classe. La
prévalence de type de réponse dans ce clustdogseate : 87.1% des personnes appartenant
a la classe 6 ont donné cette réponse en 2006{28(&.1% dans I'échantillon PCR), 87.1%
des personnes appartenant a la classe 6 ont detieédponse en 2007-2008 (vs 2.3% dans
I’échantillon PCR) et 58.1% des personnes appanteida classe 6 ont donné cette réponse
en 2008-2009 (vs 1.7% dans I'échantillon PCR).
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Concernant leurs comportements aux autres saiksnsiodalités de non-vaccination sont les
seules a étre statistiguement liées a cette ciisdans le sens des moins caractéristiques de
cette classe : aucune personne de ce cluster stepgie vaccinée en 2006-2007 et 2007-2008
contre 73.4% dans I'échantillon PCR.

Considérant leurs caractéristiques sociodémographigt épidémiologiques, aucun individu
de cette classe n’avait entre 25 et 34 ans aligich dans I'’échantillon PCR et ils n'ont (et
moins souvent) aucun facteur de risque pour lggrgaisonniere.

Ces individus ont toutefois déclaré plus souveatrs’fait vacciner au moins une fois dans
leur vie (25.8% contre 10.8% dans I'ensemble dehkétillon PCR) et démontrent une plus
forte confiance dans I'efficacité du vaccin puisdi4e8% jugent leur risque d'étre infecté par
la grippe s'ils sont vaccinés a inférieur a 2 sti(10 étant le plus fort risque) contre 35.7%
dans l'ensemble de I'échantillon PCR. lls se jugemlutét pas » sensibles face aux
médicaments et n'ont pas tellement de difficultéesdle domaine de la vie et relations avec
les autres (sous-échelle du SF-36). Enfin, leurudés vis-a-vis de la vaccination contre la
grippe A lors de PCR1 sont plutdt favorables : 6 8asent que se faire vacciner contre la
grippe saisonniére n’est pas une mesure efficaggéat@ution contre la grippe (contre 22.0%
dans I'ensemble de I'échantillon PCR) et 16.1% o pas favorables a ce que les pouvoirs
publics vaccinent la population contre la grippe (éontre 35.4% dans lI'ensemble de
I'échantillon PCR).

Cette classe est aussi associée a deux réponsesait pas » ou « non renseigné » concernant
des mesures de précaution lors de I'étude PCR1eg«\bus favorable & ce que les pouvoirs

publics vaccinent la population contre la gripp@-Aet « Etes-vous resté a la maison pour
eviter votre lieu de travail comme précaution p@duire le risque d'attraper la grippe A ?»).

Le profil de ces personnes (plutdt age, favorable waccination antigrippale, qui n’est pas
non vacciné aux autres saisons prépandémiques) ques le fait que les réponses
prépandémiques «ne sait pas » avaient des coardsnrpositives sur (du coété
« vaccination ») sur I'axe 1 de I'ACM laisse pengee ces individus pourraient avoir été
vaccinés en réalité et ne se rappelaient plus ifafat. En ce qui concerne les saisons
prépandémiques, le taux de vaccination dans notr@néillon pourrait donc étre sensiblement
sous-estimé en raison de ce biais de mémaoire.
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Tableau 33 Variables significativement associées k& classe 6 (« ne sait pas »
prépandémiques)

Etude Cla/Mod Mod/Cla Global v.test

Ne sait pas en 2007-2008 100.0 87.1 23 15.0
Ne sait pas en 2006-2007 73.0 87.1 3.1 136
Ne sait pas en 2008-2009 90.0 58.1 1.7 11.2
Vacciné contre la grippe au moins une fois dans sa vie 6.3 25.8 10.8 2.2

Favorable que les pouvoirs publics vaccinent la population contre la
grippe A =NSP/NR
Est resté ala maison pour éviter votre lieu de travail comme

PCR1 5.3 323 159 21

, . P . . PCR1 7.1 19.4 7.1 2.1
précaution pour réduire le risque d'attraper la grippe A = NSP NR

risque d'étre infecté par la grippe si vacciné =inférieura2 PCR2 4.1 54.8 35.7 2.0

PSMS : sensibilité percue face aux médicaments = Plutét pas  PCR3 5.5 32.3 156 2.2

SF-36: pas tellement de difficultés dans le d'omalne de lavie et PCR3 48 38.7 213 21
relations avec les autres
Se faire vacciner contre la grippe saisonniére est une mesure efficace

. . ) PCR2 0.8 6.5 22.0 -21
de précaution contre la grippe = non

Classe d'age des 25-34 ans inclusion 0.0 0.0 123 -21

Favorable que les pouvoirs publics vaccinent la populat!on contre la PCR1 12 16.1 354 22
grippe A=non

Pas de facteur de risque inclusion 14 25.8 49.2 -2.5

Jamais vacciné contre la grippe 1.2 25.8 55.6 -3.2

PSMS : sensibilité pergue face aux médicaments =Plutot  PCR3 0.0 0.0 22.0 -33

Non vacciné en 2008-2009 0.6 16.1 73.4 -6.6

Non vacciné en 2006-2007 0.0 0.0 73.4 -88

Non vacciné en 2007-2008 0.0 0.0 73.8 -8.9

Légende : Cla/Mod=% de la catégorie dans la moéaliaccinale ; Mod/Cla=% de la
modalité vaccinale dans la catégorie ; Global=% dde reste de la population
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Inserm =Iila

G UMR-S 707 Vi i\ LD
;mmlehmmmmu BRI PARIS EHESP
Date | |_|/|_ | |/]_|_|
Ménage | | | | | Sujet |__|_|
CoPanFlu

Questionnaire général d’inclusion

Ce questionnaire est a remplir en un exemplaire par sujet du ménage. Merci d’indiquer les
identifiant du ménage et du sujet aux emplacements prévus en haut de cette page.

Environnement professionnel

Si le sujet est scolarisé, dans quel type d’établissement ? ...
Si le sujet est un adulte, quelle est son activité professionnelle ? ...,

Si le sujet travaille, s’agit-il d’'une activité :
Essentiellement en milieu confiné ? oui[ ] non[]
Essentiellement en extérieur ? oui[ ] non[]

Si le sujet travaille, le travail implique-t-il un contact avec :
— des enfants oui[_] non[]
— des malades oui [ | non[]

Etat de santé

Comment qualifieriez-vous votre santé ces 12 derniers mois ?

Trés bonne []
Plutot bonne []
Plutét mauvaise [
Mauvaise []
Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’'une pathologie chronique ? oui[ ] non[]

Si oui, merci de remplir la partie « antécédents médicaux » a la fin de ce document (page 5).

Pour les femmes : étes-vous enceinte ? oui [_] non [_]
Si oui, de combien de semaines d’aménorrhée ? ||
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CoPanFlu — Questionnaire médical

Traitements médicaux en cours oui [] non [_]
Si oui, préciser :

Nom commercial Posologie actuelle Indication

Antécédent de syndrome grippal (fiévre et toux) ces 3 derniéres années oui | non[ |

Si oui, année (cocher) Confirmation par un test rapide

Hiver 2008-2009 [] oui [ ] non[ ] NSP[]
Hiver 2007-2008 [] oui [ ] non[ ] NSP[]
Hiver 2006-2007 [] oui [_] non[ ] NSP[]

En cas de syndrome grippal, étes-vous habituellement soigné par des antiviraux ou des
antibiotiques ? oui [] non [_]

Si oui, le(s)quel(s) :

Protection respiratoire

Vous couvrez-vous la bouche lorsque vous toussez ou éternuez ?

Toujours []
Souvent []
Parfois []
Rarement [ ]
Jamais []

Combien de fois approximativement vous étes-vous savonné les mains hier (a I'exception des
douches et de la vaisselle) ? |
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CoPanFlu — Questionnaire médical

Avec quoi avez-vous I'habitude de vous essuyer le nez ?

Mouchoir en tissu L]
Mouchoir en papier classique []
Mouchoir en papier "antiviral" [ ]
AUtre & o []

Si vous utilisez des mouchoirs en papier, les utilisez-vous :
Une seule fois avant de les jeter ]
Plusieurs fois avant de les jeter ]

Vous lavez-vous les mains apres avoir toussé ou éternué ?

Toujours []
Souvent []
Parfois []
Rarement [ ]
Jamais []
Etes-vous vacciné contre la grippe cet hiver (2009-2010) ? oui []
Si oui, par: Le vaccin classique ("saisonnier") ? oui []
Sioui,depuisle| | |/ | |/ | | | |
Le nouveau vaccin ("pandémique") ? oui []
Sioui,depuisle| | |/ | |/ | | | |

Avez-vous été vacciné contre la grippe les hivers précédents ?

Hiver 2008-2009  oui [ | non [_] NSP [ ]
Hiver 2007-2008  oui [ | non [_] NSP [ ]
Hiver 2006-2007  oui [ | non [_] NSP [ ]

Avez-vous été vacciné contre les infections par le pneumocoque ?

oui [] non [_] NSP []

Si oui, en quelle année pour la derniére fois ? | | | | |
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CoPanFlu — Questionnaire médical

Tabagisme

Etes-vous ou avez-vous été fumeur ? oui[ ] non[]
Si oui, fumez-vous encore actuellement ? oui|[ | non[ ]

Si vous fumez encore actuellement, fumez-vous a l'intérieur de votre habitation ?

oui[ ] non[]

Si vous fumez a l'intérieur de votre habitation, est-ce :
Uniquement lorsque vous é&tes seul ?  oui[ ] non[_]
Uniquement a la fenétre ? oui[ ] non[]

Si vous fumez encore actuellement, fumez-vous a l'intérieur de votre voiture ?

oui[ ] nonl[]

Si vous fumez a 'intérieur de votre voiture, est-ce :
Uniquement lorsque vous é&tes seul ?  oui[ ] non[_]
Uniquement la fenétre ouverte ? oui[ ] non[]
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CoPanFlu — Questionnaire médical

Antécédents médicaux
(a ne remplir qu’en cas de pathologie signalée au début de ce document)

Souffrez-vous ou avez-vous souffert des pathologies suivantes ?

Diabéte oui[ ] non[]
Si oui, depuis quelle année | | | | |

Asthme oui[ ] non[]
Si oui, depuis quelle année| | | | | jusquen| | | | | [lactuellement
Bronchite chronique, BPCO, emphyséme oui [ ] non [ ]

Si oui, depuis quelle année | | | | |

Hypertension artérielle traitée oui[ ] non[]
Si oui, depuis quelle année | | | | |

Infection par le VIH oui[ ] non[]
Si oui, depuis quelle année | | | | |

Néphropathie chronique oui[ ] non[]

Sioui, préciser: ........ccooviiiiiinnnn. depuis quelle année | | | | |
Hépatopathie chronique (dont cirrhose) oui [] non [_]

Si oui, préciser: .........coieiiiiiiiinnn. depuis quelle année | | | | |
Maladie de systéme / auto-immune oui [] non [_]

Si OUi, PrécCiser: ........covieiiiiinnnnns depuis quelle année | | | | |
Insuffisance respiratoire chronique oui [] non [_]

Si oui, depuis quelle année | | | | |
Mucoviscidose oui [ ] non [_]

Insuffisance cardiaque oui [_] non [_]
Si oui, depuis quelle année | | | | |

Trouble du rythme cardiaque oui [ ] non [_]
Si oui, préciser: .........cciiiiiiiiinnn. depuis quelle année || | | |
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Cardiopathie valvulaire oui [] non [_]
Si OUi, PrécCiser: ........ccovieiiiieinnnn, depuis| | | | |(année)
Cardiopathie congénitale oui [] non [_]

Sioui, préciser: .......ccccovviiiiininn.n.

Insuffisance coronaire oui [_] non [_]
Si oui, depuis quelle année | | | | |

Antécédent d’infarctus du myocarde  oui [_] non [_]
Si oui, année du premier| | | | |

Antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC)
Si oui, année du premier | |

Cancer (1) oui [] non []
Si OUi, PrécCiser: ........coovveviiiennnnns année de découverte | | | | |
Si oui, traitement par radiothérapie oui [] non ]
Si oui, traitement par chimiothérapie oui [] non ]

Si guéri, année de guérison | | | | |

Cancer (2) oui [] non [_]
Si OUi, Préciser: ........coovveviiiiennnnn, année de découverte | | | | |
Si oui, traitement par radiothérapie oui [ ] non [_]
Si oui, traitement par chimiothérapie oui [_] non [_]

Si guéri, année de guérison | | | | |

Leucémie / lymphome oui [ ] non [_]
Si oui, préciser: ........ccoieiiiiiiiinnns année de découverte | | | | |
Si oui, traitement par chimiothérapie oui [] non [_]

Si guéri, année de guérison || | | |

Hémoglobinopathie oui [] non [_]

Si OUi, Préciser: ........coovveviiiiennnnns année de découverte | | | | |
Affection neuro-musculaire chronique oui [] non ]

Si OUi, Préciser: ........coovveviiiiennnnns année de découverte | | | | |
Autres antécédents médicaux (préciser les dates) oui [ ] non [_]



nsem P

FANCE wmmumm VAR PARIS EHESP

Date| | |/ | |/ | |
Ménage | | | | | Sujet |__|_|
CoPanFlu

Questionnaire perception / comportement / risque
Adultes et adolescents de plus de 15 ans

Ce questionnaire est a remplir en un exemplaire par sujet de plus de 15 ans. Merci
d’indiquer les identifiant du ménage et du sujet aux emplacements prévus en haut de cette
page.

Légende : NC : ne comprend pas NR / NSP : ne répond pas ou ne sait pas

Q1. Quelle est votre situation professionnelle ?
e Salarié du public
e Salarié du privé
e Profession indépendante non salarice
e Chomeur inscrit a I’ANPE (ou Péle Emploi)
e Scolaire / étudiant

e Retraité / pré-retraité

Doogogn

e Autres sans emploi
Q2. Quelle est votre profession actuelle ? ......... ...

Q3. Avez-vous déja exercé une activité professionnelle ? Oui [_] Non[_]
Si oui, noter ancienne profession.
Si non, noter ASE (autres sans emploi)

Q4. Pour les chémeurs, indiquer votre ancienne profession :
e Agriculteur exploitant
e Artisan/ Commercant/ Chef d'entreprise
e Cadre/ Profession libérale
e Profession intermédiaire
e Employé
e Quvrier (y compris agricole)
e Scolaire / étudiant

e Retraité ou pré-retraité

o0 gogo

e Autres sans emploi
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CoPanFlu — Questionnaire perception / comportement / risque

Cette page concerne uniquement au chef de famille (ou la maitresse de maison)

Q5. Dans votre foyer étes-vous le chef de famille (ou la maitresse de maison) ?

Oui [_] Non [_]

Si Oui, répondre aux questions dans cette page.

Si Non, aller a la page 3 et répondre a partir de la question Q10

Q6.  Quelle est la situation professionnelle du chef de famille ?
e Salarié du public
e Salarié du privé
e Profession indépendante non salariée

e Chomeur inscrit a I’ANPE (ou Péle Emploi)

oo

e Scolaire / étudiant

e Retraité / pré-retraité

HEEEN

e Autres sans emploi

Q7. Quelle est la profession actuelle du chef de famille ?

Q8.  Le chef de famille, a-t-il (elle) déja exercé une activité professionnelle ?
Si oui : noter l'ancienne profession

Si non : noter ASE (autres sans emploi)

Q9.  Sile chef de famille est chomeur, quelle est son ancienne profession ?
e Agriculteur exploitant
e Artisan/ Commercant/ Chef d'entreprise
e (Cadre/ Profession libérale

e Profession intermédiaire

oo gn

e Employé¢
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Les questions a partir de Q10 sont destinées a tous les sujets de plus de 15 ans

Q10. D’une maniere générale, diriez-vous que vous étes bien informé sur la grippe A ?

e Qui, tout a fait L[]
e Oui, plutot L]
e Non, plutot pas L]
e Non, pas du tout L[]
e NSP/NR L]

QI11. D’apres vous, des personnes ont-elles été contaminées par la grippe A en France ?
Oui [] Non [ ] NSP/NR[]

QI12. D’apres vous, des personnes sont-elles décédées de la grippe A en France ?
Oui [] Non [_] NSP/NR []

Q13. D’apres vous, les personnes suivantes peuvent-elles transmettre la grippe A ?

Oui Non NSP/NR
e Les voyageurs en provenance de zones infectées u ] ]
comme le Mexique ou les Etats-Unis.
e Les personnes qui n'ont pas été en contact avec des H H H
voyageurs en provenance des zones infectées.
e Les personnes qui ont été en contact avec des ] ] ]

voyageurs en provenance des zones infectées.

Q14. Depuis I'annonce de cas de grippe A dans plusieurs pays, dont la France, avez-vous pris des
mesures de précaution ?

e Qui, tout a fait []
e  QOui, plutot L[]
e Non, plutot pas L]
e Non, pas du tout []
e NSP/NR []

Si oui, quelles mesures avez-vous prises ?
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Q15. D’apres vous, quelles sont des voies de transmission pour la grippe A parmi les voies de
transmission possibles de certaines maladies présentes dans la liste suivante ?

Oui Non NSP/NR
e Lasalive et les postillons. []
e Les gouttes de nez.

e [es éternuements et la toux.

e Le contact des mains ou des joues, par exemple
lorsqu'on serre la main ou qu'on se fait la bise.

e Le contact des objets inanimés (comme des
poignées de porte ou des rampes d'escalier).

e [a consommation de viandes de porc (par
exemple du jambon ou des saucisses).

O O 0O Oond
O O o OO
O O O 0o

Q16. D’apres vous, quels sont les symptomes présents dans la liste suivante qui peuvent liés a la
grippe A ? (Symptomes = c'est-a-dire de réactions du corps qui peuvent indiquer une infection)

e De lafievre

e Des maux de téte

e Des courbatures

e De latoux

o Des diarrhées

e Des douleurs au ventre
e Des vomissements

e Lenez qui coule

Dogodgood

e Des difficultés respiratoires

4/14



CoPanFlu — Questionnaire perception / comportement / risque

Q17. Pour chacune des affirmations ci-dessous, cocher la case si elles correspondent tout a fait,
plutdt, plutot pas ou pas du tout a I’idée que vous vous faites de cette maladie.

Oui, Oui, Non, Non, NSP/NR
touta  plutot plutdt pas du

fait pas tout

e Les conséquences de cette maladie sont

totalement imprévisibles. L] L] L] L] L]
e La grippe A est le plus souvent mortelle. L] L] L] L] L]
e C(Cette maladie a des conséquences graves

sur le fonctionnement de l'organisme. L] L] L] L] L]
e Toutes les personnes infectées par la

grippe présentent des symptomes de la ] ] ] ] ]

maladie.

e Laprévention de cette maladie dépend
largement de nos comportements.

e Iln'yapas grande chose que 1'on puisse
faire pour se protéger contre cette maladie.

e Nous pouvons réduire le risque d'infection

par des mesures de protection [] [] [] [] []

personnelles.

e Les traitements médicaux sont efficaces
pour lutter contre cette maladie. L] L] L] L] L]

e Les conséquences négatives de l'infection

peuvent étre limitées par la prise de ] ] ] ] ]
médicaments antiviraux.

e De¢s lors que I'on a été contaminé, il n'y a
rien que l'on puisse faire pour aider la
guérison.

[]
[]
[]
[]
[]

e Les traitements antiviraux peuvent
permettre de guérir de cette maladie.

e La grippe A reste un mysteére pour moi.
e J'ai une idée tres claire de cette maladie.

e (Certaines mesures de prévention
permettent de réduire grandement le risque
d'infection.

I R A
I R A
I R A
I R A
I R A

e [es mécanismes de cette maladie sont
difficiles a comprendre.

[]
[]
[]
[]
[]
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Q18. D’apres vous, les mesures de précautions suivantes sont-elles efficaces pour ne pas attraper le
virus de la grippe A ?

o
£.

Non NSP/NR
e Porter des masques en public.

e Prendre des antiviraux comme le Tamiflu.

e Se faire vacciner contre la grippe saisonnicre.
e Se laver trés régulierement les mains.

e Eviter les transports en commun.

e Eviter les lieux de regroupement (comme les foires ou
les concerts).

e Ne pas envoyer les enfants a 1'école.
e Ne pas se rendre sur votre lieu de travail.

e Limiter la circulation des personnes dans les zones
infectées.

e Interdire les grandes manifestations publiques comme
les concerts ou les foires.

e Fermer les écoles et les garderies.

OO0 o O oo oo odgdod
O O 0O oo oo ogdgdod
O O 0O oo oo ogdgdod

e Isoler les personnes malades.

Q19. Au cours des derniéres semaines, avez-vous pris les mesures de précaution suivantes pour
réduire le risque d'attraper la grippe A ?

o
.

Non NSP /NR
e Avez-vous porté des masques en public ?
e Avez-vous pris des antiviraux comme le Tamiflu ?

e Vous étes-vous fait vacciner contre la grippe
saisonniere ?

e Vous étes-vous lavé les mains trés régulierement ?
e Avez-vous évité les transports en commun ?

e Avez-vous évité les lieux de regroupement (comme les
foires ou les concerts) ?

e Avez-vous gardé les enfants a la maison ?

e Etes-vous resté a la maison pour éviter votre lieu de
travail ?

I I R N N I O A O A R AR
I I R N N I O A O A R AR
O 0O o do o g
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Q20. Eten cas d'épidémie de grippe A dans notre pays, avez-vous l'intention de prendre les mesures
de précaution suivantes pour réduire le risque d'attraper la maladie ?

Oui, Oui, Non, Non, NSP/ NC

touta plutét plutdt pasdu  NR
fait pas tout
[]

e Porter des masques en public. L]

e Prendre des antiviraux comme le
Tamiflu.

e Se faire vacciner contre la grippe
saisonniere.

e Se laver treés régulierement les mains.
e Eyviter les transports en commun.

e Eyviter les lieux de regroupement
(comme les foires ou les concerts).

e Ne pas envoyer les enfants a 1'école.

e Ne pas se rendre sur votre lieu de
travail.

I [ N Oy I
O O o oo o O o
O O o oo o oo
I [ N Oy I
O O o oo o oo
O O o oo o O o

Q21. Par ailleurs, en cas d'épidémie de grippe A dans notre pays, seriez-vous favorable a ce que les
pouvoirs publics prennent les mesures suivantes ?

Oui Non NSP /NR

e Limiter la circulation des personnes dans les
zones infectées.

L]

e Interdire les grandes manifestations publiques
comme les concerts ou les foires.

e Fermer les écoles et les garderies.

e Isoler les personnes malades des bien-portants.

O o d o o
O o d o o
I

e Vacciner la population contre la grippe A
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Q22. Ces mesures de précaution vous paraissent-elles moralement acceptables ?
Oui Non NSP/NR
e Inciter la population a porter des masques en public
e Prendre des antiviraux comme le Tamiflu
e Vacciner massivement la population contre cette grippe
e Inciter la population a se laver tres réguliérement les mains
e Eviter les transports en commun

e Eviter les lieux de regroupement (comme les salles de
cinéma ou de concert)

e Interdire a certains de se rendre sur leur lieu de travail
e Limiter la circulation des personnes dans les zones infectées

e Interdire les grandes manifestations publiques comme les
concerts ou les foires.

e Fermer les écoles et les garderies

OO0 0O od d goddn
OO0 0O od d goddn
OO0 0O ogd ddoododn

e Isoler les personnes malades.

Q23. Ces mesures de précaution vous paraissent-elles moralement inacceptables (choquantes) ?
Oui Non  NSP/NR
e Inciter la population a porter des masques en public
e Prendre des antiviraux comme le Tamiflu
e Vacciner massivement la population contre cette grippe
e Inciter la population a se laver trés réguliérement les mains
e Eyviter les transports en commun

e Eyviter les lieux de regroupement (comme les salles de
cinéma ou de concert)

e Interdire a certains de se rendre sur leur lieu de travail
e Limiter la circulation des personnes dans les zones infectées

e Interdire les grandes manifestations publiques comme les
concerts ou les foires.

e Fermer les écoles et les garderies

s I 0 I
OO 0O od dogdogn
s I 0 I

e Isoler les personnes malades.
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Q24.

Q25.

Q26.

Q27.

Q28.

Q29.

Q30.

Q31.

Q32.

CoPanFlu — Questionnaire perception / comportement / risque

Selon vous, quel est le risque qu’une vaste épidémie de grippe A ait lieu en France dans les 12
prochains mois ? Donner une note entre 0 et 10, la note 0 indiquant que ce risque est nul et la
note 10 qu’il est tres éleve. [

Quel est le risque que vous soyez vous-méme infecté par le virus de la grippe A dans les 12
prochains mois? Donner une note entre 0 et 10, la note 0 indiquant que ce risque est nul et la
note 10 qu’il est tres élevé. [

En cas d'épidémie de grippe A en France, quelle serait selon vous la proportion de la
population qui pourrait étre contaminé par le virus ?
Donner un chiffre entre 0 et 100 %. [

En cas d'épidémie de grippe A en France, a combien estimez-vous la probabilité que vous
puissiez étre contaminé par le virus si vous ne prenez pas de mesures de précaution ?
Donner un chiffre entre 0 et 100 %. [

Et si vous prenez les mesures de précaution recommandées par les autorités sanitaires, a
combien estimez-vous la probabilité que vous puissiez étre contaminé par le virus en cas
d’épidémie? Donner un chiffre entre 0 et 100 %. | | ]

Selon vous, quelle est la gravité de la grippe A ? Donner une note entre 0 et 10, la note 0
indiquant qu'attraper cette maladie ne serait pas grave du tout et la note 10 que ce serait
vraiment trés grave. |
Pensez-vous que ’actuelle grippe A est plus grave, aussi grave, ou moins grave que la grippe
aviaire HSN1 qui était annoncée ?

Plus grave [] Aussi grave [] Moins grave [] NP /NR[ ]

L’idée d’une épidémie de grippe A en France vous inquicte-t-elle ?
Donner une note entre 0 et 10, la note 0 signifiant que vous n’étes pas du tout inquiet et la note
10 que vous étes tres inquiet.

Pour chacun des risques auxquels notre pays est confronté, donner une note comprise entre 0 et
10, la note O signifiant que vous n’€tes pas du tout inquiet et la note 10 que vous é&tes tres
inquiet.

e LesOGM [

e La grippe saisonniére | ]

e Les accidents de la route | ]

e Lec tabagisme |

e La pollution de l'air |

e Les antennes de téléphone portable | | ]

e Les pesticides dans l'alimentation L]

e Les canicules liées au réchauffement climatique |

e Lesida |
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Q33. En cas d’alerte, quelles sources d’information utiliseriez-vous pour vous informer sur la grippe
A ? (plusieurs réponses possibles)

e Les journaux

e Latélévision

e Laradio

e Internet

e Le site internet du ministére de la santé
e Votre médecin

e Autre

e NSP

oot

Q34. Faites-vous confiance aux pouvoirs publics pour contréler une épidémie de grippe A ?
e Qui, tout a fait
e  QOui, plutot

e Non, pas du tout

[]
[]
e Non, plutot pas ]
[]
o NSP/NR []

Q35. Faites-vous confiance aux pouvoirs publics pour vous informer sur la grippe A ?

e Oui, tout a fait []
e Oui, plutot ]
e Non, plutét pas ]
e Non, pas du tout []
e NSP/NR []

Q36. Faites-vous confiance aux experts lorsqu’ils anticipent une seconde vague épidémique de
grippe A avant la fin de ’année ?

e Qui, tout a fait

e Qui, plutot

e Non, plutot pas
e Non, pas du tout
e NSP/NR

NN

Q37. Quelles sont les réactions qui vous correspondent le mieux.
e La grippe A ne me préoccupe pas du tout. Je n’ai aucune raison d’y penser. ]
e La grippe A me préoccupe un peu. Il m’est arrivé d’y penser ou d’en discuter. [_|

e La grippe A me préoccupe. Je me suis renseigné sur cette maladie et ses moyens de
prévention. []

e La grippe A me préoccupe s€rieusement. J’ai pris certaines précautions pour me
protéger de cette maladie. ]

e La grippe A me préoccupe moins. J’avais pris certaines précautions, que j’ai maintenant
laissé tomber.

e NSP/NR []
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38. Quel serait le nombre de personnes atteintes par la grippe A en France qui vous inciterait a
p p gripp q
prendre des mesures de protection contre le risque de contamination ?

(Noter en clair : plusieurs dizaines, centaines, milliers ou plus, un pourcentage de la population
frangaise...)

Q39. Un cas de grippe A dans votre entourage, vous inciterait-il a prendre des mesures de protection
contre le risque de contamination.

e Qui []
e Non |:|
e NSP ]

Q40. La derniére fois que vous étes tombé malade, avez-vous pu compter sur des gens de votre
entourage pour vous aider ?

e Qui, tout a fait []
e  QOui, plutot []
e Non, plut6t pas L]
e Non, pas du tout []
e NSP/NR []

Q41. Eten cas d’épidémie de grippe A, pouvez-vous compter sur des gens de votre entourage pour
vous aider si vous tombez malade.

e Qui, tout a fait

e Qui, plutot

e Non, plutot pas
e Non, pas du tout
e NSP/NR

oo

Q42. Votre entourage, s’agit-il...

Oui Non NSP / NC

e De votre conjoint

e De membres de votre famille (parents,
enfants, etc)

e D'amis
e De collegues de travail

e De voisins

I I I A N e I A
Odood o o
I I I A N e I A
I I I A N e I A

e D'autres personnes
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Q43. En temps normal, combien de fois par jour vous lavez-vous les mains ? | ]

Q44. Pour chacune des affirmations suivantes sur les épidémies qui sont avancées par certains, est-ce
que vous étes tout a fait, plutot, plutot pas ou pas du tout d’accord ?

Oui, Oui, Non, Non, NSP/ NC
touta plutét plutot pasdu  NR
fait pas tout

e Les épidémies et les catastrophes

sont souvent liées a des actes |:| |:| |:| |:| |:| |:|

malveillants ou intentionnels.

e Les groupes pharmaceutiques font
pression sur les gouvernements

pour qu'ils mettent en oeuvre des [] [] [] [] [] []

campagnes de vaccination contre
la grippe.

e Les pouvoirs publics dissimulent

souvent la vérité sur les risques ] ] [] [] L] []

qui concernent la santé des
populations.

e Les politiques et les médias

exagerent considérablement les ] ] [] [] L] []

risques pour la santé humaine liés
a la grippe A.

e Les pouvoirs publics cachent des

informations importantes sur la L] [] [] [] [] []

grippe A.

e Les pouvoirs publics sont bien

préparés a la survenue d'une L] [] [] [] [] []

épidémie massive de grippe A.

e Une épidémie de grippe A est en ] ] [] [] L] []

train de s'étendre en France.

e Les épidémies de grippe touchent

surtout les enfants, les personnes L] L] [] [] [] []

agées et les personnes fragiles.

Q45. Siun nouveau vaccin contre la grippe A était disponible dans les prochains mois, envisageriez-
vous de vous faire vacciner ?

e Oui []
e Non |:|
e NSP ]
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Q46. Avez-vous des enfants de moins de 10 ans ? Envisageriez-vous de les faire vacciner ?
e Qui []
e Non |:|
e Pas d'enfants de moins de 10 ans []

NSP /NR []

Q47. Au cours des 5 dernic¢res années avez-vous attrapé la grippe saisonnicre...
e Une fois

e Plusieurs fois []
e Jamais |:|
e NSP/NR []

Q48. Avez-vous déja été vacciné contre la grippe saisonniére ?

e Une fois []
e Plusieurs fois ]
e Jamais []
e NSP/NR ]

Q49. Pour chacune des affirmations suivantes qui portent sur des questions plus larges que la grippe,
indiquer si vous &tes tout a fait d'accord, plutot d'accord, plutdt pas d'accord ou pas du tout

d'accord.
Oui, Oui, Non, Non, NSP/
tout a plutdt plutdt pas du NR
fait tout
e Ce qui doit arriver arrivera, u u H H

quoiqu'on fasse on n'y peut rien.

e Les produits naturels sont plus
sains que les produits fabriqués
par 'homme.

e On aurait moins de problémes s’il
y avait plus d’égalité dans notre
pays.

e C(Celane sert a rien de s'engager,
de toute facon on ne peut rien
changer.

e Les innovations technologiques
apportent finalement plus de
nuisances que de progres.

e Laterre, I’air et I’eau n'ont jamais
été aussi pollués qu'ils ne le sont
aujourd'hui.

e Les personnes les plus favorisées
devraient contribuer davantage
pour les plus défavorisées.

e Les inégalités entre les pays
riches et les pays pauvres sont
inacceptables.

e [l vaut mieux profiter du présent
sans se soucier du lendemain.

0o o o o o o o o
0o o o o o o o o
O O o o o O O O gt
o o o o o o o O
o o o o o o o O
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Q50. Jusqu'a quel niveau étes-vous allé dans vos études ?
e Non scolarisé
e Niveau certificat d'études
e Niveau BEPC/CAP/BEP
e Niveau baccalauréat
e Enseignement supérieur
e NR

ouodn

Q51. Approximativement, quel est le revenu mensuel net de votre foyer, y compris les pensions,
salaires, et autres revenus de vous-méme et des autres personnes de votre foyer ?

e Moins de 750 Euros
e Entre 750 et 1 500 Euros
e Entre 1 500 Euros et 3 000 Euros
e Entre 3 000 euros et 4 500 euros
e 4500 Euros ou plus
e NR

ouodn
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Institut national
de la santé et de la recherche médicale

mcC

IaAl SORBONNE

Destinataire(s) :
Adresse du ménage

Objet : Etude CoPanFlu France
Information concernant la passation du questionnaire « Perception et comportements face au risque de grippe A »

Paris, le 3 janvier 2011
Madame, Monsieur,

Vous avez accepté avec les membres de votre foyer de participer a la recherche sur la pandémie de grippe A/H1N1y,
ce dont nous vous remercions vivement. A ce titre, chacun d’entre vous avez répondu aux questions sur vos
perceptions et modes de protection adoptés en 2009 lors de la premiére visite de I'infirmiere en charge de recueillir
toutes les données de I'enquéte.

Les résultats de cette enquéte sont trés prometteurs et comme vous le savez, une seconde enquéte se déroule
actuellement pour actualiser les données. Mais a la différence de la précédente, le questionnaire de cette année sera
passé par téléphone afin de réduire au maximum le dérangement occasionné par la visite de l'infirmiere.

A cet effet, la société « ED Field » vous contactera en notre nom a partir du 13 janvier 2011 a votre domicile et vous
proposera, soit d’'y répondre directement si vous étes disponible, soit de convenir avec vous d’un rendez-vous
téléphonique. Afin de réduire au maximum le temps de votre participation, le questionnaire a été raccourci a une
durée de 15 minutes par personne.

Cette société, mandatée par I'équipe de CoPanFlu, est liée par un accord de confidentialité assurant le plus strict
anonymat et limitant 'utilisation des données recueillies a cette seule étude. Vous pouvez évidemment refuser de
répondre a certaines questions si vous les considérez comme relevant de votre intimité.

Nous vous sommes reconnaissants pour votre contribution a cette recherche dont nous vous communiquerons les
résultats des qu’ils seront disponibles. Nous restons évidemment a votre disposition pour toute question aux
coordonnées habituelles (copanflu@u707.jussieu.fr ou 08 05 40 16 93, numéro vert gratuit depuis un poste fixe).

En vous remerciant a nouveau pour votre participation a cette étude, nous vous adressons nos meilleurs voeux pour
cette nouvelle année et vous prions de croire, Madame, Monsieur, a I'expression de nos sentiments les plus sinceres.

Pr Fabrice Carrat Michel Setbon
Inserm UMR-S 707 Directeur de recherche CNRS

Investigateur coordinateur Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique



ENQUETE COPANFLU
CORRESPONDANCES

SIGNALETIQUE

|Avant tout, pouvez-vous me donner vos nom et prénom s'il vous plait ?

|AGE1. Et quel est votre age?

|POIDS. Pouvez-vous me donner votre poids en kilogramme ?

|TAILLE. Pouvez-vous m'indiquer votre taille en centimétres ?

|PROFMED. Exercez-vous une profession médicale ou paramédicale ?

a 1 Oui
a 2 Non
a 3 NSP

PROFMED bis. Quelle profession exercez-vous ?

1 Acupuncteur

2 Aide-soignante

3 Cardiologue

4 Dentiste

5 Dermatologue

6 Gastro-entérologue

7 Gynécologue

8 Homéopathe

9 Infirmier/infirmiére

10 Médecin du travail / un médecin scolaire
11 Médecin généraliste

12 Ophtalmologiste

13 Ostéopathe

14 Pharmacien

15 Préparateur en pharmacie

16 Psychiatre

17 Psychologue

18 Pédiatre

19 Autre professionnel : précisez

oo duoodoooudooo

AUTRE. Précisez :




CONNAISSANCE

|PREAM. Selon vous, I'épidémie de grippe est cette année...

1 une épidémie de grippe A HIN1 similaire a celle de I'année derniére
2 une nouvelle épidémie de grippe saisonniére

3 une combinaison de grippe A HIN1 et de grippe saisonniéere

4 Un autre type de grippe : préciser

5 NSP/NR

COo00O

PR_AUTRE. Précisez :

SYMP1. Depuis novembre 2010, avez-vous eu des symptomes (c'est-a-dire des réactions du
corps) qui vous ont fait penser a une grippe ?

a 1 Oui
a 2 Non
a 3 NSP

SYMP2. Quels symptomes vous ont fait penser qu'il s'agissait d’'une grippe ? Je vais vous
proposer une liste de symptomes et vous me direz si vous les avez ressentis. Il n'y a ni bonne
ni mauvaise réponse.

loui 2non
SYMP2_01 De la fievre a a
SYMP2_02 Des maux de téte Q a
SYMP2_03  Des courbatures a a
SYMP2_04 De la toux a a
SYMP2_05 Des diarrhées d a
SYMP2_06  Des douleurs au ventre a a
SYMP2_07 Des vomissements a a
SYMP2_08 Le nez qui coule a a
SYMP2_09 Des difficultés respiratoires Q a
SYMP2_10  Autres a a

|SYMP2. Précisez quels sont ces autres symptomes ?

|1'IT1. Avez-vous eu recours a des traitements pour vous soigner :

1 oui, a ceux prescrits par le médecin

2 oui, a des médicaments en vente libre
3 oui, a d'autres traitements

4 non

5 NSP/NR

ooooo

TTT2. Lesquels ?

1 Aspirine, paracétamol

2 Vitamine C

3 Tisanes

4 Plantes

5 Sommeil/repos

6 Médecines douces : homéopathie, ostéopathie, acupuncture, etc.
7 Autre : précisez

8 NSP/NR

opoodooood



TTT2A. Précisez :

SYMP3. Je vais maintenant vous proposer une liste de symptomes. Pour chacun d’entre eux
vous me direz si, selon vous, ils sont liés a la grippe. Il n'y a ni bonne ni mauvaise réponse.

loui 2non
SYMP3_1 De la fiévre a a
SYMP3_2 Des maux de téte Q a
SYMP3_3 Des courbatures a a
SYMP3_4 De la toux a a
SYMP3_5 Des diarrhées Q a
SYMP3_6 Des douleurs au ventre a a
SYMP3_7 Des vomissements a a
SYMP3_8 Le nez qui coule Q a
SYMP3_9 Des difficultés respiratoires Q a

TRANS. Je vais vous proposer une liste de voies de transmission possibles de certaines
maladies. Pour chacune d’entre elles, vous direz s'ils peuvent étre une voie de transmission
pour la grippe. Il n'y a ni bonne ni mauvaise réponse.

loui 2non 3 NSP/NR
TRANS_1 la salive et les postillons a a
TRANS_2 les gouttes de nez a a
TRANS_3 les éternuements et la toux a a
TRANS_4 le contact des mains ou des joues, par exemple lorsqu'on serre la main a a
ou qu'on se fait la bise
TRANS_5 e contact des objets inanimés (comme des poignées de porte ou des d a
rampes d'escalier)

0O DODO0OD

GRIP1. Je vais maintenant m'intéresser a votre conception de la grippe. Vous m’indiquerez si
vous étes d’accord avec les propositions suivantes. Il n'y a ni bonne ni mauvaise réponse.

1 Oui, tout 2 Oui, 3 Non, pas 4 Non, pas 5

a fait plutot tellement du tout NSP/NR
d’accord d’accord d‘accord d’accord
GRIP1_01 La grippe peut étre mortelle a a Q Q a
GRIP1_02 La grippe est une maladie bénigne a a a a a
GRIP1_03  Toutes les personnes infectées par la d Q Q Q a
grippe présentent des symptomes de la
grippe
GRIP1_04 Le fait d’avoir la grippe peut perturber d Q a a a
ma vie quotidienne
GRIP1_05 La grippe a des conséquences graves sur a a a Q Q
le fonctionnement de I'organisme
GRIP1_06 Les traitements antiviraux sont efficaces a a a a a
pour lutter contre la grippe
GRIP1_07 Les conséquences négatives de la grippe d d a a a
peuvent étre limitées par la prise de
médicaments.
GRIP1_08 Il est possible de se protéger de la d d a a a
grippe.
GRIP1_09 Je peux réduire mon risque d‘attraper la a a a a a
grippe en prenant des mesures de
précaution.
GRIP1_10 Sij'étais contaminé, je ne pourrais pas a d a d d

faire grand-chose pour aider la guérison.



GRIP1_11

GRIP1_12
GRIP1_13

GRIP1_14

GRIP1_15
GRIP1_16

Les conséquences de la grippe sont
totalement imprévisibles

La grippe reste un mystére pour moi
J'ai une idée claire de ce que sont les
symptomes de la grippe.

Les mécanismes de cette maladie sont
difficiles @ comprendre

La grippe ne m'inquiéte pas vraiment
L'idée d'attraper la grippe me fait peur
Penser a la grippe me rend anxieux

ool U Oo O

ool U Oo O

o000 O OO0 O

ool U Oo O

ool U Oo O

GRIP2. Selon vous, pourquoi attrape-t-on la grippe ? Je vais vous donner une liste de raisons
et vous me direz si vous étes d’accord avec chacune d’entre elles. Il n'y a ni bonne ni
mauvaise réponse.

GRIP2_01
GRIP2_02
GRIP2_03
GRIP2_04
GRIP2_05
GRIP2_06

GRIP2_07

GRIP2_08
GRIP2_09
GRIP2_10
GRIP2_11
GRIP2_12

GRIP2_13

Quand on ne se proteége pas assez

A cause du stress ou des ennuis

Quand on travaille trop

A cause de son hérédité

A cause de son exposition a un microbe
Ou a un virus

Quand il y a des personnes infectées
dans notre entourage

Quand on a une mauvaise hygiéne de
vie (par ex de mauvaises habitudes
alimentaires, un manque de sommeil ou
d’activité physique)

Quand on boit ou on fume trop

A cause du hasard ou de la malchance
Parce que l'air ou I'environnement est
trop pollué

Lorsqu’on a une santé fragile ou on
tombe facilement malade

Le moral joue un grand ro6le dans le fait
d’attraper ou non la grippe

Pour d'autres raisons : précisez

1 Oui,
tout a fait
d‘accord

0O 0O OD000D

O 0O O 00D

2 Oui,
plutot
d‘accord

0O 0O DOD0OO0O0OOD

O 0O 0O 00O

3 Non, pas
tellement
d‘accord

O 0O 0OD000D

O 0O O 00D

4 Non, pas
du tout
daccord

L 0O OU0o0doOo

U 0O U O0OoDOo

5
NSP/NR
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U 0O U O0OoDOo

GRIP2A. Précisez :

RISQ1. Par rapport au reste de la population, pensez-vous avoir plus ou moins de risque
d’étre vous-méme infecté par le virus de la grippe dans les prochains mois ?

coodo

1 plus de risque

2 moins de risque
3 autant de risque
4 NSP/NR

RISQ2. Quel est le risque que vous soyez vous-méme infecté par la grippe dans les prochains

mois?

Pour répondre, donnez une note entre 0 et 10, la note 0 indiquant que ce risque est nul et la
note 10 qu'il est trés élevé.




RISQ3. Quel est le risque que vous soyez infecté par la grippe si vous ne prenez pas de
mesures de précaution ?

Pour répondre, donnez-moi a houveau une note entre 0 et 10, la note 0 indiquant que ce
risque est nul et la note 10 qu'il est trés élevé.

RISQA4. Et si vous vous faites vacciner contre la grippe, quel est le risque que vous soyez
infecté par la grippe ?

Pour répondre, donnez-moi a houveau une note entre 0 et 10, la note 0 indiquant que ce
risque est nul et la note 10 qu'il est trés élevé.

GRAV1. Selon vous, quelle est la gravité de la grippe ?
Donnez une note entre 0 et 10, la note 0 indiquant qu'attraper cette maladie ne serait pas
.grave du tout et la note 10 que ce serait vraiment trés grave.

GRAV2. Pensez-vous que le virus de la grippe cette année est plus grave, aussi grave ou moins
grave que celui de I'année derniéere ?

a 1 plus grave
d 2 aussi grave
a 3 moins grave
a 4 NSP/NR

GRAV3. Selon vous, le virus de la grippe de cette année est-il différent de celle de I'année
derniére ?

a 1 Oui, tout a fait différente

a 2 Oui, plutot différente

a 3 Non, pas tellement différente
a 4 Non, pas du tout différente
a 5 NSP/NR

INQ. L'épidémie de grippe vous inquiéte-t-elle ?
Donnez une note entre 0 et 10, la note 0 signifiant que vous n’étes pas du tout inquiet et la
note 10 que vous étes treés inquiet.

RESIST. Face au risque d’attraper la grippe, vous vous sentez personnellement...

1 Trés résistant

2 Plutot résistant

3 Pas tellement résistant
4 Pas du tout résistant

5 NSP/NR

COo00DO

INFO. Vous considérez-vous comme bien informé sur la grippe ?

a 1 Oui, tout a fait

a 2 Oui, plutot

a 3 Non, pas tellement
a 4 Non, pas du tout
a 5 NSP/NR



MESURES

PRECL1. Je vais vous citer différentes mesures de précaution par rapport a la grippe. Pour
chacune d’entre elles vous me direz si vous pensez qu’elles sont efficaces ou non pour ne pas
attraper la grippe ?

loui 2non 3 NSP/NR
PREC1_1  porter des masques en public Q Q Q
PREC1_2  prendre des antiviraux comme le Tamiflu a a a
PREC1_3 se faire vacciner contre la grippe Q Q Q
PREC1_4  se laver trés régulierement les mains avec du savon a a a
PREC1_5 utiliser du gel hydroalcoolique ou antibactérien a a a
PREC1_6  éviter les transports en commun a a a
PREC1_7  éviter les lieux de regroupement (comme les foires ou les Q Q d

concerts)

PREC2. Durant cette épidémie de grippe, avez-vous l'intention de prendre les mesures de
précaution suivantes pour réduire le risque d'attraper la maladie.
Avez-vous l'intention ...

1 Oui, 2 Oui, 3 Non, 4 Non, 5 6 NC
tout a fait  plutot pas pas du NSP/NR
tellement tout
PREC2_1 ... de porter des masques en public ? d Q Q Q Q a
PREC2_2 ... de vous faire vacciner ? a Q Q Q a a
PREC2_3 ... de vous laver les mains plus d a a a a Q
souvent ?
PREC2_4 ... d'utiliser du gel hydroalcoolique ou d a a a a a
antibactérien?
PREC2_5 ... d"éviter les transports en commun d Q Q Q a a
?
PREC2_6 ... d’éviter les lieux de regroupement d a a a a a
(centre commerciaux, travail, lieux
public ...) ?

PRECS3. A ce jour, avez-vous déja adopté I'une de ces mesures pour vous protéger de la

grippe?
a 1 oui
a 2 non

a 3 NSP/NR

PREC3bis. Quelle(s) mesures avez-vous déja adoptée(s) ?
CITER - PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES

1 porter des masques en public

2 vaccination

3 vous laver les mains plus souvent

4 utiliser du gel hydroalcoolique ou antibactérien

5 éviter les transports en commun

6 éviter les lieux de regroupement (comme les foires ou les concerts)
7 autres

Co0o00o0



VACCIN

|VACC1. D’une maniére générale, quelle est votre opinion sur les vaccinations ?

1 Oui, j'y suis tout a fait favorable

2 Oui, j'y suis plutot favorable

3 Non, je n'y suis pas tellement favorable
4 Non, je n'y suis pas du tout favorable

5 NSP/NR

COo000

ostéopathie, acupuncture etc.) ?

HOMEO. D’'une maniére générale, étes-vous favorable aux médecines douces (homéopathie,

1 Oui, j'y suis tout a fait favorable

2 Oui, j'y suis plut6t favorable

3 Non, je n'y suis pas tellement favorable
4 Non, je n'y suis pas du tout favorable

5 NSP/NR

ooooo

VACC2. Selon vous, le vaccin de cette année protége :

1 Contre la grippe saisonniere
2 Contre la grippe A/HIN1
3 Contre les deux types de grippe

a
a
a
a 4 NSP/NR

VACC3. Avez-vous recu un bon ou un coupon vous invitant a vous faire vacciner contre la

grippe ?
a 1 Oui, pour moi
a 2 Oui, pour mon/mes enfant(s)
a 3 Non
a 4 NSP/NR

vacciner contre la grippe ?

VACCA4. Cette année, vous étes-vous fait vacciner ou avez-vous l'intention de vous faire

1 oui, je me suis fait vacciner

2 oui, j'ai l'intention de me faire vacciner
3 non, mais j'en ai l'intention

4 non et je n'en ai pas l'intention

5 NSP/NR

ooooo

VACC4_1. Pour quelle(s) raison(s) ?

1 A cause de mes problémes de santé / de mon age

2 En raison de mon activité professionnelle

3 Pour me protéger

4 Pour ne pas contaminer mon entourage

5 Parce que le vaccin est gratuit/remboursé par la Sécurité Sociale pour moi
6 Parce que j'ai confiance dans le vaccin

7 NSP/NR

codooooyl

VACC4_2. Pour quelle(s) raison(s) ?

1 A cause de mes problémes de santé / de mon age

2 Parce que la grippe est une maladie grave

3 En raison de mon activité professionnelle

4 Pour me protéger

5 Pour ne pas contaminer mon entourage

6 Parce que le vaccin est gratuit/remboursé par la Sécurité Sociale pour moi
7 Parce que j'ai confiance dans le vaccin

8 NSP/NR

coodoooodj



VACC4_3. Pour quelle(s) raison(s) ?

1 Je n'y ai pas pensé, j'ai oublié de le faire

2 Je n‘ai pas envie de me faire vacciner tous les ans

3 Je suis encore trop jeune pour me faire vacciner

4 Jai eu des problemes avec une précédente vaccination grippale
5 Je n’en ai pas besoin

6 Je me protége autrement, par exemple avec I'homéopathie

7 Parce que le vaccin n‘est pas gratuit pour moi

8 Peur des effets secondaires

9 Autre (a préciser)

10 NSP/NR

codoooooooy

|VACC4_3. Précisez :

|VACCENF. Avez-vous l'intention de faire vacciner vos enfants contre la grippe cette année ?

1 je nai pas d’enfant a charge

2 oui, je I'ai fait

3 oui, j'ai l'intention de le faire

4 non, mais j'en ai l'intention

5 non et je n'en ai pas l'intention
6 NSP/NR

coooog

|VACCENF_1. Pour quelle(s) raison(s) ?

|VACCENF_2. Pour quelle(s) raison(s) ?

|VACCENF_3. Pour quelle(s) raison(s) ?

| PROCH1. D'une maniére générale, vous diriez que vos proches sont ...

a 1 ... plutGt opposés au vaccin contre la grippe

a 2 ... plut6t favorables au vaccin contre la grippe

a 3 ... partagés sur la question du vaccin contre la grippe

a 4 (ne pas citer) Je ne connais pas |'opinion de mes proches sur le vaccin contre la grippe
a 5 NSP/NR

PROCH2. Pensez-vous que vos proches ont I'intention de se faire vacciner contre la grippe ?

1 Oui, tout a fait

2 Oui, plutot

3 Non, pas tellement
4 Non pas du tout

5 NSP

COo00DO



MED 1. Depuis le mois de septembre, avez-vous consulté un médecin quelque soit sa
spécialité ?

1 Oui, une fois

2 Oui, plusieurs fois le méme médecin
3 Oui, plusieurs fois différents médecins
4 Non, pas depuis septembre

5 NSP/NR

COo00O

|MED2. Quelle(s) spécialité(s) médicale(s) exerce(nt)-t-il(s) ?

1 Acupuncteur

2 Cardiologue

3 Dentiste

4 Dermatologue

5 Gastro-entérologue

6 Gynécologue

7 Homéopathe

8 Médecin du travail / un médecin scolaire
9 Médecin généraliste

10 Ophtalmologiste

11 Ostéopathe

12 Psychiatre

13 Psychologue

14 Pédiatre

15 Autre professionnel : précisez

cododooodooooog

MED2_A. Précisez :

MED3. Ce médecin vous a-t-il sesmblé favorable a ce que vous vous fassiez vacciner contre la
grippe cette année ?

1 Oui, il était tout a fait favorable

2 Oui, il était plutot favorable

3 Non, il nétait pas tellement favorable
4 Non, il n'était pas du tout favorable

5 NSP/NR

COo00DO

MEDA4. Les médecins vous ont-ils semblé favorables a ce que vous vous fassiez vacciner contre
la grippe cette année ?

1 Ils étaient tous favorables

2 IIs étaient tous plutot favorables
3 Ils étaient tous plutot opposés

4 Ils étaient tous opposés

5 Ils avaient des avis différents

6 NSP/NR

oooooo



POUVOIRS PUBLICS

PP1. Quel bilan dressez-vous de la maniére dont les pouvoirs publics ont géré I'épidémie de
grippe A/H1N1 en 2009-2010 ?

1 tout a fait positif
2 plutot positif

3 plutot négatif

4 tout a fait négatif
5 NSP/NR

COo00O

PP2. Faites-vous confiance aux pouvoirs publics pour gérer les futures épidémies ?

1 Oui, tout a fait

2 Oui, plutot

3 Non, plutét pas
4 Non, pas du tout
5 NSP/NR

ooooo

PP3. Faites-vous confiance aux pouvoirs publics pour vous informer sur une future épidémie ?

1 Oui, tout a fait

2 Oui, plutot

3 Non, plut6t pas
4 Non, pas du tout
5 NSP/NR

COo000

EPID. Je vais maintenant vous proposer un certain nombre d’affirmations sur les épidémies en
général qui sont avancées par certains. Pour chacune d’entre elles, vous me direz si vous étes
tout a fait, plutot, plutot pas ou pas du tout d’accord.

1 Oui, tout 2 Oui, 3 Non, pas 4 Non, pas 5
a fait plutot tellement du tout NSP/NR
d‘accord d‘accord d‘accord d‘accord
EPID_1 Les épidémies et les catastrophes sont a a a a a

souvent liées a des actes malveillants ou
intentionnels.

EPID_2  Les groupes pharmaceutiques font a a a a a
pression sur les gouvernements pour qu'ils
mettent en ceuvre des campagnes de
vaccination contra la grippe

EPID_3  Les pouvoirs publics dissimulent souvent la a a a a a
vérité sur les risques qui concernent la
santé des populations.

EPID_4 Les politiques et les médias exagérent a a a a a
considérablement les risques pour la santé
humaine liés aux épidémies

EPID_5 Les pouvoirs publics cachent des a a a a a
informations importantes sur les risques
pour la santé

EPID_6 Les épidémies de grippe touchent surtout a a a a a
les enfants, les personnes dgées et les
personnes fragiles

EPID_7  Les pouvoirs publics n'en font pas assez a a a a a
pour nous protéger des risques pour la
santé

|QSUG. Remarques enquéteurs (Index : INDEX)
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Etude CoPanFlu France
Information concernant le questionnaire « Santé »
Paris, le 9 mai 2011
Madame, Monsieur,

Vous avez accepté avec les membres de votre f@yg@adiciper a la recherche sur la pandémie dep@rip
A/H1N1v, ce dont nous vous remercions vivementeAiite, chacun d’entre vous avez répondu aux st
sur vos perceptions et modes de protection adept@910-2011.

Lors de la derniére lettre d'information (janvié¥12), nous vous avions sollicité pour participéa &econde
enquéte sur la grippe qui s’est déroulée dansedebibnnes conditions, grace a votre soutien séles fdous
souhaitons aujourd’hui connaitre vos idées et peiaes sur votre propre santé, votre bien-étre attev
gualité de vie, informations qui représententiéginiere étapede notre enquéte sur la perception du risque.
Les enquétes précédentes auxquelles vous avezdigptmut particulierement I'enquéte téléphonique de
janvier 2011, ont montré que ce sujet avait uneontamce particuliére tout autant pour vous que paur
gualité de I'enquéte.

Nous vous remercions de bien vouloir répondre aeraito-questionnaire destiné a chague membre de
votre foyer agé de plus de 15 anfun par personne). Deux possibilités ont été agéssm pour que vous
puissiez répondre a ce questionnaire a votre camaen Chaque membre de votre foyer peut :
» Soit remplir leguestionnaire papier et nous le renvoyer a l'aide de I'enveloppe préaithie (ci-
joints).
» Soit remplir le questionnaire en ligne en visitenisite internet www.copanflu.com Vous devrez
taper le mot de passe « sondagmur accéder au questionnaire. (Le questionnaiteétte rempli en
une seule fois ; vous ne pourrez pas revenir legasrapres I'avoir rempli.)

Dans les deux cas, chaque questionnaire restergrarcet ne sera utilisé que pour cette étude. Yousez
évidemment refuser de répondre a certaines questiorous les considérez comme relevant de vatiraité.
Vous n'aurez pas forcément a répondre a touteguestionscontenues dans le questionnaire, dont certaines
dépendent de votre état de santé. Pour cela, § soffira de suivre les instructions du questiomaCette
étude n'est pas obligatoire et ne remet pas erecaatse participation a I'étude CoPanFlu ni le namitdes
indemnisations.

Si vous éprouvez des difficultés pour remplir leesfionnaire ou si vous avez des questions, n’'lzépds a
nous contacter au 08 05 40 16 93 (numéro vert igratepuis un poste fixe) ou par email a:
copanflu@u707.jussieu.fr.

Nous vous sommes reconnaissants pour votre cotibriba cette recherche dont nous vous communigseron
les résultats, dés gu'ils seront disponibles. Eimswemerciant a nouveau pour votre participatioatée étude,
nous vous prions de croire, Madame, Monsieur,Xfession de nos sentiments les plus sinceres.

Pr Fabrice Carrat Michel Setbon

Inserm UMRS 707 Directeur de recherche CNRS

Investigateur coordinateur Ecole des Hautesdstath Santé Publique



Questionnaire " Santé ", étude CoPanFlu France

Instructions : Identification
1. Merci de remplir ce questionnairfz al'aide d/’un St)./IO d encre foncée et en faisant une croix lisible Date du remplissage du questionnaire : ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
dans la case voulue, comme montré sur le schéma ci-contre. E E m D “@
Sivous vous étes trompé(e) de case, noircissez compléetement Votre identifiant ménage : m
la case cochée par erreur et cochez la bonne case. Correct Incarrect
2. Vous ne devez cocher qu'une case par question/proposition en choisissant une des réponses Votre numéro de sujet : Dj
proposées. Choisissez la réponse qui vous semble d'emblée la plus appropriée, sans trop réfléchir. Si
vous ne savez pas tres bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre Votre nom : ‘ ‘
situation. Il n'y a ni bonne ni mauvaise réponse ! Vos réponses resteront anonymes. i
3. Vérifiez bien que vous avez répondu a toutes les questions, sauf quand les instructions vous Votre prénom : ‘ ‘
indiquent de ne pas remplir certaines parties du questionnaire. .
4. Merci d'éviter d'annoter, de plier ou de tdcher ce questionnaire. Votre age : Dj
Questions générales
Combien de temps auriez-vous besoin de rester alité en cas de grippe? [ 142 jours Ll 3a4jours Ll 5a6jours L1 7 jours ou plus

Oui, tout a fait d'accord Oui, plutot Non, plutot pas Non, pas du tout
Pensez-vous qu'un vaccin contre la grippe puisse transmettre la grippe ? U [l [l [l
Envisagez-vous de vous faire vacciner I'hiver prochain (hiver 2011-2012) ? L L L 1
Considériez-vous faire partie des groupes a risque face a la grippe saisonniére ? O Il Il O
Considériez-vous faire partie des groupes a risque face a la grippe HIN1 ? L L L1 L1

Si oui, pourquoi pensez-vous appartenir aux groupes a risque? Si non, pourquoi pensez-vous ne pas appartenir aux groupes a risque?

Votre santé 1/2

Nous allons maintenant parler de votre point de vue personnel sur les problémes de santé (chroniques ou ponctuels) que vous rencontrez actuellement. Pour chacune des propositions
suivantes, dites-nous dans quelle mesure vous étes d'accord ou non.

Pas du tout d'accord Pas d'accord D'accord Tout a fait d'accord

Si je tombe malade; c'est mon propre comportement qui détermine avec quelle rapidité je me rétablis. O [l [l [l
Quoique je fasse, si je dois tomber malade je tomberai malade. L Ll O O
Avoir des contacts réguliers avec mon médecin est la meilleure maniére pour moi d'éviter la maladie. ([l Il Il O
La plupart des choses qui affectent ma santé m'arrivent par accident. L L [ L1
Chaque fois que je ne me sens pas bien, je devrais consulter un professionnel de la santé. Il O O O
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Je maitrise ma santé.

Ma famille et mon entourage a beaucoup a voir avec le fait que je tombe malade ou que je reste en bonne santg.
Quand je tombe malade, c'est de ma faute.

La chance joue un grand réle dans la rapidité avec laquelle je me rétablis.

Les médecins maitrisent ma santé.

Mon état de santé est di principalement a la chance.

Ce qui est le plus important pour ma santé, c'est ce que je fais moi-méme.

Si je prends soin de moi, je peux éviter la maladie.

Quand je me remets d'une maladie, c'est en général parce que d'autres personnes (par exemple, docteurs, infirmiéres,
famille, amis) ont bien pris soin de moi.

Quoique je fasse, je tomberai probablement malade.
S'il doit en étre ainsi, je tomberai malade.
Si j'agis de fagcon appropriée, je peux rester en bonne santé.

En ce qui concerne ma santé, je ne peux faire que ce que mon médecin me recommande de faire.

Votre santé 2/2

Pas du tout
d'accord

OO0 OOoooooOoood

Pas d'accord

OO0 OOoooooOoood

D'accord

OO0 OOooOoooOoood

Tout a fait
d'accord

OO0 OOooOoooOoood

Nous allons maintenant aborder votre facon de réagir face a des probléemes de santé (comme des maladies, des blessures, etc...). Cochez la case qui correspond le mieux a vos réactions en

utilisant une échelle de 1 ("pas du tout”) a 5 ("beaucoup”) :

1 Pas du tout 2 3 4 5 Beaucoup
Je pense aux bons moments que j'ai vécus. Il Cd O O O
Je reste au lit L L] L 1 1
Je cherche d'autres informations a propos de la maladie O U [l [l [l
Je me demande pourquoi cela m'est arrivé & moi L L] L 1 1
Je cherche la compagnie des gens Il O Il O O
Je me couche quand je suis fatigué(e) L L] L L1 L1
Je cherche un traitement médical dés que possible ([l O Il O O
Je me mets en colére parce que cela m'est arrivé a moi (I U U Ll Ll
Je révasse a des choses agréables Il Cd O O O
Je me plonge dans le sommeil Ll Ll Ll O O
Je me fixe le but de me sentir mieux [l U [l [l [l
Je me sens frustré(e) L Ll Ll O O
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Japprécie d'étre avec des amis et de la famille
J'essaie d'économiser la moindre énergie
Je cherche a mieux savoir comment fonctionne mon corps
auid uvoir fai .
Je m'inquicte de ne pas pouvoir faire certaines choses
Je fais des plans pour le futur
Je m'assure que je suis habillé(e) et couvert(e)chaudement
. u " . .
Je fais ce que le docteur me dit de faire
Je fantasme sur tout ce que je pourrais faire si j'allais mieux
J'écoute de la musique
ure un envi ussi ul i
Je m'assure un environnement aussi calme que possible
Je fais de mon mieux pour suivre les conseils de mon docteur
uhaite qu : it jamais survenu
Je souhaite que le probléme ne soit jamais surven
J'invite des gens a venir me voir
Je reste aussi calme et tranquille que possible
ui u u edi
Je suis ponctuel(le) pour prendre mes médicaments
Je m'angoisse a l'idée d'étre faible et vulnérable
Je m'entoure de jolies choses (par exemple des fleurs)

Je m'assure de mon confort

Je cherche a connaitre les traitements disponibles les plus efficaces

Je m'inquiete du fait que ma santé pourrait empirer

Depuis janvier dernier (2011), votre état de santé s'est-il :

Votre sensibilité aux medicaments

1 Pas du tout

Oodoo0oooooooooooooodgano

O Amélioré

I A I I O

O Détérioré

N A

Oodogo0oooooooooooooogao s

L1 N'apas changé

5 Beaucoup

Oodooo0oooooooooooooodgano

Voici comment d'autres personnes ont parlé de leur sensibilité aux médicaments. Pour ce qui est de votre sensibilité aux médicaments, indiquez quel est votre degré d'accord ou de

désaccord avec chaque proposition.

Mon corps est trés sensible aux médicaments.

Mon corps réagit de fagon excessive aux médicaments.

En général, j'ai des réactions plus fortes aux médicaments que la plupart des gens.

J'ai eu une ou plusieurs mauvaises réactions aux médicaments dans le passé.

Méme de petites doses de médicaments peuvent perturber mon corps.

Tout a fait d'accord

Oogooogano

Plutot d'accord

Oogooogano

Ni d'accord ni pas
d'accord

Oodooogano

Plutot pas d'accord Pas du tout d'accord

ooogdao

Oogooogano
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Votre point de vue sur la médecine: Donnez-nous votre point de vue sur la médecine en général.

Tout a fait Ni d'accord ni Pas du tout
d'accord D'accord pas d'accord Pas d'accord d'accord
Les médecins utilisent trop de traitements. Il Il Il Cd O
Les personnes qui prennent des médicaments devraient arréter leur traitement de temps en temps. L L Ll ] L]
La plupart des traitements provoque une dépendance. [l [l [l Cd [l
Les remédes naturels sont plus siirs que les traitements médicaux. L L L ] 1
Les traitements font plus de mal que de bien. Il Il Il Cd O
Les traitements sont toxiques. L L L Ll L1
Les médecins accordent trop de confiance aux traitements. ([l Il Il O [l
Si les médecins passaient plus de temps avec les patients, ils prescriraient moins de traitements. (I U U Ll Ll

Votre quali té de vie: Parlons maintenant de votre santé telle que vous la ressentez dans vos activités quotidiennes.

Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est : 1 Excellente L1 Trés bonne L1 Bonne L1 Médiocre L1 Mauvaise
Par rapport a 'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre 0 Bien meilleur O Plutot meilleur T A peu prés 0 Plutdt moins [] Beaucoup
état de santé en ce moment ? que l'an dernier pareil bon moins bon

Pour chacune de ces activités de la vie de tous les jours, indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état de santé actuel.

Oui, beaucoup limité(e) Oui, un peu limité(e) Non, pas du tout limité(e)
Efforts physiques importants tels que courir, soulever un objet lourd, faire du sport U L] L1
Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer l'aspirateur, jouer aux boules Il Cd O
Soulever et porter les courses L L] Ll
Monter plusieurs étages par l'escalier [l U [l
Monter un étage par l'escalier L L] Ll
Se pencher en avant, se mettre a genoux, s'accroupir Il O O
Marcher plus d'un kilométre a pied L L] Ll
Marcher plusieurs centaines de métres Il O [l
Marcher une centaine de métres L L] L1
Prendre un bain, une douche ou s'habiller O O O
Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique:
Oui Non
Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles? L Ll
Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? Il |
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Oui Non
Avez-vous di arréter de faire certaines choses ? O O

Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité (par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire) ? O O

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux (se) ou déprimé(e)):

Oui Non
Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ? L] L1
Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? Cd O
Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d'attention que d'habitude ? U L]
Au cours de ces 4 derniéres semaines:
Pas du tout Un petitpeu ~ Moyennement Beaucoup Enormément
Dans quelle mesure votre état de santé, physique ou émotionnel, vous a t-il géné(e) dans votre vie L L Ll L] L]
sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
Dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos O [l [l [l [l
activités domestiques ?
Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I'intensité de vos douleurs physiques ? O Nulle | Trﬁ:s O Faible O Moyenne O Grande [ Trés
faible grande
Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou :
En permanence  Trés souvent Souvent Quelque fois Rarement Jamais
Vous vous étes senti(e) dynamique ? Ll Ll Ll Ll O O
Vous vous étes senti(e) trés nerveux (se) ? O O O Cd O O
Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral ? L L Ll Ll ] L]
Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e) ? O O O Cd O O
Vous vous étes senti(e) débordant(e) d'énergie ? L1 L1 [ Ll [l [l
Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e)? O O O Cd O O
Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ? Ll Ll Ll Ll ] L]
Vous vous étes senti(e) heureux (se) ? [l [l [l Cd O O
Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ? Ll Ll Ll Ll O O
Votre état de santé, physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et ([l Il Il O [l [l
vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
Indiquez dans quelle mesure les phrases suivantes sont vraies ou fausses dans votre cas:
Totalement vraie Plutot vraie Je ne sais pas Plutot fausse Totalement fausse
Je tombe malade plus facilement que les autres U L L ] ]
Je me porte aussi bien que n'importe qui ([l Il Il O O
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Totalement vraie Plutot vraie Je ne sais pas Plutot fausse Totalement fausse

Je m'attends a ce que ma santé se dégrade O Il Il O
Je suis en excellente santé U O O O

Vos relations sociales

O
U

Passons aux personnes de votre environnement qui vous procurent une aide ou un soutien et a votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu. Pour chaque question, pensez a
quelle(s) personne(s)précisément et comptez-la(les). Si pour une question, vous ne recevez pas de soutien, utilisez le terme "aucune personne” mais évaluez tout de méme votre degré de

satisfaction. Ne citez pas plus de 9 personnes par question.

Quand vous avez besoin d'aide, combien de personnes (sur lesquelles vous pouvez réellement compter) sont disponibles ?

Ll Aucune 1 2 3 O 4 s 16 O 7 1 8 L1 9 personnes
z q q 5 - o 5 2 2 :
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu? fl“res. O Insatisfait Pluto_t . qutot’ O satisfait [ Tre?s .
insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Lorsque vous étes sous pression ou crispé(e), sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour vous aider a vous sentir plus détendu(e) ?

Ll Aucune 1 O 2 O3 O 4 O s 6 O 7 g L1 9 personnes
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu? 0 Trés O Insatisfait O Plutot 0 Plutot O Satisfait [ Tres
insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Combien de personnes vous acceptent-elles tel(le) que vous étes, c'est-a-dire avec vos bons et mauvais cotés ?

L1 Aucune L1 L2 13 Ll 4 s Lle6 Ll 7 Ll s L1 9 personnes
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu? Tres [ Insatisfait [ Plutot Plutot O Satisfait O] Tres
insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour s'occuper de vous quoiqu'il arrive ?

L1 Aucune 01 2 3 L 4 s e 0 7 s L1 9 personnes
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu? 0 Trés O Insatisfait [ Plutot Plutot O Satisfait O Tres
insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Quand il vous arrive de broyer du noir, sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour vous aider a vous sentir mieux ?

Ll Aucune L1 2 L3 Ll 4 s Ll 6 07 Ll 8 L1 9 personnes
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu? ] Tres O Insatisfait [ Plutot Plut6t O Satisfait [ Tres
insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Quand vous étes bouleversé(e), sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour vous consoler ?

Ll Aucune 1 2 O3 O 4 O s 6 O 7 g L1 9 personnes
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu? fl'res. O Insatisfait O Pluto_t . qutot . O Satisfait [ Tre?s .
insatisfait insatisfait satisfait satisfait
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Votre état de santé

Souffrez-vous d'une (ou de plusieurs) maladie(s) chronique(s) ?
L1 non : Nous vous remercions d'avoir répondu au questionnaire, nous avons maintenant fini de remplir le questionnaire. Merci de nous le renvoyer !

L1 oui : Merci de répondre a ces quelques questions supplémentaires

Si oui, de quelle(s) maladie(s)
chronique(s) souffrez-vous? : ...

Votre (vos) maladie(s) chronique(s)
Les questions suivantes portent sur votre (vos) maladie(s) chronique(s), veuillez cocher le chiffre correspondant le mieux a votre opinion.

Comment votre (vos) maladie(s) chronique(s) affecte(nt)-t-elle(s) votre vie ? (Sur une échelle de 0 "Elle(s) n'affecte(nt) pas du tout ma vie" a 10 "affecte(nt) séverement ma vie')

O o 01 O 2 O 3 O 4 O s O 6 O 7 O s O o O 10
Combien de temps estimez-vous que votre (vos) maladie(s) chronique(s) va (vont) durer ? (Sur une échelle de 0 "Trés peu de temps" a 10 "Toujours ")

Lo L1 Ll 2 I3 Ll 4 Ll s L6 Ll 7 Ll s Lo LI 10
Comment évaluez-vous votre pouvoir de contréle sur votre (vos) maladie(s) chronique(s) ? (Sur une échelle de 0 ""Absolument aucun contréle" a 10 "Enormément de contréle')
0o 01 O 2 03 O 4 O s O o6 0 7 O s 0o O 10
Comment pensez-vous qu'un traitement puisse vous aider ? (Sur une échelle de 0 ""Un traitement n'est pas du tout utile'" a 10 "Est extrémement utile')

Lo L1 Ll 2 I3 Ll 4 Ll s L6 Ll 7 Ll s Lo Ll 10
Quelle est la fréquence de vos symptomes ? (Sur une échelle de 0 ""Je n'ai pas du tout de symptomes' a 10 "J'ai beaucoup de symptomes séveéres')

0o O 1 a2 03 O 4 O s O 6 a7 O s O o9 O 10
Etes-vous concernée(e) par votre (vos) maladie(s) chronique(s) ? (Sur une échelle de 0 ""Pas du tout inquiet(iéte)" a 10 "Extrémement inquiet(iéte)')

0o 01 02 Ll 3 O 4 0 s O 6 0 7 0 s 0 o9 0 10
Comment pensez-vous comprendre votre (vos) maladie(s) chronique(s) ? (Sur une échelle de 0 ""Ne comprends pas du tout" a 10 "Comprends trés clairement')

O o O 1 O 2 O 3 O 4 O s O 6 O 7 O s O o O 10

Comment votre (vos) maladie(s) chronique(s) vous affecte(nt)-t-elle(s) émotionnellement ? (par exemple : vous met en colere, vous effraye, vous contrarie ou vous déprime) Sur une
échelle de 0 "Pas du tout affecté émotionnellement' a 10 "Extrémement affecté":

Lo 01 () L3 Ll 4 0 s O 6 Ll 7 0 8 0 9 L 10

Veuillez énumérer par ordre d'importance les trois raisons qui ont - a votre avis - provoqué votre (vos) maladie(s) chronique(s). Les raisons les plus importantes selon moi: 1., 2., 3.
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Votre traitement médical pour votre (vos) maladie(s) chronique(s) 1/2

Sivous prenez un traitement médical pour cette (ces) maladie(s) chronique(s), donnez-nous votre avis sur ce(s) traitement(s).

Ni d'accord ni pas

Tout a fait d'accord D'accord d'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord
Ma santé, aujourd'hui, dépend de mon traitement. O Il Il O O
Avoir a prendre un traitement m'inquiéte. L] L L L1 L1
Ma vie serait impossible sans mon traitement. O Il Il O O
Sans mon traitement, je serais trés malade. L] L L Ll Ll
Je m'inquiéte parfois a propos des effets a long terme de mon traitement. U [l [l [l [l
Mon traitement est un mystére pour moi. L L L 1 1
Ma santé future dépend de mon traitement. O Il Il O O
Mon traitement perturbe ma vie. L L L 1 1
Je suis parfois inquiet(e) de devenir trop dépendant(e) de mon traitement. O O O O O
Mon traitement empéche mon état d'empirer. L] L L L1 L1

Votre traitement médical pour votre (vos) maladie(s) chronique(s) 2/2

Certaines personnes oublient parfois de prendre les médicaments qui leur ont été prescrits par le médecin. Parlons du (des) médicament(s) qui vous ont été prescrits pour votre (vos)
maladie(s) chronique(s): Dites-nous dans quelle mesure les propositions suivantes correspondent a votre réalité quotidienne.

Jamais Rarement Occasionnellement Assez souvent Systématiquement
Je respecte I'ensemble des prescriptions médicales. U U [l [l [l
Je prends l'ensemble de mes traitements. L] Ll Ll O O
Je respecte les heures de prise de mes traitements. O O Il O O
Je respecte les doses prescrites. L] Ll Ll O O
Joublie de prendre mes traitements. O Cd O O O
J'arréte les prescriptions. L] L] L L1 L1
J'ai une alimentation saine et équilibrée. O O Il O O
J'ai une vie saine. L] L] L 1 1
J'adopte des comportements ne nuisant pas & ma santé. U U [l [l [l
Je prends les autres traitements prescrits par mon médecin. L L L Ll Ll
Je respecte les rendez-vous médicaux. O O Il O O
Je me livre aux examens cliniques, biologiques ou autres. L L L Ll Ll

Merci d'avoir répondu au questionnaire, n'oubliez pas de nous le renvoyer !
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Questionnaire "Santé" - CoPanFlu
1. Page 1/5

Instructions:

Merci de remplir ce questionnaire en choisissant une des réponses proposées par question ou
proposition.

Choisissez la réponse qui vous semble d'emblée la plus appropriée, sans trop réfléchir.

Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de
votre situation.

[l n'y a ni bonne ni mauvaise réponse !

Vos réponses resteront anonymes.

Date du remplissage du questionnaire

J MM  AAAA

Jour / Mois / | |/| |/| |
Année

Votre identifiant ménage

n° menage | |

Votre numéro de sujet :

n° sujet | |

Vos coordonnées

Nom: | |

Prénom: | |

Adresse e-mail: | |

Votre age :
Age: | |

Combien de temps auriez-vous besoin de rester alité en cas de grippe?

Q 1a2jours Q 3 a4jours Q 5a 6 jours Q 7 jours ou plus

1)
Oui, tout & .
) ) . Non, plutét Non, pas
fait Oui, plutdt
pas du tout
d'accord

Pensez-vous qu'un vaccin contre la grippe puisse transmettre la O O
grippe ?
Envisagez-vous de vous faire vacciner I'hiver prochain (hiver 2011-
2012) ?

Considériez-vous faire partie des groupes a risque face a la grippe
saisonniere ?

Considériez-vous faire partie des groupes a risque face a la grippe
HIN1 ?

O O O O
O O O
O O O O
O O O




Questionnaire "Santé" - CoPanFlu

Si oui, pourquoi pensez-vous appartenir aux groupes arisque? Si non, pourquoi pensez-vous ne pas
appartenir aux groupes arisque?

Votre santé 1/2

Pas du .
, Tout a fait
tout D'accord
. d'accord
d'accord

Si je tombe malade; c'est mon propre comportement qui détermine
avec quelle rapidité je me rétablis.

O

O

Quoique je fasse, si je dois tomber malade je tomberai malade.
Avoir des contacts réguliers avec mon médecin est la meilleure
maniere pour moi d'éviter la maladie.

La plupart des choses qui affectent ma santé m'arrivent par
accident.

Chaque fois que je ne me sens pas bien, je devrais consulter un
professionnel de la santé.

Je maitrise ma santé.

Ma famille et mon entourage a beaucoup a voir avec le fait que je
tombe malade ou que je reste en bonne santé.

Quand je tombe malade, c'est de ma faute.

La chance joue un grand réle dans la rapidité avec laquelle je me
rétablis.

Les médecins maitrisent ma santé.

Mon état de santé est dd principalement a la chance.

Ce qui est le plus important pour ma santé, c'est ce que je fais
moi-méme.

Si je prends soin de moi, je peux éviter la maladie.

Quand je me remets d'une maladie, c'est en général parce que
d'autres personnes (par exemple, docteurs, infirmieres, famille,
amis) ont bien pris soin de moi.

Quoique je fasse, je tomberai probablement malade.

S'il doit en étre ainsi, je tomberai malade.

Si j'agis de facon appropriée, je peux rester en bonne santé.

En ce qui concerne ma santé, je ne peux faire que ce que mon

OO0 OO OO OO OO O O QO O
OO0 OO OO OO OO O O QO O §§

OCO000OL OO 00O OO OO O O 0O
OCO000L OO0 000 OO OO O O 00O

médecin me recommande de faire.
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Questionnaire "Santé" - CoPanFlu

Votre santé 2/2
Nous allons maintenant aborder votre fagon de réagir face a des problémes de santé (comme des
maladies, des blessures, etc...). Cochez la case qui correspond le mieux a vos réactions en utilisant
une échelle de 1 ("pas du tout") a 5 ("beaucoup") :

1 Pas du 5

tout Beaucoup
Je pense aux bons moments que j'ai vécus.

Je reste au lit

Je cherche d'autres informations a propos de la maladie
Je me demande pourquoi cela m'est arrivé a moi

Je cherche la compagnie des gens

Je me couche quand je suis fatigué(e)

Je cherche un traitement médical dés que possible

Je me mets en colére parce que cela m'est arrivé a moi
Je révasse a des choses agréables

Je me plonge dans le sommeil

Je me fixe le but de me sentir mieux

Je me sens frustré(e)

J'apprécie d'étre avec des amis et de la famille

J'essaie d'économiser la moindre énergie

Je cherche & mieux savoir comment fonctionne mon
corps

Je m'inquiete de ne pas pouvoir faire certaines choses
Je fais des plans pour le futur

Je m'assure que je suis habillé(e) et couvert(e)
chaudement

Je fais ce que le docteur me dit de faire

Je fantasme sur tout ce que je pourrais faire si j'allais
mieux

J'écoute de la musique

Je m'assure un environnement aussi calme que
possible

Je fais de mon mieux pour suivre les conseils de mon
docteur

Je souhaite que le probléme ne soit jamais survenu
J'invite des gens a venir me voir

Je reste aussi calme et tranquille que possible

Je suis ponctuel(le) pour prendre mes médicaments
Je m'angoisse a l'idée d'étre faible et vulnérable

Je m'entoure de jolies choses (par exemple des fleurs)

Je m'assure de mon confort

00000000 O OO OO VOO COOOOLOOLOOLOOOOOO
OO0000000 O OO OO OO COOOOOLOOLOOLOOOO »
00000000 O OO OO OO COOOOOLOOLOOOOOO «
OO0000000 O OO OO OO0 COOOOLOOLOLOOOOOO -
00000000 O OO OO VOO COOOOLOOLOLOOOOOO

Je cherche a connaitre les traitements disponibles les
plus efficaces
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Je m'inquiete du fait que ma santé pourrait empirer ‘ ‘ . ‘ .

Depuis janvier dernier (2011), votre état de santé s'est-il :
O Amélioré O Détérioré O N'a pas changé

Votre sensibilité aux médicaments

Voici comment d'autres personnes ont parlé de leur sensibilité aux médicaments. Pour ce qui est de
votre sensibilité aux médicaments, indiquez quel est votre degré d'accord ou de désaccord avec
chaque proposition.

Ni
Tout a o Plutét Pas du
) Plutét d'accord
fait . pas tout
, d'accord nipas ,
d'accord d'accord d'accord

d'accord
Mon corps est trés sensible aux médicaments.
Mon corps réagit de fagon excessive aux médicaments.
En général, j'ai des réactions plus fortes aux médicaments que la
plupart des gens.
J'ai eu une ou plusieurs mauvaises réactions aux médicaments
dans le passé.
Méme de petites doses de médicaments peuvent perturber mon

O O 000
O O 000
O O 000
O O 000
O O 000

corps.
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Votre point de vue sur la médecine
Donnez-nous votre point de vue sur la médecine en général.

. Ni d'accord Pas du
Tout a fait , Pas
D'accord  ni pas tout
d'accord , daccord
d'accord d'accord

Les médecins utilisent trop de traitements.

Les personnes qui prennent des médicaments devraient
arréter leur traitement de temps en temps.

La plupart des traitements provoque une dépendance.
Les remédes naturels sont plus sdrs que les
traitements médicaux.

Les traitements font plus de mal que de bien.

Les traitements sont toxiques.

Les médecins accordent trop de confiance aux
traitements.

Si les médecins passaient plus de temps avec les
patients, ils prescriraient moins de traitements.

O 000 00 OO
O 000 00 0O
O 000 00 OO
O OO0 00O OO
O 000 00 OO

Votre qualité de vie
Parlons maintenant de votre santé telle que vous la ressentez dans vos activités quotidiennes.

Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

O Excellente O Tres bonne Q Bonne O Médiocre Q Mauvaise
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Par rapport a I'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de santé en ce

moment ?
O Bien meilleur O Plutdt meilleur O A peu pres O Plutét moins O Beaucoup
gue l'an dernier pareil bon moins bon

Pour chacune de ces activités de la vie de tous les jours, indiquez si vous étes limité(e) en raison de
votre état de santé actuel.
Oui, beaucoup Oui, un peu limité Non, pas du tout
limité(e) limité(e)

—
D
N

Efforts physiques importants tels que courir, soulever un
objet lourd, faire du sport

Efforts physiques modérés tels que déplacer une table,
passer l'aspirateur, jouer aux boules

O

Soulever et porter les courses

Monter plusieurs étages par l'escalier

Monter un étage par l'escalier

Se pencher en avant, se mettre a genoux, s'accroupir
Marcher plus d'un kilométre & pied

Marcher plusieurs centaines de métres

Marcher une centaine de métres

0/000/0/0/0/0me
OCOO000O0OO00O O O
0/000/0/0/0/0meNe

Prendre un bain, une douche ou s'habiller

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique:
Oui

Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités

habituelles?

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez

souhaitées ?

Avez-vous d( arréter de faire certaines choses ?

00 O O
00 O 0Of

Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre
activité (par exemple, cela vous a demandé un effort
supplémentaire) ?

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir
triste, nerveux (se) ou déprimé(e)):

Oui Non
Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou & vos activités
habituelles ?

O O

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez
souhaitées ?

Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec
autant de soin et d'attention que d'habitude ?

O O O
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Au cours de ces 4 dernieres semaines:

Pas du tout Un petit peu Moyennement Beaucoup Enormément

Dans quelle mesure votre état de sante, O O O O O

physique ou émotionnel, vous a t-il géné(e)
dans votre vie sociale et vos relations avec
les autres, votre famille, vos amis, vos
connaissances ?

Dans quelle mesure vos douleurs physiques Q O O Q O

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou
VoS activités domestiques ?

Au cours de ces 4 dernieres semaines, quelle a été I'intensité de vos douleurs physiques ?
Q Nulle Q Tres faible Q Faible O Moyenne Q Grande Q Trés grande

Au cours de ces 4 dernieres semaines, y a-t-il eu des moments ou :
En Trés Quelque )
Souvent Rarement Jamais
permanence souvent

Vous vous étes senti(e) dynamique ?

Vous vous étes senti(e) tres nerveux (se) ?
Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que
rien ne pouvait vous remonter le moral ?
Vous vous étes senti(e) calme et détendu
(e)?

Vous vous étes senti(e) débordant(e)
d'énergie ?

Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e)?
Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ?

Vous vous étes senti(e) heureux (se) ?

Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ?

00000 O O OO0
00000 O O 00O
00000 O O 00O
OO000O O O O0O0%F
00000 O O OO0
00000 O O 00O

Votre état de santé, physique ou
émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie
sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos amis, vos
connaissances ?

Indiquez dans quelle mesure les phrases suivantes sont vraies ou fausses dans votre cas:
Totalement Totalement

) Plutét vraie  Je ne sais pas Plutdt fausse
vraie fausse

Je tombe malade plus facilement O Q O Q O
que les autres

Je me porte aussi bien que
n'importe qui

Je m'attends a ce que ma santé
se dégrade

Je suis en excellente santé

O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
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Vos relations sociales

Passons aux personnes de votre environnement qui vous procurent une aide ou un soutien et a votre
degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu. Pour chaque question, pensez a quelle(s)
personne(s)précisément et comptez-la(les). Si pour une question, vous ne recevez pas de soutien,
utilisez le terme "aucune personne" mais évaluez tout de méme votre degré de satisfaction. Ne citez
pas plus de 9 personnes par question.

Quand vous avez besoin d'aide, combien de personnes (sur lesquelles vous pouvez réellement
compter) sont disponibles ?

Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu?

O Tres (O insatisfait () Plutot (O Plutet (O satistait () Tres

insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Lorsque vous étes sous pression ou crispé(e), sur combien de personnes pouvez-vous réellement
compter pour vous aider a vous sentir plus détendu(e) ?

Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu?

O Tres O Insatisfait O Plutot O Plutot O Satisfait O Tres

insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Combien de personnes vous acceptent-elles tel(le) que vous étes, c'est-a-dire avec vos bons et
mauvais cotés ?

Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu?

O Tres Q Insatisfait O Plutot O Plutot Q Satisfait Q Tres

insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour s'occuper de vous quoiqu'il arrive ?
Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu?

Q Tres Q Insatisfait O Plutot O Plutot Q Satisfait O Tres

insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Quand il vous arrive de broyer du noir, sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter
pour vous aider a vous sentir mieux ?

Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu?

O Tres (O insatisfait () Plutot (O Plutet O satistait () Tres

insatisfait insatisfait satisfait satisfait
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Quand vous étes bouleversé(e), sur combien de personnes pouvez-vous réellement compter pour
vous consoler ?

Quel est votre degré de satisfaction par rapport a ce soutien obtenu?

Q Tres O Insatisfait O Plutot O Plutot O Satisfait O Tres

insatisfait insatisfait satisfait satisfait

Votre état de santé
Souffrez-vous d'une (ou de plusieurs) maladie(s) chronique(s) ?

Q non : Nous vous remercions d'avoir répondu au gquestionnaire, nous avons maintenant fini de remplir le
questionnaire

Q oui : Merci de répondre a ces quelques questions supplémentaires
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Votre (vos) maladie(s) chronique(s)
Les questions suivantes portent sur votre (vos) maladie(s) chronique(s), veuillez cocher le chiffre
correspondant le mieux a votre opinion.

Note de 0 a 10
Comment votre (vos) maladie(s) chronique(s) affecte(nt)-t-elle(s) votre vie ? (Sur une
échelle de 0 "Elle(s) n'affecte(nt) pas du tout ma vie" a 10 "affecte(nt) séverement ma
vie")
Combien de temps estimez-vous que votre (vos) maladie(s) chronique(s) va (vont) durer ?

(Sur une échelle de 0 "Trés peu de temps" a 10 "Toujours ")

Comment évaluez-vous votre pouvoir de contrdle sur votre (vos) maladie(s) chronique(s) ?
(Sur une échelle de 0 "Absolument aucun contréle” a 10 "Enormément de contrble")

Comment pensez-vous qu'un traitement puisse vous aider ? (Sur une échelle de 0 "Un
traitement n'est pas du tout utile" a 10 "Est extrémement utile")

Quelle est la fréequence de vos symptdmes ? (Sur une échelle de 0 "Je n'ai pas du tout
de symptémes" a 10 "J'ai beaucoup de symptdomes séveres")

Etes-vous concernée(e) par votre (vos) maladie(s) chronique(s) ? (Sur une échelle de 0
"Pas du tout inquiet(iete)" a 10 "Extrémement inquiet(iéte)")

Comment pensez-vous comprendre votre (vos) maladie(s) chronique(s) ? (Sur une échelle
de 0 "Ne comprends pas du tout" & 10 "Comprends trés clairement")

LI

Comment votre (vos) maladie(s) chronique(s) vous affecte(nt)-t-elle(s) émotionnellement ?
(par exemple : vous met en colére, vous effraye, vous contrarie ou vous déprime) Sur une
échelle de 0 "Pas du tout affecté émotionnellement” a 10 "Extrémement affecté":
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Veuillez énumérer par ordre d'importance les trois raisons qui ont - a votre avis - provoqué votre (vos)
maladie(s) chronique(s). Les raisons les plus importantes selon moi:

5

Votre traitement médical pour votre (vos) maladie(s) chronique(s) 1/2
Si vous prenez un traitement médical pour cette (ces) maladie(s) chronique(s), donnez-nous votre avis
sur ce(s) traitement(s).

o Ni d'accord Pas du
Tout a fait ) Pas
. D'accord  ni pas , tout
d'accord ) daccord
d'accord d'accord

Ma santé, aujourd'hui, dépend de mon traitement.
Avoir & prendre un traitement m'inquiéte.

Ma vie serait impossible sans mon traitement.
Sans mon traitement, je serais tres malade.

Je m'inquiete parfois a propos des effets a long terme
de mon traitement.

Mon traitement est un mystére pour moi.
Ma santé future dépend de mon traitement.
Mon traitement perturbe ma vie.

Je suis parfois inquiet(e) de devenir trop dépendant(e)
de mon traitement.

O OO0 OOOOO
O OO0 OOOOO
O OO0 OOOOO
O OO0 OOOOO
O OO0 OOOOO

Mon traitement empéche mon état d'empirer.
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Votre traitement médical pour votre (vos) maladie(s) chronique(s) 2/2

Certaines personnes oublient parfois de prendre les médicaments qui leur ont été prescrits par le
médecin. Parlons du (des) médicament(s) qui vous ont été prescrits pour votre (vos) maladie(s)
chronique(s):

Assez
JamaisRarementOccasionnellement tSystématiquement
s

Je respecte lI'ensemble des prescriptions
médicales.

O
O
O
O

Je prends I'ensemble de mes traitements.

Je respecte les heures de prise de mes
traitements.

Je respecte les doses prescrites.

J'oublie de prendre mes traitements.

J'arréte les prescriptions.

J'ai une alimentation saine et équilibrée.

J'ai une vie saine.

J'adopte des comportements ne nuisant pas a
ma santé.

Je prends les autres traitements prescrits par
mon médecin.

Je respecte les rendez-vous médicaux.

Je me livre aux examens cliniques, biologiques

00 O OO0O00 OO
00 O 000000 OO
OO0 © OO0O0O00 OO
OO0 O OOOO0O OO Of
00 O 000000 OO

ou autres.
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