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Préambule

Depuis la fin de I’année 2019, ou les premiers cas d’infection ont été détectés, jusqu’a ce jour,
une ¢épidémie de coronavirus sévit en France et dans le monde. Cette épidémie a des
répercussions majeures sur la santé des frangais, le systéme de soins, la vie sociale et I’économie
du pays.

La vaccination est essentielle dans la stratégie de lutte contre ce virus, avec une efficacité
clinique démontrée notamment sur la diminution de la mortalité et de la gravité des infections
et par conséquent une diminution des répercussions sur le systéme de soins. Mais en dépit des
mesures incitatives et de la bonne accessibilité de la vaccination sur I’ensemble du territoire,
une partie de la population y reste réticente voire opposée, et les taux de vaccination obtenus
avec les doses de rappel sont inférieurs a ceux de la primo-vaccination.

Le processus décisionnel vaccinal est complexe, multifactoriel et représente un enjeu de santé
publique important, ce qui a conduit I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) a désigner
I’hésitation vaccinale parmi les dix menaces majeures pour la santé mondiale. Dans le cadre de
I’épidémie de coronavirus, une meilleure connaissance des facteurs d’adhésion ou d’hésitation
a cette vaccination est nécessaire pour tenter par la suite de maintenir voire d’améliorer la
couverture vaccinale de la population.

Le concept de littératie en santé a connu un développement important ces derni¢res années. Il
est considéré par ’OMS comme un déterminant critique de la santé, ayant une influence sur les
inégalités de santé. La littératie en santé peut étre définie comme : « la connaissance, la
motivation et les compétences permettant d’accéder, comprendre, évaluer et utiliser
l’information relative a la santé en vue de porter des jugements et prendre des décisions dans
la vie quotidienne en ce qui concerne la santé, la prévention des maladies et la promotion de
la santé, de maniere a maintenir ou améliorer sa qualité de vie tout au long de son existence ».

La littératie en santé intervient donc, par définition, dans la prise de décision en matieére de
santé, et notamment dans le processus décisionnel vaccinal. Dans la littérature, si de
nombreuses conséquences négatives d’un faible niveau de littératie en santé sur 1’état de santé
des individus et des populations ont été décrites, le lien entre littératie en santé et vaccination
demeure quant a lui encore mal compris. Il parait influencé par d’autres facteurs, notamment le
pays, I’age et le type de vaccin, et nécessite donc de continuer a étre étudié dans le cadre de la
campagne de vaccination contre le coronavirus en France.
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Introduction longue

I. SARS-CoV-2, maladie Covid-19 et vaccination

A. Emergence d’un nouveau virus, le SARS-CoV-2

Un nouveau virus a ét¢ identifi¢ durant ’hiver 2019-2020 en Chine chez des patients atteints
de pneumonie virale. Ce virus qui appartient a la famille des coronavirus, a ét¢ nommé SARS-
CoV-2, et la maladie infectieuse qu’il provoque a ét¢ nommée Covid-19 par 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) (1). Apres étre apparu en Chine, il s’est rapidement répandu sur
I’ensemble de la planéte, et a partir du 11 Mars 2020, I’OMS a qualifi¢ la situation mondiale en
lien avec le Covid-19 de pandémie (2).

Ce virus se transmet principalement par les sécrétions des voies respiratoires, par
I’intermédiaire de gouttelettes respiratoires ou d’aérosols, a partir d’un individu infecté, qu’il
soit symptomatique ou non, vers un autre (1-4). C’est pourquoi des mesures de distanciation
sociale et de port de masques de protection ont rapidement été adoptées en France pour tenter
de prévenir la diffusion du virus, ces mesures sont mieux connues sous le nom de gestes
barriéres (2, 4).

Depuis son apparition en Chine fin 2019, le SARS-CoV-2 a muté a plusieurs reprises donnant
naissance a de nombreux variants. Certaines mutations n’ont pas d’incidence sur les propriétés
du virus, d’autres ont en revanche des conséquences notamment sur sa transmission, la gravité
de I’infection ou encore sur I’efficacité des vaccins qui ont pu étre développés (5).

B. La maladie Covid-19, une symptomatologie polymorphe

1. Manifestations aigués de la maladie Covid-19

La présentation clinique aigué¢ de la maladie Covid-19 est polymorphe, allant de formes
bénignes voire asymptomatiques a des formes graves avec mise en jeu du pronostic vital et
entrainant parfois le déces. Elle se manifeste le plus souvent par une infection respiratoire aigué.

Dans ses formes bénignes, les symptomes les plus fréquents sont ceux d’un syndrome grippal,
avec de la fievre, de la toux, des myalgies, une asthénie et parfois des difficultés respiratoires.
D’autres symptomes ont également été observés, notamment céphalées, odynophagie, douleurs
abdominales, diarrhées, nausées ou vomissements, hyposmie ou anosmie, dysgeusie ou
agueusie, conjonctivites, éruptions cutanées, douleurs thoraciques (1, 6-8). Les personnes agées
peuvent présenter des symptomes plus atypiques lors de I’infection, notamment une altération
de I’¢état général, des chutes répétées, I’apparition ou 1’aggravation de troubles cognitifs, un
syndrome confusionnel, des diarrhées, une décompensation d’une pathologie antérieure.

Certains patients peuvent développer des formes graves de la maladie Covid-19 dont les
manifestations cliniques aigués sont notamment une pneumonie sévere, un syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA), une septicémie, un choc septique, une pathologie
thrombotique aigu€ (embolie pulmonaire, syndrome coronarien aigu, accident vasculaire
cérébral aigu) (1, 6, 7). L’ infection par le SARS-CoV-2 peut également entrainer d’autres types
de complications potentiellement graves: cardiaques (arythmies et myocardites),
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neurologiques (dont des encéphalites et des syndromes de Guillain-Barré), hépatiques
(hépatites aigués) et rénales (insuffisances rénales aigués). En population pédiatrique, I’'une des
complications graves possibles de I’infection est le développement d’un syndrome
inflammatoire multi systémique (aussi nommé PIMS pour Pediatric Inflammatory Multisystem
Syndrome) (1, 9).

A contrario, certaines personnes infectées ne développent aucun symptome de la maladie. Une
revue de littérature publiée en 2021 a estimé qu’environ un tiers des personnes infectées par le
SARS-CoV-2 restaient ainsi asymptomatiques (10).

Une étude réalisée en Chine au début de la pandémie a permis de donner une estimation de la
répartition des niveaux de gravit¢ de I’infection chez les personnes symptomatiques. Il
apparaissait qu’environ 80% des personnes infectées développaient une forme légere a modérée
de I'infection, 15% développaient une forme grave et environ 5% une forme dite critique
nécessitant des soins vitaux. Le taux de mortalité observé était alors de 2,3% des personnes
infectées (11). En France, deux études de cohorte nationales successives réalisées a partir du
Systéme National des Données de Santé (SNDS), ayant inclus toutes deux pres de 66 millions
de frangais, ont permis d’identifier les facteurs de risque d’hospitalisation et de déces en lien
avec la maladie Covid-19. L’age était le principal facteur de risque identifié. La quasi-totalité
des maladies chroniques ¢évaluées était également associée a une augmentation des
hospitalisations et des déces. Les individus les plus défavorisé€s socio économiquement étaient
aussi plus a risque d’hospitalisation ou de déces, suggérant que les facteurs sociaux ont
¢galement un role dans la gravité de la maladie, en plus des facteurs médicaux (12, 13).

2. Complications a plus long terme de la maladie Covid-19

En plus des manifestations aigués de I’infection, la maladie Covid-19 peut entrainer des
complications médicales a plus long terme par différents mécanismes.

Certains patients peuvent conserver des séquelles d’une complication aigué¢ de la maladie
Covid-19, par exemple un déficit neurologique persistant aprés un AVC ou des complications
chroniques d’une embolie pulmonaire (14).

Les patients ayant nécessité des soins intensifs peuvent développer des syndromes post soins
intensifs. Les symptomes peuvent étre d’ordre physique (atrophie musculaire et faiblesse
musculaire), psychologique (anxiété, dépression, syndrome de stress post traumatique) ou
cognitif (pertes de mémoire, troubles de I’attention et des fonctions exécutives) et peuvent
perdurer dans le temps. Ces troubles ne sont pas spécifiques de la maladie Covid-19 mais sont
en lien avec la prise en charge en soins intensifs dont certains malades du Covid-19 doivent
bénéficier (15).

Les patients hospitalisés a la phase aigué de la maladie Covid-19 peuvent conserver des
symptomes a distance de 1’infection. Une étude de cohorte francaise a ainsi mis en évidence
que 60% des patients hospitalisés conservaient un ou plusieurs symptomes (asthénie, dyspnée,
douleurs articulaires, myalgies, céphalées) a 6 mois de ’infection, avec des conséquences
importantes puisque pres d’un tiers n’avait pas repris le travail (16).

Des symptomes prolongés peuvent persister également chez des patients n’ayant pas été
hospitalisés et ayant eu des formes bénignes voire asymptomatiques lors de I’infection aigué.
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Des symptdmes persistent ainsi chez plus de 20% des patients a 5 semaines et chez plus de 10%
a 3 mois de I’infection. Ces symptomes prolongés a la suite d’une infection au SARS-CoV-2,
parfois aussi appelés Covid long, sont polymorphes et évoluent de fagon fluctuante. Les
symptomes identifiés sont multiples : pulmonaires, cardiovasculaires, neurologiques,
psychologiques, digestifs, dermatologiques, ORL, ophtalmologiques, etc. (14).

C. Conséquences de I’épidémie de SARS-CoV-2

1. Quelques chiffres de morbi-mortalité

En date du 15 Septembre 2022, on dénombrait dans le monde, 607 745 726 cas confirmés
d’infection et un total de 6 498 747 décés liés au Covid-19, dont 250 564 250 cas confirmés
d’infection et 2 085 938 déces en Europe (17).

En France, du début de I’épidémie jusqu’au 15 Septembre 2022, 154 644 déces secondaires a
la maladie Covid-19 ont été recensés (a 1’hdpital ou en établissement social et médico-social).
A la fin de I’été 2022, 1’épidémie était encore active avec 33 263 nouveaux cas confirmés en
24 heures a la date du 15 Septembre 2022 et 175 déces a I’hopital au cours des 7 jours précédant
le 11 Septembre 2022. Au plus fort de I’épidémie, le nombre moyen de nouveaux cas confirmés
quotidiens a méme dépassé les 350 000 cas positifs en Janvier 2022 tandis que le nombre de
déces hebdomadaires de patients Covid-19 a I’hopital a atteint les 3 779 déces en date du 6
Avril 2020 (17, 18).

En Septembre 2022, I’impact sur le systéme de soins en France était encore important puisqu’on
dénombrait en date du 15 Septembre 2022 : 12 996 patients atteints de la maladie Covid-19
hospitalisés dont 737 hospitalisés dans un service de soins critiques (soins intensifs, unités de
surveillance continue et services de réanimation) avec un taux d’occupation des services de
soins critiques d’environ 15% de leur capacité initiale (18). Le nombre de nouvelles
hospitalisations de patients ayant été testés positifs au SARS-CoV-2 sur les 7 jours précédant
le 11 Septembre 2022 était encore de 2 077, dont 214 en service de soins critiques (17). Ces
chiffres restaient toutefois inférieurs a ceux observés au plus fort de I’épidémie puisqu’il y a eu
a plusieurs reprises, plus de 30 000 patients atteints de la maladie Covid-19 hospitalisés
simultanément, et qu’il y a eu plus de 7000 patients atteints de la maladie Covid-19 hospitalisés
en soins critiques en Avril 2020, ce qui correspondait a un taux d’occupation des services de
soins critiques de plus de 138% de leur capacité initiale (18).

Ces chiffres montrent I’impact important de I’épidémie de Covid-19 sur le systéme de soins en
France, avec de nombreuses hospitalisations en secteurs conventionnels ainsi que de
nombreuses hospitalisations en services de soins critiques, s’ajoutant aux autres hospitalisations
n’ayant pas de lien avec le Covid-19. Ces hospitalisations supplémentaires liées a 1’épidémie
de SARS-CoV-2 ont engendré des tensions hospitalieres, avec une mise en défaut des capacités
d’accueil par manque de place, ainsi que des difficultés pour les équipes médicales et
paramédicales qui ont parfois ét¢ en sous effectifs pour faire face a I’afflux de patients
supplémentaires.

En conséquence, une augmentation de 9,1% des déces toutes causes confondues en France a
¢été observée en 2020. L’augmentation de la mortalité a été plus élevée que ce qui était attendu
en période non épidémique, avec 47 000 déces supplémentaires tandis que 1’espérance de vie a
la naissance a reculé de 0,5 an pour les femmes et de 0,6 an pour les hommes en 2020 (19).
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2. D’autres conséquences sur la santé et le systeme de soins en France

Si le nombre d’hospitalisations ainsi que les déces liés au Covid-19 sont tres élevés, ce ne sont
pas les seules conséquences de cette épidémie sur la santé et sur le systéme de soins.

L’¢épidémie de Covid-19 a également eu un impact négatif sur la sant¢ mentale de la population
frangaise. Selon Santé Publique France, la prévalence des états anxieux était élevée entre le 12
et le 19 Septembre 2022, estimée a 26% de la population contre un niveau de 13,5% hors
épidémie. De plus, 18% des francais montraient des signes d’un état dépressif et 12% des
frangais avaient eu des pensées suicidaires au cours de I’année (contre des niveaux hors période
épidémique respectivement de 10% et de 5%). Ces prévalences des troubles anxio-dépressifs
apparaissent élevées, supérieures aux niveaux précédant la pandémie, et I’impact négatif sur la
santé¢ mentale de la population francaise semble se poursuivre dans le temps (20).

Des déprogrammations d’actes médicaux et chirurgicaux ont di étre effectuées lors des
différentes vagues épidémiques afin de libérer des lits d’hospitalisation et de réorganiser les
équipes médicales et paramédicales. Ceci participe probablement en partie a la diminution
observée des chirurgies pour cancer du sein et de celles pour les cancers colorectaux qui ont
baissé respectivement de 26% et 18% lors du 2eme trimestre 2020 par rapport au méme
trimestre 2019, tandis que les angioplasties coronaires ont baissé de 11% en 2020 par rapport
aux chiffres attendus sur les mémes périodes hors épidémie de Covid-19 (21, 22). Une
diminution des actes de dépistage de ces mémes pathologies au début de la pandémie a
¢galement pu participer a ces diminutions.

Certains patients ont également différé eux-mémes des soins ou consultations par peur d’étre
contamings par le virus, ou par peur de déranger les professionnels de santé en considérant leurs
symptdmes comme non prioritaires. De plus, I’instauration d’un pass sanitaire, pendant un
temps modifié¢ en pass vaccinal, qui a conditionné 1’acces a certains examens ou consultations
non urgents, a ¢galement pu écarter des soins une partie de la population qui ne souhaitait pas
se conformer aux exigences d’obtention de ces pass (23, 24).

Ces conséquences moins directement visibles de la pandémie sont plus difficiles a documenter
et a évaluer mais n’en sont pas pour autant moins graves. Des retards au diagnostic ou a la prise
en charge de certaines pathologies sont a craindre. La morbi-mortalité liée au Covid-19 est donc
probablement a envisager de fagon plus globale que les seuls chiffres présentés précédemment.

D. La vaccination contre le SARS-CoV-2

1. Les vaccins contre le SARS-CoV-2

Les premiers vaccins contre le Covid-19 ont été autorisés en Europe fin 2020 (2). Lors de la
conception de cette étude, quatre vaccins étaient autorisés en France, reposant sur deux types
de technologies différentes :

- les vaccins dits a ARN messager comprenant le vaccin Comirnaty® de la firme
Pfizer/BioNTech, et le vaccin Spikevax® de la firme Moderna ;

- les wvaccins a vecteur viral comprenant le vaccin Vaxzevria® de la firme
AstraZeneca/Vaxzevria/Covishield et le vaccin covid-19 Janssen® de la firme Johnson &
Johnson (25-28).
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A I’exception du vaccin Janssen® qui s’administrait en une seule injection, la primo vaccination
pour tous les vaccins consistait en deux injections distinctes a 4 semaines d’intervalle.

Ces vaccins ont fait preuve d’une efficacité importante, en réduisant significativement les
risques : de développer une forme symptomatique de la maladie Covid-19, de développer une
forme grave, d’hospitalisation et de déces (25-30). Au cours de la campagne de vaccination, les
vaccins a ARN messager se sont imposés comme 1’option de premier choix pour la vaccination,
du fait d’une balance bénéfice risque globalement plus favorable que celle des vaccins a
vecteurs viraux, avec une meilleure efficacité et un profil d’effets indésirables moins important
(31-34). La réduction du risque d’hospitalisation en cas d’infection au SARS-CoV-2 avec les
vaccins a ARN messager est de 1’ordre de 90%, et une réduction du risque de déces du méme
ordre a été observée (29-31, 34). Toutefois une baisse d’efficacité a été constatée a distance de
la vaccination initiale, ce qui a conduit a la mise en place de doses de rappel vaccinal, a réaliser
préférentiellement avec un vaccin @ ARN messager (35, 36).

2. Stratégie vaccinale contre le SARS-CoV-2 en France

La campagne de vaccination contre le SARS-CoV-2 a débuté en France en Décembre 2020,
avec ’autorisation d’utilisation du vaccin Comirnaty®, suivie de I’autorisation d’utilisation du
vaccin Spikevax® en Janvier 2021 (25, 26, 37). L’approvisionnement initial en doses
vaccinales étant restreint, une stratégie de priorisation des publics ¢éligibles a la vaccination a
¢té mise en place, ayant pour but de protéger les populations les plus a risque de développer des
formes graves de I’infection au Covid-19, de faire diminuer la mortalité et les formes graves, et
de protéger le personnel soignant et le systéme de soins. La vaccination a ainsi d’abord concerné
les personnes agées résidant d’EHPAD ou d’USLD et le personnel soignant selon des critéres
d’age. Puis, progressivement les critéres d’¢ligibilité a la vaccination se sont élargis, avec
notamment 1’ouverture de la vaccination pour les patients ayant des facteurs de risque de
développer une forme grave du Covid-19. Finalement, a partir du 31 Mai 2021, toutes les
personnes agées de 18 ans et plus ont été ¢ligibles a la vaccination en France (37).

Pour pallier la baisse de I’'immunité de la vaccination constatée au cours du temps, une dose de
rappel a été mise en place, d’abord pour les populations les plus a risque puis étendue a
I’ensemble de la population agée de 18 ans et plus a partir du 27 Novembre 2021. Une seconde
dose de rappel vaccinal est actuellement recommandée pour certaines populations les plus a
risque (35-37).

En France, la vaccination n’a pas été rendue obligatoire dans la population générale, mais des
mesures incitatives ont ét€ mises en place. A partir de Juin 2021, un pass sanitaire s’appliquant
a I’ensemble de la population adulte était obligatoire pour accéder a certains lieux publics, aux
¢tablissements de restauration, aux lieux de culture et de loisirs ainsi qu’aux établissements
médicaux et médico-sociaux (23). De Janvier a Mars 2022, ce pass sanitaire a évolué vers un
pass vaccinal dont les conditions d’obtention étaient plus restrictives puisqu’il était conditionné
a la réalisation d’un schéma vaccinal complet (24). Un déremboursement des tests de détection
du SARS-CoV-2 pour les personnes non vaccinées n’ayant pas de prescription médicale a aussi
¢té mis en place, la vaccination contre le Covid-19 étant, elle, prise en charge en totalité par
I’ Assurance Maladie sans avance de frais (37). Enfin, certaines professions ont été soumises a
I’obligation de se faire vacciner sous peine de suspension de travail sans rémunération, c’est
notamment le cas pour les professions médicales et paramédicales (38).
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3. Organisation de la vaccination contre le SARS-CoV-2 en France

Les contraintes techniques initiales de conservation des vaccins a ARN messager expliquent
que la campagne de vaccination contre le Covid-19 ait d’abord débuté dans les hopitaux. Puis,
trés rapidement, des centres de vaccination ont été créés sur I’ensemble du territoire francais.
Ces centres, aussi appelés vaccinodromes, se sont imposé€s comme les structures centrales de la
vaccination pendant tout le début de la campagne de vaccination. Ils étaient en mesure de
garantir la conservation et I’administration des doses vaccinales a un grand nombre de patients
quotidiennement. Dans la pratique, ils ont été créés dans des lieux suffisamment spacieux pour
pouvoir accueillir du public : dans des salles communes, des gymnases, des stades, des halls
d’exposition, etc. et qui ont ét¢ aménagés en conséquence. Ils fonctionnaient grace a des
médecins généralistes et d’autres professionnels de santé habilités a vacciner qui y faisaient des
vacations. Les capacités d’accueil et de vaccination de ces centres ont évolué selon les besoins.
Au plus fort de la campagne de vaccination, ils pouvaient accueillir plusieurs centaines a
plusieurs milliers de personnes par jour et ont ainsi permis un déploiement de la vaccination a
grande échelle sur le territoire.

En paralléle, ’arrivée des vaccins a vecteur viral dont les conditions de conservation étaient
moins contraignantes que celles des vaccins a ARN messager a permis le déploiement de la
vaccination en ville, par les médecins généralistes d’abord puis secondairement par d’autres
professions médicales et paramédicales (pharmacien, infirmier). L’offre de vaccination en ville
s’est ensuite ¢largie aux vaccins @ ARN messager grace a une simplification de leurs conditions
de conservation. La vaccination en ville est ainsi d’abord venue en soutien a celle réalisée dans
les centres de vaccination, puis en a pris le relai lorsque ces derniers ont fermé (37).

4. Couverture vaccinale contre le SARS-CoV-2 en France

L’évolution de la couverture vaccinale contre le SARS-CoV-2 en France est représentée sur la
figure 1. Elle s’est faite par pics successifs, rythmés par I’évolution de la stratégie vaccinale et
des criteres d’¢ligibilité, ainsi que par les annonces gouvernementales. Un premier pic
d’injections vaccinales (507 337 premieres doses enregistrées la journée du 20 Mai 2021) a par
exemple pu étre observé suite a I’ouverture sans restriction de la vaccination a toutes personnes
majeures et a I’annonce par le gouvernement de la création d’un pass sanitaire. Le pic de
vaccination, toutes doses confondues ayant été enregistré le 17 Décembre 2021, apres 1’annonce
que la validité du pass sanitaire était conditionnée a la réalisation de la dose de rappel et que
celui-ci allait évoluer vers un pass vaccinal. Prés de 967 186 injections ont été réalisées ce jour-
1a, essentiellement des doses de rappel (891 945 rappels) (17, 39).

En date du 18 Avril 2022, la couverture vaccinale en France €tait importante puisque 94% de
la population majeure francaise avait recu une premiere dose vaccinale et 93% avait recu les
deux doses de la primo vaccination. Si on considére la population générale francaise dans son
ensemble, en incluant la population mineure, ce sont 80% des frangais qui étaient vaccinés
contre le Covid-19 (39). Toutefois, seulement 73% de la population majeure avait regu la dose
de rappel, et ce pourcentage plafonne depuis la fin du premier trimestre 2022, comme visible
sur la figure 2. L’atteinte de ce plafond correspond a la période de levée de certaines restrictions
sanitaires notamment du pass vaccinal et questionne donc sur 1’adhésion de la population
francaise a la vaccination contre le Covid-19.
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Figure 1 : Graphique de [’évolution des injections quotidiennes de vaccins contre le SARS-
CoV-2 en France entre Janvier 2021 et Avril 2022, source Santé Publique France (17)
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Solidarites et de la Santé (39)
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II. Acceptation vaccinale, adhésion vaccinale, hésitation vaccinale, des enjeux de
santé publique majeurs

A. Définitions

Le processus individuel de prise de décision concernant la vaccination est complexe, et cette
complexité se retrouve dans les mots et définitions utilisés pour tenter de le décrire (40, 41).

1. Vaccine acceptance

Le terme anglais de « vaccine acceptance », que 1’on pourrait traduire littéralement par
« acceptation vaccinale » est fréquemment retrouvé dans la littérature internationale et se définit
comme : la décision d’un individu ou d’une communauté de se faire vacciner quand ils en ont
I’opportunité. Cette acceptation vaccinale peut étre un processus actif d’adhésion vaccinale
chez des individus informés qui percoivent les bénéfices et les besoins de se faire vacciner, ou
un processus passif de compliance chez des individus qui s’en remettent aux recommandations
et aux normes sociales (42). L’ acceptation vaccinale n’est pas égale a la couverture vaccinale
(ou au taux de vaccination) qui fait elle référence au pourcentage de personnes vaccinées au
sein d’une population sans prendre en compte le critére d’opportunité d’accepter ou de refuser
de se faire vacciner (41). Par exemple dans certains contextes d’acces problématique a la
vaccination, une faible couverture vaccinale n’implique pas une faible acceptation vaccinale
(42).

2. Hésitation vaccinale

Depuis plusieurs années, la recherche concernant le processus décisionnel vaccinal s’est
¢loignée de la vision dichotomisée, pro-vaccination versus anti-vaccination, et s’intéresse
maintenant au concept de I’hésitation vaccinale (40, 43). De récents travaux de recherche
suggerent qu’il existe un continuum entre d’une part les individus qui acceptent tous les vaccins
sans hésitation, et d’autre part les individus qui refusent formellement tous les vaccins sans
hésitation. L’ hésitation vaccinale forme un groupe hétérogéne qui se situe au centre du
continuum entre ces deux extrémes (44). Il est donc important de ne pas confondre les termes
« anti-vaccination » et « hésitation vaccinale » qui ne désignent pas la méme chose. Les
hésitants vaccinaux sont des individus qui peuvent refuser certains vaccins mais en accepter
d’autres, qui peuvent retarder une vaccination, ou qui peuvent se faire vacciner selon le
calendrier recommandé¢ tout en n’étant pas convaincu de ce qu’ils font (40).

Le groupe de travail SAGE (The Strategic Advisory Group of Experts on Immunization) de
I’OMS dédié a la recherche sur I’'immunité et la vaccination, a donné la définition suivante de
I’hésitation vaccinale : « L hésitation vaccinale se réféere a un retard a l’acceptation d’un
vaccin ou de son refus, malgré une facilité d’acces a cette méme vaccination. L’ hésitation
vaccinale est complexe et spécifique d’un contexte particulier, elle varie dans le temps, selon
le lieu et selon les vaccins » (44). Certains auteurs ont émis la critique que cette définition ne
prenait pas en compte les individus qui respectaient les recommandations concernant la
vaccination mais qui avaient tout de méme des inquiétudes et des doutes quant a la décision de
se faire vacciner (45). Finalement en prenant en compte la définition du groupe SAGE et les
remarques et définitions d’autres auteurs, Dudley et al. (41) proposent de retenir que le terme
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d’hésitation vaccinale doit pouvoir étre utilisé pour faire référence aux situations ou les
individus ont des doutes et des préoccupations vis-a-vis de la vaccination, sans tenir compte du
fait qu’ils se soient fait vacciner ou non.

L’ hésitation vaccinale s’est ainsi imposée comme un enjeu important de santé publique, en
témoigne la décision de I’OMS en 2019 de classer 1’hésitation vaccinale parmi les dix menaces
majeures pour la sant¢ mondiale (46). Pour de nombreux auteurs, la lutte contre I’hésitation
vaccinale est I'une des clés pour améliorer 1’acceptation vaccinale, et ainsi permettre
d’améliorer la couverture vaccinale de la population, et notamment dans le cadre de 1’épidémie
de Covid-19 en France (47, 48).

3. Adhésion vaccinale

En pratique, en France, le terme d’acceptation vaccinale n’est pas ou peu utilisé. En revanche,
le terme d’adhésion vaccinale est fréquemment utilisé dans la littérature francophone, sans que
celui-ci ne soit clairement défini. On peut citer les études issues des enquétes du Barometre
Santé de Santé Publique France dans lesquelles 1’adhésion a la vaccination dans la population
est estimée égale a la proportion de personnes déclarant étre favorables (« trés favorables » ou
« plutot favorables ») a la vaccination (49, 50). L.’adhésion vaccinale telle qu’elle est décrite en
France ne semble donc pas correspondre exactement a 1’acceptation vaccinale puisqu’elle ne
préjuge pas du fait d’accepter de se faire vacciner mais correspond plutot au fait d’étre favorable
a la vaccination. On peut toutefois supposer que le fait de se déclarer favorable a la vaccination
s’approche de la vision anglophone de I’adhésion vaccinale, c’est-a-dire de I’acceptation
vaccinale par un processus actif d’adhésion vaccinale chez des individus informés qui
percoivent les bénéfices et les besoins de se faire vacciner (42).

B. Facteurs influencant le processus décisionnel vaccinal

Le processus individuel de prise de décision concernant la vaccination est complexe et
multidimensionnel, et fait appel a des facteurs émotionnels, culturels, sociaux, spirituels,
politiques ainsi qu’aux capacités cognitives de 1’individu (40).

Le groupe de travail SAGE a classé les déterminants de 1’hésitation vaccinale en trois
catégories : les influences contextuelles, les influences individuelles et sociales, et les
influences spécifiques au vaccin et a la vaccination (43, 44). Les influences contextuelles
englobent la communication et I’environnement médiatique ; 1’influence des leaders, des
défenseurs des programmes de vaccination et des lobbies anti ou pro vaccination ; les influences
historiques ; la religion, la culture, le genre et le statut socio-économique ; le contexte politique ;
les barrieres géographiques ; et la fagon dont I’industrie pharmaceutique est pergue. Les
influences individuelles et sociales comprennent les expériences passées personnelles,
familiales ou de membres de son entourage avec la vaccination (y compris avec la notion de
douleur) ; les attentes, attitudes et motivations au sujet de la santé et de la prévention ; les
connaissances et la sensibilisation sur le sujet de la vaccination (pourquoi se faire vacciner,
comment, par qui et ou) ; la confiance et les expériences personnelles avec le systéeme de santé
et les professionnels de santé ; les risques et bénéfices percus de la vaccination ; le fait de
percevoir la vaccination comme une norme sociale ou au contraire comme non nécessaire et
nocive. Enfin, les influences spécifiques au vaccin et a la vaccination incluent la balance
bénéfice risque scientifiquement évaluée ; le fait d’introduire un nouveau vaccin, une nouvelle

26



formulation ou encore une nouvelle recommandation pour un vaccin déja existant ; le mode
d’administration ; la fagon dont le programme de vaccination est concu et le mode d’acces a la
vaccination (selon une procédure habituelle ou par exemple par campagne de vaccination de
masse) ; la fiabilité des sources d’approvisionnement en vaccins et du matériel de vaccination ;
le calendrier vaccinal ; le colt ; la force de la recommandation a se faire vacciner, la base de
connaissances sur laquelle repose cette recommandation et 1’attitude et le rdle des
professionnels de santé.

Certains de ces facteurs peuvent avoir une influence différente selon le contexte, c’est le cas
notamment pour le niveau d’éducation ou encore pour le statut socio-économique qui peuvent
étre associés a de bons niveaux d’acceptation vaccinale comme a de mauvais (43, 44). Ceci
souligne bien que I’influence des différents facteurs retrouvés dans la littérature sur le processus
décisionnel vaccinal est complexe et spécifique au contexte, variant selon 1’époque, le lieu et
les vaccins (42-44).

Les ¢études réalisées sur le sujet en France ont retrouvé des déterminants similaires a ceux, sus
cités, de la littérature internationale. Il est en effet apparu que 1’adhésion vaccinale variait selon
le vaccin, avec des avis plus défavorables par exemple pour les vaccinations contre la grippe et
contre I’hépatite B (49-51). Le statut socio-économique et le niveau d’éducation ont également
été retrouvés parmi les déterminants de 1’adhésion vaccinale. De faibles niveaux socio-
économiques et d’éducation paraissant, en général, plutot associés a une attitude défavorable
envers la vaccination en France (49, 50, 52). Une tendance des patients a étre plus hésitants
quand ils ont le sentiment que le vaccin n’est pas siir ou que la balance bénéfice-risque leur
parait en défaveur de la vaccination a été observée (51). Enfin les rdles de I’information en
santé obtenue et des sources d’information consultées ont également été retrouvés, avec une
tendance des patients a é€tre plus favorables a se faire vacciner quand ils obtiennent de
I’information en santé par leur médecin généraliste, et a €tre plus défavorables a la vaccination
et a se faire moins vacciner quand internet est consulté pour obtenir de I’information en santé
ou quand les patients ont le sentiment de ne pas avoir obtenu une information claire et fiable
(51-53).

C. L’adhésion et I’hésitation vaccinales en France

1. Le contexte vaccinal francais

En France, la vaccination de fagon générale rencontre des réticences de la part de la population,
notamment depuis la pandémie de grippe A(HINT) de 2009. Ceci a notamment €té observé par
les études Baromeétres Santé de Santé Publique France. La proportion de frangais se déclarant
favorables a la vaccination de fagon générale est passée de prés de 90% dans les années 2000,
a75% en 2016, et est méme descendue a environ 60% seulement en 2010. En 2016, si environ
75% des personnes interrogées déclaraient €tre favorables a la vaccination en général, 41,5%
déclaraient également étre défavorables a certaines vaccinations, en particulier les vaccinations
contre la grippe et I’hépatite B. Ainsi, parmi les personnes qui se déclaraient adhérer a la
vaccination de fagon générale, pres d’une personne sur trois (31,6%) se disait défavorable a une
ou plusieurs vaccinations en particulier (49, 50).

Plusieurs études internationales ont permis d’identifier que la France est 'un des pays ou

I’hésitation vaccinale est la plus importante dans le monde. Une étude réalisée dans 67 pays en
2015 présentait la France comme faisant partie des dix pays les moins confiants vis-a-vis de la
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vaccination, et comme étant le pays le plus sceptique concernant la sécurité des vaccins avec
45,2% d’avis négatifs pour une moyenne mondiale estimée a 13% (54). D’apres une étude
rétrospective de grande ampleur menée parmi 149 pays, la France était, fin 2015, le pays qui
présentait, avec le Japon, le plus bas pourcentage de répondants (8,9%) fortement d’accord avec
le fait que la vaccination puisse étre considérée comme stre (55). Dans une étude réalisée au
sein des 28 pays européens en 2018, la France apparaissait comme le pays le moins d’accord
avec le fait que la vaccination contre la grippe puisse étre considérée comme stre. Et de facon
générale, seulement 69,9% des francais pensaient que la vaccination était slre, contre une
moyenne européenne de 82,1%. Seules la Bulgarie et la Lettonie présentaient de plus faibles
pourcentages de confiance dans la sécurit¢ des vaccins (56). Ces deux dernieres études
retrouvaient toutefois que la confiance vaccinale avait augmenté en France depuis 2015 mais
qu’elle restait néanmoins 1’un des pays ayant le moins confiance dans la sécurité¢ des vaccins
(55, 56).

Par ailleurs, 1’hésitation vaccinale peut concerner toute la population, y compris des individus
disposant d’informations et de connaissances sur le sujet de la vaccination. Certaines études ont
ainsi suggéré que I’hésitation vaccinale pouvait également concerner les médecins généralistes.
Dans I’étude de Verger et al. (57), ils étaient 26% a considérer qu’en France certains vaccins
recommandés par les autorités n’étaient pas utiles et 20% étaient d’accord avec le fait que les
enfants €étaient vaccinés contre trop de maladies. Ceci est problématique au vu du role central
du médecin généraliste dans la vaccination.

2. Accueil de la vaccination contre le SARS-CoV-2 en France

A notre connaissance, et a ce jour, aucune étude n’a évalué spécifiquement 1’adhésion de la
population a la vaccination contre le SARS-CoV-2 depuis le début de la campagne de
vaccination en France. En revanche, plusieurs études réalisées avant la mise en place effective
de la campagne de vaccination en France ont évalué les intentions de se faire vacciner ou de
refuser un éventuel vaccin. Ces ¢études estimaient qu’entre 44% et 77,6% de la population
frangaise avait alors I’intention de se faire vacciner si un vaccin venait a étre disponible (58-
63). Et environ un quart de la population frangaise avait I’intention de refuser de se faire
vacciner si un vaccin venait a étre autorisé (60, 64, 65).

Une ¢étude réalisée par Schwarzinger et al. (66), a estimé qu’en France, dans I’hypothése d’une
campagne de vaccination massive, réalisée en centre de vaccination et avec une communication
sur les bénéfices d’'une immunité collective, 29,4% de la population en age de travailler
refuserait la vaccination, tandis que [’hésitation vaccinale serait, elle, dépendante des
caractéristiques du vaccin proposé et qu’elle varierait entre 9,3 et 43,2% (67).

La France est apparue comme 1’un des pays les moins favorables a la vaccination contre le
Covid-19 au niveau international. Dans une ¢étude réalisée dans sept pays européens
(Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie, Suéde, Ukraine), la France a obtenu le taux le
plus bas d’intention d’accepter la vaccination : 44% seulement, alors que la moyenne de 1’étude
était de 56,9% d’intention d’accepter le vaccin (58). Une autre étude réalisée dans 19 pays du
monde a également mis en évidence que la France était I’'un des pays les moins favorables a la
vaccination contre le Covid-19, avec environ 59% d’intention de se faire vacciner contre une
moyenne de 71,5% tous pays confondus. Seules la Pologne et la Russie avaient des intentions
de se faire vacciner plus faibles que la France dans cette étude (63).

28



3. Facteurs influencant le processus décisionnel vis-a-vis de la vaccination
contre le SARS-CoV-2 en France

Dans le contexte spécifique de la vaccination contre le SARS-CoV-2 en France, plusieurs
facteurs influencant le processus décisionnel vaccinal ont pu étre observés.

Les intentions de refus vaccinal paraissaient motivées par le sentiment que le vaccin ne serait
pas sir, par le fait de penser que la vaccination €tait inutile parce que la maladie Covid-19 était
sans danger ou d’étre contre la vaccination de fagon générale (58, 64, 65). Une moindre
intention de se faire vacciner contre le Covid-19 ou une plus forte hésitation vaccinale ont paru
étre associées a de faibles niveaux d’éducation et de revenus financiers (60, 62-66). Une faible
confiance dans les institutions ou dans le gouvernement semblait également avoir un effet
négatif sur les intentions vaccinales (58, 60, 63). Plusieurs auteurs ont mis en évidence que les
femmes avaient tendance a étre plus réticentes envers la vaccination contre le coronavirus que
les hommes (59, 60, 62, 64-66). L’age a également semblé avoir une influence sur 1’intention
de se faire vacciner. La plupart des études ont retrouvé des intentions plus élevées de se faire
vacciner chez les personnes agées et plus de risques de refuser le vaccin chez les plus jeunes
(89, 60, 62-65). Toutefois d’autres effets de 1’age ont été décrits : 1’influence de 1’age variait en
fonction du genre selon Alleaume et al. (65), tandis que pour Schwarzinger et al. (66) les
comportements anti-vaccination ne régressaient pas linéairement avec 1’age mais évoluaient
selon une courbe en U inversé. La sensibilité politique est également apparue comme un
déterminant important de 1’adhésion a la vaccination contre le SARS-CoV-2 (64). Tous ces
résultats d’études mettent bien en évidence la complexité du processus décisionnel vaccinal et
sont cohérents avec les déterminants de 1’adhésion vaccinale identifiés pour les autres vaccins
en général dans la littérature.

Neéanmoins le contexte unique et sans précédent au cours duquel s’est développée et mise en
place la vaccination contre le Covid-19 questionne, peut-étre davantage encore que pour
d’autres vaccinations, sur I’importance et le role de I’information en santé sur le processus
décisionnel vaccinal. Les vaccins contre le Covid-19 se sont développés en quelques mois, en
utilisant des technologies nouvelles, dans un contexte de surabondance d’informations, dont
certaines pouvaient étre fausses voire fallacieuses, ce qui a été qualifié par ’OMS d’infodémie
(68). 11 a fallu que les individus soient capables de chercher des informations en santé, de les
comprendre, de se les approprier et de les utiliser dans des délais courts, afin d’adopter des
comportements de santé adaptés et de prendre des décisions dans le but de préserver leur santg,
notamment celle de se faire vacciner ou non. Ces différentes capacités complexes de recherche,
de compréhension et d’utilisation des informations en santé sont appréhendées de facon globale
au moyen du concept de littératie en santé, dont I’intérét croissant depuis quelques années s’est
encore renforcé depuis le début de I’épidémie de Covid-19.
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111. La littératie en santé

A. Définition, dimensions et modéle conceptuel de la littératie en santé

1. Naissance et évolution du concept de littératie en santé

Le concept de littératie en santé est apparu dans les années 1970 aux Etats-Unis d’Amérique et
au Canada (69). Au départ, ce concept se limitait a la compréhension des mots difficiles et a la
maitrise de notions mathématiques dans un contexte médical. L’accent €tait mis sur les
compétences individuelles. Puis, y ont été intégrées des capacités plus complexes comme celle
de comprendre des informations sur la santé, de comprendre des consignes médicales, de
communiquer ses besoins aux professionnels de santé ou encore de prendre part a une décision
concernant sa propre santé. Plus récemment, le concept s’est ouvert au domaine de la santé
publique en prenant en compte les interactions entre I’individu et le systéme de santé,
notamment ses capacités a adopter des comportements favorables a la santé ou a participer a
des programmes de prévention (70, 71).

Le concept de littératie en santé¢ a donc beaucoup évolué depuis son apparition dans les années
1970, et la recherche sur cette thématique a connu une croissance importante ces dernicres
années, notamment en Europe (69, 70). En conséquence, de nombreuses définitions de la
littératie en santé ont été proposées au fil du temps. Une revue de littérature réalisée en 2012
par une équipe européenne a ainsi mis en évidence I’existence de 17 définitions différentes et
de 12 modeles conceptuels différents de la littératie en santé (69). Parmi les définitions
recensées, trois d’entre elles étaient plus souvent citées dans la littérature : celles de
I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), de I’American Medical Association (AMA) et de
I’ Institute Of Medicine (IOM).

Les définitions proposées par ces trois organismes étaient les suivantes : [Traductions libres]

- OMS en 1998 : « Les aptitudes cognitives et sociales qui déterminent la motivation et la
capacite des individus a obtenir, comprendre et utiliser des informations d’une fagon qui
favorise et maintienne une bonne santé ».

- AMA en 1999 : « la multitude de compétences, incluant la capacité de réaliser des taches
basiques en lecture et en calcul, nécessaire pour fonctionner dans [’environnement du systeme
de santé ».

- IOM en 2004 : « la capacité des individus d’obtenir, traiter et comprendre les informations

de base en matiere de santé et le fonctionnement des services nécessaires pour prendre des
décisions de santé appropriées ».
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2. Définition actuelle de la littératie en santé

Un travail de synthése des définitions et modeles existants de la littératie en santé a été réalisé
par Serensen et al. (69) et a abouti a une nouvelle proposition de définition :

« La connaissance, la motivation et les compétences permettant d’accéder, comprendre,
évaluer et utiliser l'information relative a la santé en vue de porter des jugements et prendre
des décisions dans la vie quotidienne en ce qui concerne la santé, la prévention des maladies
et la promotion de la santé, de maniere a maintenir ou améliorer sa qualité de vie tout au long
de son existence ». [Traduction libre]

Cette définition englobe a la fois les perspectives médicales individuelles et I’approche de santé
publique. La littératie en santé y apparait comme un phénomeéne multidimensionnel et
complexe, nécessitant le développement de différentes compétences s’appliquant a différents
domaines de la santé. C’est cette définition que nous retiendrons de la littératie en santé pour le
reste de ce travail.

3. Les dimensions de la littératie en santé

D’apres le travail de Serensen et al. (69), la littératie en santé requiert la maitrise de quatre
compétences distinctes, chacune en lien avec une fonction essentielle de la littératie en santé et
faisant appel a des capacités cognitives spécifiques (72, 73) :

- Accéder a I'information en santé, ce qui désigne la capacité de chercher, de trouver et
d’obtenir de I’information en santé ;

- Comprendre I’information en santé obtenue ;

- Evaluer I’information en santé, ce qui se référe aux capacités d’interpréter, de filtrer, de juger
et d’évaluer les informations en santé consultées ;

- Utiliser I’information en santé, ce qui implique la capacité de communiquer et d’utiliser
I’information en santé pour prendre des décisions afin de maintenir et d’améliorer sa santé.

Ces compétences en littératie en santé géneérent des connaissances et des capacités pour
naviguer au sein des trois domaines qui composent le continuum de la sant¢ :

- Les soins de santé, ce qui fait référence au fait d’étre atteint d’une maladie ou d’étre un patient
au sein du systéme de soins ;

- La prévention des maladies, ce qui fait référence au fait d’étre une personne a risque de
maladie au sein du systéme de prévention des maladies ;

- La promotion de la santé, ce qui fait référence au fait d’étre, en tant que citoyen, en relation
avec les efforts de promotion de la santé au sein de la communauté.

La combinaison des quatre compétences de la littératie en santé avec les trois domaines de la

santé permet de distinguer douze dimensions de la littératie en santé qui sont détaillées dans le
tableau 1.
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Tableau 1 : Matrice des quatre dimensions de la littératie en santé appliquées aux trois
domaines de la santé. Source Sorensen et al. (69) [Traduction libre]

Accéder/obtenir
de ’information
en santé

Comprendre les
informations en
santé

Evaluer les
informations en
santé

Utiliser les
informations en
santé

santé

santé

risque pour la
santé

Soins de santé Capacité a Capacité a Capacité a Capacité a
accéder a des comprendre les | interpréter eta | prendre des
informations informations évaluer les décisions
cliniques et cliniques et informations médicales
médicales médicales médicales ¢éclairées

Prévention des | Capacité a Capacité a Capacité a Capacité a

maladies accéder a des comprendre les | interpréter eta | prendre des
informations sur | informations sur | évaluer les décisions
les facteurs de les facteurs de informations sur | éclairées au
risque pour la risque pour la les facteurs de sujet des

facteurs de
risque pour la
santé

Promotion de la | Capacité a Capacité a Capacité a Capacité a

santé accéder a des comprendre des | interpréter eta | prendre des
informations sur | informations sur | évaluer les décisions
les déterminants | les déterminants | informations sur | éclairées au
de la santé dans | de la santé dans | les déterminants | sujet des
I’environnement | I’environnement | de la santé¢ dans | déterminants de
social et social et I’environnement | la santé dans
physique physique social et I’environnement

physique social et
physique

4. Modéle conceptuel de la littératie en santé

Les travaux de Serensen et al. ont également abouti a la formulation d’un modele conceptuel
global de la littératie en santé qui est représenté dans la figure 3. Ce mod¢le s’appuie sur la
définition proposée et sur les principales dimensions identifiées de la littératie en santé. Y figure
également les déterminants personnels et contextuels influengant la littératie en santé, les
conséquences et répercussions qu’a la littératie en santé sur le domaine de la santé, et les
interactions complexes entre eux (69).

Au centre du modele, on retrouve les quatre compétences (accéder, comprendre, évaluer,
utiliser ’information en santé) de la littératie en santé, s’appliquant aux trois domaines de la
santé (les soins de santé, la prévention des maladies, la promotion de la santé). A gauche, sont
figurés les déterminants et antécédents ayant une influence sur la littératie en santé
(déterminants  personnels, déterminants contextuels, déterminants sociétaux et
environnementaux). Les répercussions et conséquences des compétences en littératie en santé
appliquées aux domaines de la santé sont représentées a droite du modele : conséquences sur
I’utilisation des services de santé, les colits de santé, les comportements de santé, les résultats
en santé, la participation au systéme de soins, I’empowerment (le développement de la capacité
a agir sur sa sant¢), 1’équité et la durabilité du systéme de soins. Enfin les interactions entre les
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compétences et domaines d’application de la littératie en santé, ses déterminants et ses
conséquences individuelles et collectives sont représentées par les fleches.

Figure 3 : Modéle intégré de la littératie en santé. Source Sorensen et al. (69)
Traduction issue des travaux de Van den Broucke S et al. (73)
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Il ressort de ce modéle que la littératie en santé est un concept complexe et dynamique qui
confére aux individus les moyens de prendre le controle de leur propre santé et d’avoir une
action de promotion de la santé au sein de la communauté, ce qui en retour aura une influence
sur 1’état de santé et sur le niveau de littératie en santé¢ des individus au sein de cette
communauté. Ainsi les déterminants de la littératie en santé et ses conséquences s’influencent
mutuellement tout au long de la vie.

B. La littératie en santé, ses déterminants et ses conséquences

1. Implications de la littératie en santé sur la santé et le systéme de soins

De nombreuses études ont mis en évidence un impact de la littératie en santé sur 1’état de santé
et les comportements de santé des individus et des populations. Dans la mesure ou la littératie
en santé décrit I’ensemble des compétences nécessaires a un individu pour obtenir, comprendre
et utiliser I’information en santé a bon escient dans le but de préserver sa santé ou 1’améliorer,
un faible niveau de littératie en santé¢ engendre une série de difficultés ayant une influence
négative sur la qualité des soins (73).

Dans la littérature, il apparait ainsi qu’un niveau de littératie en santé insuffisant ou faible est
associ¢ a une augmentation des hospitalisations et de la fréquentation des services d’urgence, a
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une moins bonne compréhension et une moins bonne observance des traitements
médicamenteux, a une moins bonne participation aux programmes de prévention, a des
dépenses li¢es aux soins de santé plus ¢levées et a une tendance & moins pratiquer d’activités
physiques (73-76). Chez les personnes agées, il a été observé qu’un faible niveau de niveau de
littératie en santé était associ€¢ a un moins bon état de santé¢ général ainsi qu’a une mortalité
augmentée (74). Les individus ayant un plus faible niveau de littératie en santé sont plus sujets
a utiliser et a croire des informations de santé provenant des réseaux sociaux ou de pages
internet de célébrités et sont moins enclins a croire 1’information en santé provenant de
médecins (77). A contrario, un bon niveau de littératie en santé conduit a améliorer I’état de
santé auto évalué des individus, contribue a diminuer les dépenses liées aux soins de santg,
améliore les connaissances en santé, diminue les durées d’hospitalisation, réduit la fréquence
d’utilisation du systéme de soins et le recours répété a des consultations chez le médecin
généraliste (69, 76, 78).

En revanche son role dans le domaine de la prévention des maladies infectieuses, en particulier
de la vaccination nécessite de continuer a étre étudié. Une revue de la littérature de 2015
concluait qu’en général un niveau insuffisant de littératie en santé¢ paraissait associé a une
réduction de I’adoption de comportements de prévention, tel que la vaccination et a une
compréhension inadaptée de 1'usage des antibiotiques, mais sans que cette relation ne soit
cohérente ni linéaire selon les auteurs (79). Si certains auteurs, comme par exemple Berkman
et al. (74), ont retrouvé un lien entre faible niveau de littératie en santé et plus faible probabilité
de se faire vacciner contre la grippe saisonniere, une revue de la littérature réalisée en 2017 a
mis en évidence que des effets inverses ont ¢galement pu étre observés et de conclure que le
lien entre la littératie en santé et la vaccination demeurait pour I’instant mal compris (80). Le
role de la littératie en santé pour prédire 1’adhésion vaccinale ou I’hésitation vaccinale varie
selon le pays, 1’age et le type de vaccin. Le risque percu de devenir malade ou de souffrir de
complications a court terme semble également avoir une influence sur I’effet de la littératie en
santé sur le processus décisionnel vaccinal. Quand le risque percu est élevé, I’augmentation du
niveau de littératie en santé est corrélée a des attitudes plus favorables envers la vaccination,
alors que quand le risque percu est faible, elle est soit sans effet, soit associ¢e a des attitudes
plus défavorables (80).

Pour toutes ces raisons, I’OMS considere depuis 2016 que la littératie en santé est un

déterminant critique de la santé et préconise de développer et renforcer la littératie en santé des
populations dans le monde afin d’améliorer la santé globale mondiale (81).

2. Littératie en santé et épidémie de SARS-CoV-2

Pour certains auteurs, les maladies infectieuses et la vaccination sont les candidats idéaux a
I’étude de la littératie en santé, en raison notamment de la complexité des décisions impliquées
dans ces domaines pour préserver sa santé, et des multiples facteurs menant a 1’infection par
une maladie infecticuse ou a son évitement (79).

Ainsi plusieurs études s’intéressant a la littératie en santé ont été réalisées depuis le début de
I’épidémie de SARS-CoV-2. Il y apparaissait notamment qu’un bon niveau de littératie en santé
¢tait associé a une meilleure adoption des comportements de prévention contre le SARS-COV-
2 (notamment la distanciation sociale ou le port du masque) tandis qu’un faible niveau de
littératie en santé était associé a un risque plus €levé de ne pas comprendre et mettre en pratique
ces comportements de prévention et a une plus forte hésitation vaccinale (82-87).
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En France, il a également ¢t¢ mis en évidence dans des études réalisées avant le début de la
campagne de vaccination contre le Covid-19 qu’un faible niveau de littératie en santé était
associ¢ a un risque plus ¢élevé d’hésitation vaccinale et a une moindre intention d’accepter de
se faire vacciner dans I’hypothése ou un vaccin viendrait a étre disponible (88, 89).

3. Facteurs influencant le niveau de littératie en santé

Le niveau de littératie en santé d’un individu est influencé par de nombreux facteurs. Selon
Serensen et al. (69), il est possible de les distinguer en déterminants distaux et proximaux. Les
déterminants distaux sont ceux en lien avec la société et ’environnement dans lequel vit
I’individu (situation démographique, culture, langage, forces politiques, systeéme sociétal). Les
déterminants proximaux sont eux en lien, d’une part avec les déterminants personnels (age,
genre, statut socio-économique, €ducation, profession, statut professionnel, revenus, littératie
générale), et d’autre part avec les déterminants situationnels (support social, famille et influence
des pairs, utilisation des médias et environnement physique).

Le niveau de littératie en santé semble suivre un gradient social qui contribue a renforcer les
inégalités de santé (73, 76, 90). Plusieurs facteurs prédictifs d’un faible niveau de littératie en
santé ont ainsi été identifiés dans la littérature : un faible niveau d’éducation ou de scolarité,
une situation de privation financiére, un statut social défavorisé, le fait d’étre une personne
réfugiée ou migrante, un age ¢levé et, dans une moindre mesure, le genre masculin (72, 76, 78,
90, 91).

La littératie en santé est également fortement influencée par le niveau de littératie générale. Les
capacités cognitives associées a la littératie générale telle que la lecture, la communication
orale, la compréhension, la numératie sont des prérequis nécessaires au développement d’un
bon niveau de littératie en santé (69, 71, 92). Toutefois, si ces prérequis sont indispensables, un
niveau de littératie générale élevé ne garantit pas un niveau de littératie en santé suffisant
puisque la littératie en santé est la résultante de la rencontre de capacités individuelles avec un
systeme de soins et un contexte de santé particuliers (71, 92).

Les capacités visuelles, auditives, I’habilité verbale, les capacités de mémorisation et de
raisonnement ainsi que les capacités physiques notamment motrices ont également une
influence sur le niveau de littératie en santé d’un individu (69). Une situation de handicap pourra
ainsi influencer négativement la littératie en sant¢ d’un individu, par exemple par manque
d’acces ou de compréhension directe de 1I’information en santé (exemple en cas de déficit visuel
ou auditif), ou encore par des difficultés d’acces aux structures de soins et de déplacement dans
les locaux (exemple en cas de déficit visuel ou d’handicap locomoteur) (71).

Enfin, il convient de souligner que les compétences en littératie en santé évoluent au cours de
la vie d’un individu (69). Les raisons sont multiples : 1’évolution des capacités physiques,
sensorielles, cognitives ; I’apport d’expériences passées en lien avec la santé, les soins et le
systeme de santé ; 1’évolution de I’offre de soins et de I’organisation du systéme de soins ;
I’évolution de I’information et des sources d’information en santé ; ou encore 1’évolution
technologique (par exemple I’arrivée de I’informatique).
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C. La littératie en santé en Europe

1. Outil de mesure de la littératie en santé en Europe : le HLS-EU-O

En parall¢le au développement du concept de littératie en santé et aux nombreuses définitions
qui en ont été proposées, plusieurs outils et tests différents de mesure de la littératie en santé
ont été créés (93). Le site internet Health Literacy Tool Sheld en répertorie 217 dans le monde
(en incluant des versions traduites ou des versions courtes pour certains de ces tests) (94). Bien
qu’il existe une multitude de tests, aucun ne s’est imposé comme faisant office de référence et
il n’existe donc pas de gold standard dans le domaine de la mesure de la littératie en santé.

Un travail européen qui s’est appuyé sur la définition et le modéle conceptuel de littératie en
santé qui avaient préalablement été développés par Serensen et al. (69), a abouti a la création
d’un questionnaire européen d’évaluation de la littératie en santé : le HLS-EU-Q (European
Health Literacy Survey Questionnaire) (93). Ce questionnaire se compose dans sa version
longue de 47 items explorant les 12 dimensions de la littératie en santé et permet de mesurer la
littératie en santé¢ dans la population générale en distinguant les résultats obtenus selon 4
niveaux : inadéquat, problématique, suffisant, excellent (90). Des versions plus courtes du
questionnaire ont par la suite été développées, notamment le HLS-EU-Q16 composé de 16
questions différentes, qui permet de distinguer trois niveaux de littératie en santé : insuffisant,
problématique ou suffisant, et dont une traduction francaise a ¢été faite. Les propriétés
psychométriques du test HLS-EU-Q16 en langue frangaise ont été validées dans une étude
réalisée par Rouquette et al. (95).

Depuis sa création, le questionnaire HLS-EU-Q, dans ses formes longues ou courtes, a été
utilis€¢ dans de nombreuses études internationales, et notamment en Europe ou il est devenu
I’une des références pour mesurer la littératie en santé en population générale (72, 78, 90, 91,
95).

2. Estimations du niveau de littératie en santé en Europe et en France

L’intérét pour la littératie en santé en Europe est récent. L’une des premicres études
s’intéressant a mesurer le niveau de littératie en santé de la population de pays européens date
de 2011, elle a été réalisée parmi huit pays (Allemagne, Autriche, Bulgarie, Espagne, Grece,
Irlande, Pays Bas et Pologne) a ’aide du questionnaire HLS-EU-Q. Cette étude a mis en
évidence qu’au total, 12,4% des personnes interrogées avaient un niveau de littératie en santé
insuffisant et 35,2% un niveau problématique. Mais des différences importantes ont été
observées selon les pays. Aux Pays Bas, pays avec les meilleurs résultats de littératie en santé
de I’étude, 28,7% des répondants avaient un niveau de littératie en santé insuffisant ou
problématique contre 62,1% en Bulgarie (90).

Une revue de la littérature avec méta analyse des résultats obtenus a été réalisée en 2021 et a
estimé qu’en Europe, entre 27% et 48% de la population avait un faible niveau de littératie en
santé. En France, la prévalence d’un faible niveau de littératie en santé était estimée a 51% de
la population. Toutefois cette estimation ne reposait que sur deux études dont les populations
¢tudiées n’étaient pas représentatives de la population générale frangaise (91).

En Belgique, pays limitrophe de la France et partiellement francophone, deux études visant a
évaluer le niveau de littératie en santé de la population ont été réalisées a 1’aide du test HLS-
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EU-Q16 a quelques années d’intervalle. Les résultats de ces deux études étaient concordants,
retrouvant un niveau de littératie en santé insuffisant ou problématique chez environ 41% et
43% de la population (72, 78).

En France, aucune étude spécifiquement congue pour évaluer le niveau de littératie en santé et
dont les résultats peuvent étre généralisables a I’ensemble de la population francaise n’a été
réalisée a ce jour selon nos recherches. En revanche des estimations ont pu étre obtenues de
facon indirecte. Une estimation du niveau de littératie en santé a ainsi pu étre obtenue a partir
de I’étude de Rouquette et al. (95), réalisée chez une population de patients consultant un
médecin généraliste dans la zone géographique Paris Sud, et dont le but était de vérifier la
validité du test HLS-EU-Q16 en langue francaise. Dans cette étude, 8% des répondants avaient
un niveau inadéquat de littératie en santé et 33% un niveau problématique, soit 41% ayant un
niveau inadéquat ou problématique. Plus récemment, dans 1’é¢tude de Montagni et al. (88),
38,2% des participants a un questionnaire en ligne avaient un score de littératie en santé jugé
mauvais. Ces estimations semblaient classer la France dans la moyenne Européenne avec
environ quatre personnes sur dix qui avaient un niveau de littératie en santé insuffisant ou
problématique.

Iv. Question de recherche

Finalement la littératie en santé met en lumiére les compétences d’obtention, de compréhension,
d’évaluation et d’utilisation des informations en santé pour maintenir ou améliorer la santé des
individus. Le niveau de littératie en santé est influencé par une multitude de facteurs mais
semble globalement suivre un gradient social et a des conséquences connues importantes sur la
santé¢ des individus et sur le fonctionnement du systéeme de soins. Le processus décisionnel
vaccinal est également complexe et influencé par de nombreux facteurs, dont certains paraissent
similaires a ceux observés pour la littératie en santé. Dans la mesure ou la littératie en santé
intervient dans toutes les étapes qui menent a la prise de décision et a la mise en pratique de ces
décisions dans le domaine de la sant¢, il parait probable qu’elle ait une influence sur I’adhésion
a la vaccination contre le coronavirus.

La question de recherche de notre étude est donc : quel est I’effet du niveau de littératie en santé
sur I’adhésion a la vaccination contre le coronavirus chez une population de patients consultant
en centre de vaccination ou chez leur médecin généraliste en Haute-Normandie ?

Notre hypotheése de recherche étant que 1’adhésion des patients a la vaccination contre le

coronavirus est influencée par leur niveau de littératie en santé, et qu’un faible niveau de
littératie en santé est associé a une moindre adhésion a la vaccination contre le coronavirus.
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Article
Introduction

L’épidémie de coronavirus a des répercussions majeures sur la santé des populations et sur les
systemes de soins. La maladie Covid-19 peut entrainer des formes graves parfois mortelles (1-
4). En date du 20 Octobre 2022, on dénombrait plus de 6,5 millions de déces lié¢s au Covid-19
dans le monde (5). En France, une augmentation de 9,1% des décés toutes causes confondues
a été observée en 2020 par rapport a 2019, et ’espérance de vie a la naissance a reculé de 0,5
an pour les femmes et de 0,6 an pour les hommes (6). La vaccination permet de réduire le risque
d’hospitalisation et de déces de 1’ordre de 90% et est donc essentielle dans la lutte contre ce
virus (7-9). Certains individus y restent pourtant réticents voire opposés, et les taux de
vaccination avec les doses de rappel sont inférieurs a ceux de la primo-vaccination (5, 10).

Le processus décisionnel aboutissant a 1’acceptation ou au refus vaccinal est complexe,
multifactoriel et varie selon I’époque, le pays et le vaccin (11-15). En 2019, 1’Organisation
Mondiale de la Sant¢ (OMS) a classé I’hésitation vaccinale parmi les dix menaces majeures
pour la santé¢ mondiale (16). En France, I’hésitation vaccinale et le scepticisme concernant la
sécurité¢ de la vaccination sont parmi les plus €élevés dans le monde (17, 18). C’est aussi 'un
des pays qui a rencontré les plus faibles intentions de se faire vacciner contre le Covid-19 (19,
20). Renforcer le processus actif d’adhésion vaccinale chez des individus informés qui
percoivent les bénéfices et besoins de se faire vacciner permettrait d’améliorer 1’acceptation
vaccinale.

L°OMS considére la littératie en santé comme un déterminant critique de la santé (21). Elle peut
étre définie comme : « la connaissance, la motivation et les compétences permettant d accéder,
comprendre, évaluer et utiliser l'information relative a la santé en vue de porter des jugements
et prendre des décisions dans la vie quotidienne en ce qui concerne la santé, la prévention des
maladies et la promotion de la santé, de maniéere a maintenir ou améliorer sa qualité de vie
tout au long de son existence » (22). La littératie en santé des individus suit un gradient social
qui contribue a renforcer les inégalités de santé (23, 24). Un faible niveau de littératie en santé
est associ¢ a plus d’hospitalisations et de recours aux services d’urgence, a une moindre
participation aux programmes de prévention, a des dépenses de santé augmentées, a une
diminution de 1’état de santé général et une augmentation de la mortalité chez les personnes
agées (23, 25, 26). En général, un faible niveau de littératie en santé parait associé¢ a une plus
faible probabilité de se faire vacciner (25, 27). Mais des effets inverses ont également pu étre
observés dans la littérature (28, 29). Le role et 'impact de la littératie en santé pour prédire
I’adhésion vaccinale demeurent mal compris et paraissent influencés par d’autres facteurs,
notamment le pays, I’age, le type de vaccin ou encore par le risque percu de devenir malade ou
de souffrir de complications a court terme (28).

Le contexte unique de développement de la vaccination contre le Covid-19, marqué par une
surabondance d’informations et des délais courts de prise de décision, questionne, davantage
que pour d’autres vaccinations, sur le role de la littératie en santé dans le processus décisionnel
vaccinal. L’objectif principal de ce travail était d’évaluer I’adhésion des patients a la
vaccination contre le coronavirus selon leur niveau de littératie en santé. L hypothése de
recherche étant que 1’adhésion des patients était influencée par leur niveau de littératie en santé,
et qu’un faible niveau de littératie en santé était associé¢ a une moindre adhésion vaccinale. Les
objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs d’adhésion a la vaccination contre le
coronavirus ainsi que de mesurer le niveau de littératie en santé de la population générale.
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Matériel et méthode

Conception de [’étude/Design

Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale descriptive multicentrique reposant
sur la diffusion d’un questionnaire auto-administré a destination de la population générale
majeure. L’¢étude a été menée selon les lignes directrices STROBE. Le questionnaire était
diffus¢ dans des centres de vaccination dont la forte fréquentation favorisait un large
recrutement de patients, ainsi que dans des structures de soins ambulatoires (cabinets médicaux
et pharmacies) afin d’obtenir des profils de répondants non vaccinés et limiter le biais de
recrutement. I1 a été diffusé du 17 Septembre 2021 au 6 Février 2022, période pendant laquelle
la campagne de rappel vaccinal s’est ¢largie a I’ensemble de la population majeure (30).

Population
Les critéres d’inclusion étaient d’avoir 18 ans ou plus, et d’accepter de participer. Le

recrutement a eu lieu dans les centres de vaccination ou les cabinets médicaux ou pharmacies
de Haute-Normandie ayant accepté de diffuser le questionnaire.

Recueil de données/Data collection

Le questionnaire était sous format numérique pour faciliter sa diffusion multicentrique et le
recueil des données. Il était auto-administré pour se dispenser de la présence d’un évaluateur
externe et éviter un biais d’évaluation subjective. Il était proposé aux patients pendant la période
de surveillance post vaccinale dans 11 centres de vaccination, ou dans les salles d’attente dans
les structures de soins ambulatoires. Deux versions du questionnaire ont été créées, 1’une pour
les centres de vaccination et I’autre pour les structures de soins ambulatoires, ne différant que
par I’ajout d’une question visant a connaitre le statut vaccinal des répondants des structures de
soins ambulatoires. Les participants avaient acceés au questionnaire en scannant un QR code
avec leur smartphone, imprimé sur des affiches disposées dans les lieux de recrutement. Le
questionnaire a été créé et hébergé sur I’outil numérique sécurisé de I’Université de Rouen
Normandie : le service mutualisé de gestion d’enquétes LimeSurvey ®. Les QR codes ont été
générés a I’aide du logiciel en ligne qrcodemonkey ®. Les paramétrages du questionnaire ont
été réglés de maniére a préserver 1’anonymat des répondants. Les dates de remplissage du
questionnaire n’étaient pas enregistrées et le lieu exact de remplissage n’était pas connu.
Aucune donnée directement identifiante n’était demandée et les réponses fermées et larges ne
permettaient pas de recueillir d’informations spécifiques permettant d’identifier les répondants.

Variables/mesures

Le critére de jugement principal était le taux d'adhésion des patients a la vaccination contre le
coronavirus selon leur niveau de littératie en santé. Nous avons repris les modalités d’évaluation
de I’adhésion vaccinale déja utilisées dans les enquétes Barométre Santé de Santé Publique
France et les avons adaptées a la maladie Covid-19 (31-34). L’adhésion vaccinale a été estimée
¢gale a la proportion de personnes déclarant étre favorables (« trés favorables » ou « plutot
favorables ») a la vaccination. La littératie en santé a été évaluée au moyen d’un questionnaire
de 16 questions, auto-administré et libre d’acces,le HLS-EU-Q16 dont les propriétés
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psychométriques étaient validées en langue francaise pour une utilisation en population
générale (35). Trois niveaux de littératie en santé étaient distingués : inadéquat pour un score
inférieur ou égal a 8, problématique pour un score supérieur a 8 et inférieur ou égal a 12, et
adéquat pour un score supérieur a 12. Ce test était une version courte du HLS-EU-Q qui a été
développé et utilisé dans de nombreuses études en Europe (24, 36, 37). Ces modes d’évaluation
standardisés et validés pour les variables du critére de jugement principal limitaient les biais
d’évaluation. Des questions sociodémographiques générales figuraient également, inspirées de
I’enquéte Barometre Sant¢ 2016 et de la nomenclature des professions et catégories
socioprofessionnelles 2003 de I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE) : age, sexe, diplome, situation professionnelle, profession, langue maternelle, maladie
chronique (oui/non), facilit¢ d’accés a internet, lieu d’habitation (urbain/rural), avoir un
médecin traitant (31, 38). Des questions relatives aux perceptions de la maladie Covid-19
(fréquence, gravité) et de la vaccination (efficacité, effets indésirables) également inspirées de
I’enquéte barometre Santé 2016 et adaptées a la maladie Covid-19 étaient incluses.

Analyses statistiques

Les questionnaires analysés étaient tous complets, il n’y avait pas de données manquantes. Des
analyses statistiques descriptives ont été€ réalisées. Les variables qualitatives étaient présentées
sous forme d’effectifs et de pourcentages, et 1’age, qui était la seule variable quantitative, était
présenté sous forme de moyenne avec €cart type et de médiane avec intervalle de confiance.
Un regroupement par classe d’age a également été effectué¢ pour permettre de 1’¢tudier comme
une variable qualitative. Afin de comparer les répondants adhérents et les non adhérents a la
vaccination contre le coronavirus, des tests statistiques ont également été réalisés dont des tests
du Chi-2 et des tests exacts de Fisher pour les variables qualitatives ainsi que des tests de
Student pour les variables quantitatives. Le risque alpha de premicre espéce était fixé a 5%, un
test était considéré significatif lorsque la p-value était inférieure a 0,05. Des risques relatifs,
c’est-a-dire le rapport du risque de survenue du criteére de jugement (adhésion a la vaccination)
dans le groupe étudié sur le risque de survenue du méme critére dans le groupe contrdle, ont été
calculés pour les variables qualitatives. Le data management et I’ensemble des analyses ont été
réalisés avec le logiciel R version 4.0.5.

Procédures réglementaires

Cette ¢étude a été considérée comme ne traitant pas de données a caractére personnel par la
Déléguée a la protection des données de 1’Université de Rouen. Elle a fait I’objet d’une
inscription au registre des activités de traitement de 1’Université¢ de Rouen comme traitement
anonyme.
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Résultats

Population

Le diagramme de flux de 1’étude est représenté sur la figure 1. Au total, aprés exclusion des
répondants mineurs, 1079 questionnaires complets ont ét¢ analysés.

Figure 1 : Diagramme de flux

4 N\
2301 questionnaires examinés pour éligibilité

(n=1799 en centre de vaccination, n=502 en

structure de soins de ville)
\ , / ( Non inclusion des questionnaires incomplets

v (n=1203)

1098 questionnaires complets
(n=885 en centre de vaccination, n=213 en
structure de soins de ville)

v < { Exclusion des moins de 18 ans (n=19)
1079 questionnaires inclus dans I’étude
(n=869 en centre de vaccination, n=210 en
L structure de soins de ville) )

Description de [’échantillon

Le tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée. L’age
moyen ¢tait de 41,5 ans, le minimum de 18 ans et le maximum de 95 ans. Environ 60% des
participants étaient de sexe féminin (n=651), 70,34% n’avaient pas de maladie chronique
(n=759), 63,58% vivaient en zone urbaine (n=686), 91,10% avaient un médecin traitant
(n=983), le frangais était la langue maternelle pour 95,37% (n=1029) et 67,84% avaient un
diplome équivalent ou supérieur au 1°* cycle universitaire (n=732). Quinze répondants (1,39%)
n’étaient pas vaccinés contre le coronavirus : 4 parce qu’ils étaient hésitants et 11 parce qu’ils
¢étaient contre.

Données obtenues sur [’adhésion vaccinale

Environ 84% des répondants (n=909) étaient adhérents a la vaccination contre le coronavirus.
Dans le détail, ils étaient 5,65% (n=61) pas du tout favorables, 10,10% (n=109) plutot pas
favorables, 29,29% (n=316) plut6t favorables et 54,96% (n=593) treés favorables. Les facteurs
sociodémographiques associés a I’adhésion a cette vaccination sont représentés dans le tableau
1. Vivre en zone rurale (RR=0,93, p=0,007), ou ne pas avoir de médecin traitant (RR=0,87,
p=0,0006) étaient associés a une moindre adhésion. L.’adhésion augmentait avec 1’age, allant de
78,66% pour les moins de 30 ans, jusqu’a 94,51% pour les plus de 60 ans (RR=1,20, p<0,001).
Elle augmentait également suivant le niveau de diplome, allant de 70,16% pour les individus
non dipldmés ou avec un niveau inférieur au bac, a 91,24% pour ceux ayant un diplome de 2™
ou 3™ cycle universitaire ou équivalent (RR=1,3, p<0,001). Les retraités avaient de meilleurs
taux d’adhésion que les autres statuts professionnels (95,52%, RR=1,31 par rapport aux
individus au chomage, p<0,001). Parmi les différentes professions, les cadres et professions
intellectuelles supérieures rencontraient les meilleurs taux d’adhésion (92,43%, p<0,001).
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Tableau 1 : Description de la population et facteurs sociodémographiques associés a I’adhésion

a la vaccination contre le coronavirus

Total Comparaison de I’adhésion a la
N=1079 vaccination contre le coronavirus

Non adhésion Adhésion Risque p-value

N=170 N=909 Relatif

(15,76%) (84,24%) d’adhésion
Variables (% en colonne) (% en ligne) (% en ligne)
Age <0,001
Moyenne (SD) 41,47 (16,03) 35,57 (12,91) 42,57 (16,32)
Meédiane (IQR) 39,00 (22,00) 34,00 (14,00) 40,00 (24,00)
Classe d’age <0,001
Moins de 30 ans 314 (29,10%) 67 (21,34%) 247 (78,66%) -
30-60 ans 601 (55,70%) 94 (15,64%) 507 (84,36%) 1,07
Plus de 60 ans 164 (15,20%) 9 (5,49%) 155 (94,51%) 1,20
Sexe 0,090
Féminin 651 (60,33%) 113 (17,36%) 538 (82,64%) -
Masculin 428 (39,67%) 57 (13,32%) 371 (86,68%) 1,05
Langue maternelle 0,066
Frangais 1029 (95,37%) 157 (15,26%) 872 (84,74%) -
Autre 50 (4,63%) 13 (26,00%) 37 (74,00%) 0,87
Maladie chronique 0,103
Oui 320 (29,66%) 41 (12,81%) 279 (87,19%) -
Non 759 (70,34%) 129 (17,00%) 630 (83,00%) 0,95
Zone d’habitation 0,007
Urbaine 686 (63,58%) 92 (13,41%) 594 (86,59%) -
Rurale 393 (36,42%) 78 (19,85%) 315 (80,15%) 0,93
Meédecin traitant 0,006
Oui 983 (91,10%) 145 (14,75%) 838 (85,25%) -
Non 96 (8,90%) 25 (26,04%) 71 (73,96%) 0,87
Acces a internet 0,037
Tres facilement 924 (85,63%) 138 (14,94%) 786 (85,06%) -
Facilement 134 (12,42%) 31 (23,13%) 103 (76,87%) 0,90
Difficilement 13 (1,20%) 0 (0,00%) 13 (100%) 1,18
Pas d’acces a internet 8 (0,74%) 1(12,50%) 7 (87,50%) 1,03
Diplome <0,001
Aucun diplome ou niveau inférieur au bac 124 (11,49%) 37 (29,84%) 87 (70,16%) -
Bac ou équivalent 203 (18,81%) 45 (22,17%) 158 (77,83%) 1,11
ler cycle universitaire ou équivalent 321 (29,75%) 48 (14,95%) 273 (85,05%) 1,21
2éme et 3¢me cycle universitaire ou équivalent 411 (38,09%) 36 (8,76%) 375 (91,24%) 1,3
Autre 20 (1,85%) 4 (20,00%) 16 (80,00%) 1,14
Statut professionnel <0,001
Au chomage 41 (3,80%) 11 (26,83%) 30 (73,17%) -
Ftudiant 131 (12,14%) 23 (17,56%) 108 (82,44%) 1,13
Salarié 651 (60,33%) 108 (16,59%) 543 (83,41%) 1,14
Profession indépendante non salariée 88 (8,16%) 11 (12,50%) 77 (87,50%) 1,20
Retraité ou pré-retraité 134 (12,42%) 6 (4,48%) 128 (95,52%) 1,31
Autre 34 (3,15%) 11 (32,35%) 23 (67,65%) 0,92
Professions <0,001
Cadres et professions intellectuelles supérieures 370 (34,29%) 28 (7,57%) 342 (92,43%) -
Agriculteurs exploitants 4 (0,37%) 3 (75,00%) 1 (25,00%) 0,27
Ouvriers 45 (4,17%) 16 (35,56%) 29 (64,44%) 0,70
Employés 183 (16,96%) 42 (22,95%) 141 (77,05%) 0,83
Artisans, commercants et chefs d'entreprise 49 (4,54%) 10 (20,41%) 39 (79,59%) 0,86
N’ayant jamais exercé d'emploi au moins a mi- 56 (5,19%) 10 (17,86%) 46 (82,14%) 0,89
temps et au moins 6 mois
Professions intermédiaires 273 (25,30%) 37 (13,55%) 236 (86,45%) 0,94
Autres 99 (9,18%) 24 (24,24%) 75 (75,76%) 0,82
Niveau de littératie en santé selon HLS-EU-Q16 <0,001
Adéquat (score >12) 761 (70,53%) 89 (11,70%) 672 (88,30%) -
Problématique (score > 8 et < 12) 252 (23,35%) 66 (26,19%) 186 (73,81%) 0,84
Inadéquat (score <8) 66 (6,12%) 15 (22,73%) 51 (77,27%) 0,88
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Environ 91% des répondants (n=985) adhéraient a la vaccination de fagon générale (tableau
2). L’adhésion vaccinale contre le coronavirus était supérieure chez les individus les plus

favorables a la vaccination de facon générale, allant de 18,52% pour les répondants pas du tout

favorables a 97,41% pour ceux tres favorables (RR=5,26, p<0,001).

Tableau 2 : Adhésion a la vaccination contre le coronavirus selon la perception de la maladie

Covid-19 et sa vaccination

Total Comparaison de I’adhésion a
N=1079 la vaccination contre le
coronavirus
Non adhésion  Adhésion Risque p-value
N=170 N=909 Relatif
(15,76%) (84,24%) d’adhésion
Variables (% en (% en ligne) (% en ligne)
colonne)
Adhésion a la vaccination en général <0,001
Pas du tout favorable 27 (2,50%) 22 (81,48%) 5 (18,52%) -
Plutot pas favorable 67 (6,21%) 44 (65,67%) 23 (34,33%) 1,85
Plutot favorable 368 (34,11%) | 88(23,91%) 280 (76,09%) 4,11
Tres favorable 617 (57,18%) | 16 (2,59%) 601 (97,41%) 5,26
Fréquence percue de I’infection <0,001
Pas du tout fréquente 44 (4,08%) 22 (50,00%) 22 (50,00%) -
Plutot pas fréquente 143 (13,25%) | 46 (32,17%) 97 (67,83%) 1,36
Plutot fréquente 528 (48,93%) | 79 (14,96%) 449 (85,04%) 1,7
Tout a fait fréquente 364 (33,73%) | 23 (6,32%) 341 (93,68%) 1,87
Gravité percue de ’infection 0,035
La plupart du temps grave 65 (6,02%) 12 (18,46%) 53 (81,54%) -
Souvent grave 317 (29,38%) | 34 (10,73%) 283 (89,27%) 1,09
La plupart du temps bénigne 692 (64,13%) 123 (17,77%) 569 (82,23%) 1,01
Tout le temps bénigne 5 (0,46%) 1 (20,00%) 4 (80,00%) 0,98
Efficacité percue du vaccin pour se <0,001
protéger soi-méme
Pas du tout efficace 29 (2,69%) 25 (86,21%) 4 (13,79%) -
Plutot pas efficace 99 (9,18%) 66 (66,67%) 33 (33,33%) 2,42
Plutot efficace 585 (54,22%) | 72 (12,31%) 513 (87,69%) 6,36
Tout a fait efficace 366 (33,92%) | 7 (1,91%) 359 (98,09%) 7,11
Efficacité percue pour protéger son <0,001
entourage
Pas du tout efficace 44 (4,08%) 36 (81,82%) 8 (18,18%) -
Plutot pas efficace 121 (11,21%) | 56 (46,28%) 65 (53,72%) 2,95
Plutot efficace 538 (49,86%) | 68 (12,64%) 470 (87,36%) 4,80
Tout a fait efficace 376 (34,85%) | 10 (2,66%) 366 (97,34%) 5,35
Efficacité percue pour stopper la <0,001
diffusion du virus et sortir de la crise
sanitaire
Pas du tout efficace 50 (4,63%) 38 (76,00%) 12 (24,00%) -
Plutot pas efficace 130 (12,05%) | 55 (42,31%) 75 (57,69%) 2,40
Plutot efficace 467 (43,28%) | 62 (13,28%) 405 (86,72%) 3,61
Tout a fait efficace 432 (40,04%) | 15 (3,47%) 417 (96,53%) 4,02
La vaccination contre le coronavirus <0,001
peut provoquer des effets
secondaires graves
Tout a fait 125 (11,58%) | 44 (35,20%) 81 (64,80%) -
Plutot oui 279 (25,86%) | 89 (31,90%) 190 (68,10%) 1,05
Plutot pas 581 (53,85%) | 34 (5,85%) 547 (94,15%) 1,45
Pas du tout 94 (8,71%) 3 (3,19%) 91 (96,81%) 1,49
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Données obtenues sur le niveau de littératie en santé

Les niveaux de littératie en santé des répondants sont représentés dans le tableau 1 : 70,53%
adéquat (n=761), 23,35% problématique (n=252) et 6,12% inadéquat (n=66). L’adhésion
vaccinale contre le coronavirus était supérieure pour les répondants de niveau de littératie en
santé adéquat : 88,30% d’adhésion contre 73,81% et 77,27% respectivement pour les niveaux
problématique et inadéquat (RR respectifs=0,84 et 0,88, p<0,001). Le RR d’adhésion pour le
niveau adéquat par rapport aux niveaux inadéquat et problématique regroupés ensemble était
de 1,18 (p<0,001). L’adhésion vaccinale en général était aussi plus élevée pour le niveau
adéquat : 92,77% (706/761) contre 87,30% (220/252) pour le niveau problématique et 89,39%
(59/66) pour le niveau inadéquat (p=0,024). Le RR d’adhésion a la vaccination de fagon
générale pour le niveau adéquat par rapport aux niveaux inadéquat et problématique regroupés
ensemble ¢était de 1,06 (p=0,011).

Données obtenues sur la perception de la maladie Covid-19 et de la vaccination

Les perceptions qu’avaient les répondants de la maladie Covid-19 (gravité, fréquence) et de la
vaccination (efficacité, effets indésirables), et leurs influences sur I’adhésion vaccinale sont
représentées dans le tableau 2. L’adhésion était d’autant plus élevée que les répondants avaient
le sentiment que la maladie était fréquente, que la vaccination était efficace pour se protéger
soi-méme, pour protéger son entourage ou pour limiter la diffusion du virus, et qu’elle n’était
pas associée a des effets indésirables graves. Au maximum, I’adhésion vaccinale variait de
13,79% pour les répondants qui considéraient le vaccin pas du tout efficace pour se protéger
soi-méme a 98,09% pour ceux le considérant tout a fait efficace (RR=7,11, p<0,001).
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Discussion

Résultats clés et interprétation

L’adhésion vaccinale contre le coronavirus et I’adhésion vaccinale en général étaient toutes
deux influencées par le niveau de littératie en santé des répondants : les niveaux adéquats étaient
significativement associés a de meilleures adhésions que les niveaux problématiques et/ou
inadéquats. L’effet observé du niveau de littératie en santé sur 1’adhésion vaccinale était plus
important pour la vaccination contre le coronavirus que pour la vaccination de fagon générale.

Dans la littérature, les résultats des études ayant évalué I’impact de la littératie en santé sur la
vaccination sont hétérogeénes et ne permettent pas de conclure a un effet constant. La
vaccination saisonniere contre la grippe peut servir d’élément de comparaison, mettant en
exergue ces résultats inconstants. Une premiére revue de la littérature en 2011 concluait a une
moindre probabilité de se faire vacciner dans les groupes a faibles niveaux de littératie en santé
tandis que deux plus récentes retrouvaient des résultats trop hétérogenes pour conclure (25, 27,
28). Dans certaines études, des niveaux de littératie en santé plus élevés étaient associé€s a une
augmentation de la probabilité de se faire vacciner (39, 40). Mais des effets inverses ont pu tre
observés, par exemple dans 1’étude de Castro-Sanchez et al. (29) ou les femmes enceintes qui
avaient des niveaux de littératie en santé élevés refusaient plus souvent le vaccin contre la
grippe. Dans 1’étude de White et al. (41), des effets divergents étaient observés selon 1’age : des
niveaux de littératie en santé ¢levés avaient un effet positif sur la vaccination chez les plus de
65 ans mais négatif en dessous de 40 ans. Tandis que récemment 1’¢tude de Zanobini et al. (42),
concluait a une absence d’effet de la littératie en santé sur la vaccination antigrippale.

Les travaux réalisés dans le cadre de la pandémie de coronavirus retrouvent des résultats plus
homogenes, en faveur d’attitudes plus favorables envers la vaccination pour les individus de
bons niveaux de littératie en santé. Biasio et al. (43) ont observé une association significative
entre un score interactif et critique de littératie vaccinale et des perceptions et attitudes positives
envers un futur vaccin contre le coronavirus. La moyenne de ce score, qui s’intéressait aux
capacités cognitives de résolution de problémes et de prise de décision, était supérieure pour
ceux ayant I’intention de se faire vacciner (3,30 contre 2,98, sur un score de 0 a 4). Mais cette
association n’était pas constatée avec le score fonctionnel qui évaluait le langage et la
sémantique. Dans 1’é¢tude de Fukuda et al. (44), chez une population d’enseignants au Japon :
le sexe masculin, étre suivi par un médecin et avoir un niveau de littératie en santé élevé étaient
significativement associés a une plus forte intention de se faire vacciner et a une meilleure
adoption des comportements de prévention. Turhan et al. (45) ont identifi¢ que les deux facteurs
qui avaient le plus d’effet sur I’hésitation vaccinale étaient le niveau de littératie en santé ainsi
que la méfiance dans le systeéme de santé : I’hésitation était plus importante chez les individus
ayant de faibles niveaux de littératie en santé. En France, I’étude de Montagni et al. (46, 47) a
mis en évidence qu’un faible niveau de littératie en santé était associ€é a un risque
significativement plus élevé d’étre hésitant vaccinal plutét que pro-vaccination (OR=1.44,
IC%%=1,04 ; 2,00) tandis que la capacité des individus a détecter de fausses informations était
associ¢e a de meilleures intentions d’accepter le vaccin contre le coronavirus. Si I’hésitation
vaccinale n’implique pas nécessairement un refus vaccinal, elle demeure un élément important
de la prise de décision, et, pour plusieurs auteurs, I’identification et la lutte contre 1’hésitation
vaccinale font partie des ¢léments clés pour lever les obstacles a 1’acceptation vaccinale,
notamment dans le cadre de 1’épidémie de Covid-19 en France (48, 49). De bons niveaux de
littératie en santé sont ¢galement apparus associés a de meilleures compréhensions et adoptions
des autres comportements de prévention contre le SARS-CoV-2 (notamment distanciation
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sociale et port de masque) (50-54). L’effet de la littératie en santé sur le processus décisionnel
vaccinal observé dans notre travail est donc cohérent avec ce qui a ét¢ décrit dans la littérature
en rapport avec la vaccination contre le coronavirus, pour laquelle de bons niveaux de littératie
en santé sont associ¢s a une meilleure adhésion vaccinale. Une explication possible de cette
homogénéité de résultats par rapport aux autres vaccinations est 1’unité de période, de vaccin et
de contexte, la pandémie ayant touché I’ensemble des pays du monde en méme temps avec des
conséquences importantes, individuelles et sociales. Le contexte d’informations multiples et
évolutives pendant lequel la vaccination contre le coronavirus s’est développée peut quant a lui
expliquer que les individus ayant des capacités de littératie en santé faibles, qui ont plus de
difficultés a chercher, trier et comprendre les informations en santé, aient montré une adhésion
vaccinale plus faible que les individus de niveau adéquat. Toutefois, les taux d’adhésion dans
notre ¢tude étaient supérieurs pour le niveau inadéquat par rapport au niveau problématique et
aucune autre étude observant un tel effet n’a été identifiée dans le reste de la littérature. Ces
résultats peuvent étre dus a un effectif insuffisant de répondants de niveau inadéquat (n=66 sur
1079 répondants). Les délais courts de prise de décision dans le cadre de la pandémie de
coronavirus ont pu majorer 1’influence de la littératie en santé sur 1’adhésion vaccinale, ce qui
pourrait expliquer que les différences d’adhésion vaccinale observées selon les niveaux de
littératie en santé soient plus importantes pour la vaccination contre le coronavirus que pour la
vaccination en général.

D’autres facteurs avaient un effet significatif sur 1’adhésion vaccinale contre le coronavirus
comme 1’age, le fait d’avoir un médecin traitant, le niveau de diplome, ou encore les perceptions
qu’avaient les répondants de la maladie Covid-19 et de la vaccination. Ces résultats sont
cohérents avec ce qui est connu au sujet du processus décisionnel vaccinal en général (11, 13-
15). En France, de faibles niveaux socio-économiques et d’éducation, et le sentiment qu’un
vaccin n’est pas siir ou que sa balance bénéfice risque est défavorable ont déja été identifiés
étre associés a des attitudes moins favorables vis-a-vis de la vaccination et a une plus forte
hésitation (32, 33, 55, 56). A I’inverse, une tendance des patients a étre plus favorables a la
vaccination quand ils obtenaient de 1I’information en santé par leur médecin généraliste a été
mise en évidence (34, 56). Dans le cadre de 1’épidémie de coronavirus, plusieurs auteurs ont
observé que les intentions de refus vaccinal étaient influencées par le sentiment que le vaccin
ne serait pas sir, qu’il serait inutile car le coronavirus est sans danger ou par le fait d’étre contre
la vaccination en général (19, 57, 58). De faibles niveaux d’éducation et de revenus financiers
sont également apparus associés a de moindres intentions de se faire vacciner contre le
coronavirus et a une plus forte hésitation vaccinale (20, 57-61). Plusieurs études ont aussi
montré qu’un age €levé était associé a des intentions plus élevées de se faire vacciner contre le
coronavirus, tandis que les individus les plus jeunes avaient plus de risques de le refuser (20,
57-60, 62). Toutefois d’autres effets de 1’age ont pu étre décrits : I’influence de I’age variait en
fonction du genre selon Alleaume et al. (58), tandis que pour Schwarzinger et al. (61) les
comportements anti-vaccination ne régressaient pas linéairement avec 1’age mais évoluaient
selon une courbe en U inversé. En revanche, tandis que plusieurs auteurs ont mis en évidence
que les femmes avaient tendance a étre plus réticentes envers la vaccination contre le
coronavirus que les hommes, aucune différence significative d’adhésion selon le sexe n’a été
observée dans notre travail (57-62). Les facteurs ayant une influence sur 1’adhésion vaccinale
apparaissent donc multiples et complexes. Mais si certains ne sont pas modifiables, d’autres
comme le mode d’information et les connaissances au sujet de la maladie et de sa vaccination
peuvent quant a eux étre accessibles afin d’améliorer I’adhésion vaccinale des patients. Le role
important du médecin généraliste en tant que source d’information aupres de ses patients devrait
étre valorisé. Son lien de confiance privilégi¢ et son mode d’intervention ciblé, pouvant
s’adapter au niveau de littératie en santé des patients, peuvent permettre de les aider a mieux
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comprendre les bénéfices individuels et collectifs de la vaccination et a les mettre, de facon
juste et proportionnée, en balance avec les risques connus et incertitudes existantes.

Concernant la répartition des niveaux de littératie en santé des répondants dans 1’étude, environ
71% avaient un niveau adéquat, et 29% un niveau faible (problématique ou insuffisant).
Auparavant, 1’étude de référence de mesure du niveau de littératie en santé¢ en Europe, The
European Health Literacy Survey, avait retrouvé qu’en moyenne un européen sur deux (47,6%)
avait un niveau de littératie en santé insuffisant ou problématique et ce pourcentage diminuait
a28,7% pour les Pays Bas qui obtenaient les meilleurs résultats (24). En 2021, une méta analyse
réalisée par Baccolini et al. (37) estimait qu’entre 27% et 48% de la population en Europe avait
un faible niveau de littératie en santé. En Belgique, pays partiellement francophone, un niveau
insuffisant ou problématique a été estimé a ’aide du test HLS-EU-Q16 chez environ 41% a
43% de la population (63, 64). En France, seules des estimations non représentatives de la
population générale ont pu €tre obtenues, notamment a partir de I’étude de Rouquette et al. (35)
ou environ 41% des répondants avaient un niveau inadéquat ou problématique selon le score
HLS-EU-Q16. Une estimation similaire a ¢t€ obtenue a partir de I’étude de Montagni et al. (46)
ou 38,2% des participants avaient un niveau jugé mauvais. Les niveaux de littératie en santé
observés dans notre travail étaient donc meilleurs que ceux précédemment décrits dans la
littérature francophone tout en restant cohérents avec les estimations a 1’échelle européenne. Ils
classaient la France parmi les pays ayant les meilleurs niveaux de littératie en santé¢ d’Europe.
Un biais de sélection des individus ayant un niveau de littératie en santé adéquats ne peut étre
exclu.

Forces et limites

Cette étude est, a notre connaissance, la premiere depuis la mise en place effective de la
vaccination contre le coronavirus, a avoir étudié I’influence de la littératie en santé sur
I’adhésion vaccinale. Elle bénéficie d’un effectif important de participants, non sélectionnés,
provenant d’un recrutement multicentrique sur I’ensemble de la région Haute-Normandie, ce
qui contribue a renforcer sa validité interne. Le questionnaire contenait des modalités
d’évaluation validées dans la littérature, et s’est appuyé sur le test HLS-EU-Q16 qui est
fréquemment utilisé dans les études internationales. Les résultats obtenus sont cohérents avec
la littérature publiée sur ces sujets, ce qui renforce sa validité externe. Toutefois certains
¢léments peuvent faire discuter sa capacité a €tre généralisable a I’ensemble de la population.
Les individus ayant des niveaux de diplome élevés étaient fortement représentés, tandis que les
répondants de niveau inadéquat de littératie en santé étaient peu nombreux. L’acces au
questionnaire via un outil numérique a pu générer un biais de recrutement pouvant expliquer
que les individus les plus défavorisés socialement, qui sont plus a risque d’avoir un niveau de
littératie en sant¢ faible, aient moins participé. Bien que le questionnaire ait été diffusé dans des
structures de soins de natures différentes, I’inclusion des participants s’est majoritairement faite
dans les centres de vaccination qui étaient fréquentés par des individus vaccinés, et peu de
répondants non vaccinés ont pu étre inclus. Les répondants de notre étude avaient une attitude
globalement plus favorable envers la vaccination en général que ce qui avait été mesuré lors de
I’enquéte Barometre Santé de 2016 (91,3% d’adhésion contre 75,1%) (32). Enfin, la plupart des
questionnaires incomplets ont été quittés juste apres avoir €té ouverts sur la page de présentation
de I’étude, ce qui peut refléter un biais de sélection des répondants les plus intéressés par le
sujet, ceux 1’étant moins n’ayant probablement pas pris le temps d’y répondre.
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Conclusion

Cette ¢tude a mis en évidence que les individus ayant des niveaux de littératie en santé adéquats
adhérent significativement plus a la vaccination contre le coronavirus que ceux ayant des
niveaux problématiques ou inadéquats. Cet effet est plus important pour la vaccination contre
le coronavirus que pour la vaccination en général, suggérant qu’en période de pandémie, les
capacités de littératie en santé des individus ont davantage d’influence sur les décisions prises
pour maintenir leur état de santé. Néanmoins, si la littératie en santé apparait comme un
déterminant important de 1’adhésion vaccinale, elle résulte aussi du niveau socio-économique
des individus, et de futures recherches sont nécessaires pour mieux distinguer le role spécifique
des capacités de littératie en santé sur 1’adhésion vaccinale de son effet en tant que reflet du
niveau socio-économique. Nos résultats incitent a adapter la communication pour que les
messages de santé soient accessibles et compréhensibles par tous, tant au niveau individuel avec
une communication des professionnels de santé adaptée a chaque patient, qu’a 1’échelle de la
population avec des campagnes de prévention s’adressant a tous sans exclusion des plus faibles
niveaux de littératie en santé. Une perspective d’action pour réduire les inégalités de santé serait
de développer des programmes d’amélioration des capacités de littératie en santé des individus,
profitables a I’ensemble de la population. Des interventions en établissement scolaire aux ages
ou I’école est obligatoire pourraient étre envisagées. Enfin continuer a sensibiliser et former les
médecins sur ces sujets et leur donner du temps de consultation et des moyens sont nécessaires,
afin de leur permettre d’accompagner leurs patients a développer leurs capacités de littératie en
santé d’une part, et pour leur donner des outils pour renforcer I’acceptation vaccinale de leurs
patients d’autre part. En ce sens, les entretiens motivationnels paraissent prometteurs : efficaces
pour réduire I’hésitation vaccinale, et facilement accessibles a des formations qui ont montré
une am¢lioration des connaissances et pratiques (65).
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire HSL-EU-Q16 version frangaise

HLS-EU16 version Francaise (Version 2020)

Indiquez, sur une échelle de trés facile a tres difficile, dans quelle mesure il est facile

pour vous de...

... trouver des informations sur les traitements des
maladies qui vous concernent ?

... savoir ou obtenir I'aide d’un professionnel quand
vous étes malade ? (Par ex. médecin, infirmier,
pharmacien ou psychologue)

... comprendre ce qu’un médecin vous dit ?

... comprendre les consignes de votre médecin ou
pharmacien sur la maniére de prendre vos
médicaments ?

... savoir quand il serait utile d’avoir I'avis d’'un autre
médecin ?

... utiliser les informations que le médecin vous
donne pour prendre des décisions concernant votre
maladie ?

... suivre les consignes de votre médecin ou
pharmacien ?

... trouver des informations sur comment faire en
cas de problémes psychologiques ? (Par ex. stress,
dépression ou anxiété)

... comprendre les mises en gardes concernant
I'impact sur la santé de certains comportements
comme fumer, ne pas faire assez d’exercice et boire
trop ?

trés
facile

facile difficile di;;f:”e
0 0 0
Q Q Q
0 0 0
Q Q Q
0 0 0
Q Q Q
0 0 0
0 0 0
0 0 0

Tournez la page s’il vous plait...

64



Indiquez, sur une échelle de tres facile a trés difficile, dans quelle mesure il est facile

pour vous de...

... comprendre les informations sur les dépistages et
examens recommandés ? (Par ex. dépistage du
cancer colorectal, test de glycémie)

... évaluer la fiabilité des informations disponibles
dans les médias sur ce qui est dangereux pour la
santé ? (Par ex. journaux, télévision ou internet)

... savoir comment vous protéger des maladies a
partir des informations disponibles dans les
médias ? (Par ex. journaux, télévision ou internet)

... vous renseigner sur les activités bénéfiques pour
votre santé et votre bien étre ? (Par ex. relaxation,
exercice physique, yoga)

... comprendre les conseils de votre famille ou de
vos amis en matiére de santé ?

... comprendre les informations disponibles dans les
médias pour étre en meilleure santé ?

... identifier quels sont les comportements de votre
vie de tous les jours qui ont un impact sur votre
santé ?

trés
facile

facile

difficile di:‘;?csile
Q Q
Q Q
Q Qo
Q Q
Q Qo
Q Q
Q o

Fin du questionnaire.
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Annexe 2 : affiche diffusée dans les centres de vaccination

Pour patienter, nous vous proposons de
remplir un questionnaire.

Ce questionnaire concerne la maniere dont vous vous informez dans le domaine de la
santé et notamment dans le cadre de la vaccination contre le coronavirus. Il a été créé
dans le cadre d’un travail de thése, dirigé par le Département de Médecine Générale
de I'Université de Rouen.

Les réponses a ce questionnaire sont anonymes. Pour participer, vous devez avoir plus
de 18 ans. La durée du questionnaire est environ de 5 a 8 minutes.

Votre participation est importante pour nous permettre de mener a bien cette étude,
nous vous remercions du temps que vous voudrez bien nous accorder.

Flashez le QR code ci-dessous avec votre téléphone pour accéder a I'enquéte.

MUNIVERSITE
DE,ROUEN

L’affiche de présentation du questionnaire distribuée dans les structures de soins ambulatoires
¢tait identique, ne différant que par le QR code.
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Annexe 3 : retranscription partielle du questionnaire de 1’é¢tude

Le questionnaire a €té créé pour étre complété avec un outil numérique, il s’adapte difficilement
a la retranscription écrite. Seules les questions utilisées dans 1’étude ont été retranscrites.

Questionnaire cabinet médical

Il'y a 33 questions dans ce questionnaire

Présentation du questionnaire
[]

Pendant I'attente, nous vous proposons de remplir un questionnaire.

Ce questionnaire concerne la maniére dont vous vous informez dans le
domaine de la santé, et notamment dans le cadre de la vaccination contre
le coronavirus.

Les réponses a ce questionnaire sont anonymes.
Pour participer, vous devez avoir plus de 18 ans.
La durée du questionnaire est environ de 5 a 8 minutes.

Cette étude a été créée dans le cadre d'un travail de thése de médecine
générale, dirigé par le Département de Médecine Générale de I'Université
de Rouen.

En répondant au questionnaire, vous acceptez de participer a cette étude.

Remarque sur la protection de la vie privée:
Ce questionnaire est anonyme.

Afin de garantir votre anonymat, aucune donnée directement identifiante
ne vous est demandée. L'ensemble des questions (a I'exception de I'dge)
propose des réponses fermées et larges afin de ne pas recueillir
d'informations superflues ou trop spécifiques vous concernant qui
permettraient de vous identifier. De plus, ce formulaire est accessible
depuis plusieurs cabinets médicaux. Son mode d'administration et les
questions posées ne permettent pas de savoir depuis quel cabinet médical
vous accédez au formulaire. Aucun recoupement de données ne pourra étre
effectué.

Le questionnaire étant anonyme, aucune demande d'accés a vos données,
de rectification ou d'effacement ne pourra étre prise en compte aprés avoir
complété et validé le questionnaire car il nous est impossible de vous
identifier comme de vous relier a votre questionnaire.

Votre participation est importante pour nous permettre de mener a bien
cette etude, nous vous remercions du temps que vous voudrez bien nous
accorder.

Victor Nguyen Thanh

Docteur Lucille Pellerin et Docteur Matthieu Schuers, membres du
Département de Médecine Générale de I'Université de Rouen
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Questions épidémiologiques
[1Quel age avez-vous ? *

Votre réponse doit étre comprise entre 0 et 130
Seul un nombre entier peut étre inscrit dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

]

ans

[1Quel est votre sexe ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Féminin

(O Masculin

[1Quel est le diplome le plus €levé que vous ayez obtenu ? *
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Aucun dipléme

Certificat d'études primaires

O 0

CAP (Certificat d'aptitude professionnelle), brevet de compagnon
Brevet des colleges, BEPC (Brevet d’études du premier cycle)

BEP (Brevet d’enseignement professionnel)

O
O
(O Brevet professionnel ou de technicien, BEA, BEC, BEI, BEH, Capacité en droit
(O Baccalauréat d'enseignement technique ou professionnel

O

Baccalauréat d'enseignement général

O

Dipléme de 1er cycle universitaire ou équivalent (DEUG, DUT, BTS, licence, DEUST, dipléme des professions sociales ou de
la santé, d'infirmier)

(O Dipléme de 2éme et 3eme cycle universitaire ou équivalent (maitrise, master 1 ou 2, DEA, DESS, MBA, doctorat, médecine,
pharmacie, dentaire, dipléme d'ingénieur, d'une grande école, etc.)

() Autre

[JQuelle est actuellement votre situation professionnelle ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
(O Salarié(e) du public

() Salarié(e) du prive

(O Profession indépendante non salariée

() Auchoémage

(O Etudiant(e)

(O Retraité(e) ou pré-retraité(e)

(O Autre situation

[1Et plus précisément, quelle est, ou quelle était votre activité
professionnelle ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Agriculteur exploitant
Artisan

O

Commergant et assimilé

Chef d’entreprise de 10 salariés ou plus

O

O

() Profession libérale et assimilee

(O Cadre de la fonction publique, profession intellectuelle et artistique
O

Cadre d'entreprise
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Profession intermédiaire de I'enseignement, de la santé, de la fonction publique et assimilé
Profession intermédiaire administrative et commerciale des entreprises

Technicien

Contremaitre, agent de maitrise

Employé de la fonction publique

Employé administratif d'entreprise

Employé de commerce

Personnel de services directs aux particuliers

Ouvrier qualifié

Ouvrier non qualifié

Ouvrier agricole

[CNCHNONONONONONONONONONS)

Je n'ai jamais exercé d'emploi au moins & mi temps et pendant au moins 6 mois

O Autre

[1Votre langue maternelle est-elle le frangais ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Oui
(O Non

[JAvez-vous un probléme de santé ou une maladie qui nécéssite des soins
réguliers ou la prise de médicaments régulierement depuis plus de 6 mois ?
*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Oui
(O Non

[1De maniére générale, avez-vous facilement accés a internet ? *
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Tres facilement
() Facilement
(O Difficilement

(O Pas d'acces a internet

[1Diriez-vous que vous vivez en zone urbaine ou rurale ? *
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Enzone urbaine

() Enzone rurale

[JAvez-vous un médecin traitant ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Oui

(O Non
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Evaluation du niveau de littératie en santé par le test HLS-EU16

[ILes questions suivantes sont relatives aux informations en lien avec votre
santé.

[1Indiquez, sur une échelle de trés facile a tres difficile, dans quelle mesure
il est facile pour vous de : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Trés facile Facile Difficile Trés difficile
Trouver des informations
sur les traitements des
maladies qui vous
concernent ?
Savoir ou obtenir I'aide
d’un professionnel quand
vous étes malade ? (Par
ex. médecin, infirmier,
pharmacien ou
psychologue)
Comprendre ce qu’un
médecin vous dit ?
Comprendre les
consignes de votre
médecin ou pharmacien O (@) O O
sur la maniére de prendre
vos médicaments ?
Savoir quand il serait utile
d’avoir 'avis d’un autre O (@) O O
médecin ?
Utiliser les informations
que le médecin vous
donne pour prendre des O (@) O O
décisions concernant
votre maladie ?
Suivre les consignes de
votre médecin ou O (@) O O
pharmacien ?
Trouver des informations
sur comment faire en cas
de problémes
psychologiques ? (Par ex.
stress, dépression ou
anxiété)
Comprendre les mises en
gardes concernant
I'impact sur la santé de
certains comportements O O O O
comme fumer, ne pas
faire assez d'exercice et
boire trop ?
Comprendre les
informations sur les
dépistages et examens
recommandés ? (Par ex. O O O O
dépistage du cancer
colorectal, test de
glycémie)
Evaluer la fiabilité des
informations disponibles
dans les médias sur ce
qui est dangereux pour la
santé ? (Par ex. journaux,
télévision ou internet)

o} C O C



Tres facile Facile Difficile Tres difficile
Savoir comment vous
protéger des maladies a
partir des informations
disponibles dans les O O O O
médias ? (Par ex.
journaux, télévision ou
internet)
Vous renseigner sur les
activités bénéfiques pour
votre santé et votre bien O (@) O O
étre ? (Par ex. relaxation,
exercice physique, yoga)
Comprendre les conseils
de votre famille ou de vos

amis en matiére de santé o O O O
?
Comprendre les
informations disponibles
O O O O

dans les médias pour étre
en meilleure santé ?
Identifier quels sont les
comportements de votre
vie de tous les jours qui O O O O
ont un impact sur votre

santé ?



Evaluation de 'adhésion a la vaccination contre le coronavirus

[]Etes-vous favorable : *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Trés favorable Plutét favorable Plutot pas favorable Pas du tout favorable
A vous faire vacciner de
fagon générale ? o S o S
A vous faire vacciner
contre le coronavirus en O O O O

particulier ?

[]Pensez-vous que l'infection au coronavirus est une maladie fréquente ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Tout a fait
(O Plutét oui
() Plutét pas
(O Pas du tout

[1Selon vous, l'infection au coronavirus est une maladie : *
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Tout le temps bénigne

(O Laplupart du temps bénigne

(O Souvent grave

(O Laplupart du temps grave

[1Concernant la vaccination contre le coronavirus, pensez-vous :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

Tout a fait Plutét oui Plutét pas
Qu'elle est efficace pour
vous protéger contre le O O O
coronavirus ?
Qu'elle est efficace pour
protéger votre entourage O (@) O
du coronavirus ?
Qu'elle est efficace pour
stopper la diffusion du

virus et sortir de la crise o C o
sanitaire ?

Qu'elle peut provoquer

des effets secondaires O (@) O
graves ?

[]Etes-vous vacciné contre le coronavirus ? *
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(O Oui, ou en cours de vaccination (en attente de la deuxieme ou troisieme injection)
(O Non car j'hésite a me faire vacciner

(O Non car je suis contre cette vaccination

*

Pas du tout

C

[JAvez-vous hésité a vous faire vacciner contre le coronavirus ? *

ép e a cette i siles iti i sont réunies :

La réponse était 'Oui, ou en cours de vaccination (en attente de la deuxiéme ou troisiéme injection)’ & la question '32 [A5statutvaccinal]’ (Etes-

vous vacciné contre le coronavirus ?)

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
() Oui

() Non
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Résumé

NGUYEN THANH Victor

Etude de I’adhésion a la vaccination contre le coronavirus selon le niveau de littératie en
santé chez une population de patients consultant en centre de vaccination ou chez leur
médecin généraliste en Haute-Normandie. Thése Med.,Rouen,2023, 73p

RESUME

Contexte : La campagne vaccinale contre le Covid-19 a ét¢ marquée par une surabondance
d’informations et des délais courts de prise de décision. La littératie en santé décrit I’ensemble
des compétences nécessaires aux individus afin d’obtenir, comprendre et utiliser les
informations en santé pour préserver leur santé. Son role sur le processus décisionnel vaccinal
demeure mal compris, variant selon le pays ou le vaccin.

Matériel et méthode : L’objectif de cette étude observationnelle transversale descriptive
multicentrique était d’évaluer I’adhésion vaccinale des patients selon leur niveau de littératie
en santé. Un questionnaire numérique a été diffusé dans des centres de vaccination et structures
de soins ambulatoires en Haute-Normandie de septembre 2021 a février 2022. Les critéres
d’inclusion étaient d’étre majeur et d’accepter de participer. Le niveau de littératie en santé était
évalué par le questionnaire HLS-EU-Q16. L’¢étude a été inscrite au registre des activités de
I’Université de Rouen comme traitement anonyme.

Résultats : Mille soixante-dix-neuf questionnaires complets ont été analysés. L’adhésion
vaccinale contre le coronavirus différait significativement selon le niveau de littératie en santé
avec 88,30% d’adhésion pour le niveau adéquat contre respectivement 73,81% et 77,27% pour
les niveaux problématique et inadéquat (p<0,001). Les répondants de niveau adéquat adhéraient
plus a cette vaccination (RR=1,18, p<0,001), ainsi qu’a la vaccination en général (RR=1,06,
p=0,011), que ceux de niveaux inadéquat et problématique.

Discussion : L’effet du niveau de littératie en santé sur I’adhésion vaccinale était plus important
pour la vaccination contre le coronavirus que pour la vaccination en général, suggérant qu’en
période de pandémie, les capacités de littératie en santé des individus ont davantage d’influence
sur les décisions prises pour préserver leur santé. De futures recherches sont nécessaires pour
mieux distinguer son role spécifique sur I’adhésion vaccinale de son effet en tant que reflet du
niveau socio-économique.

MOTS CLES : adhésion vaccinale, processus décisionnel vaccinal, vaccination, vaccins,
coronavirus, SARS-CoV-2, COVID-19, littératie en santé¢, compétence informationnelle en
santé¢, médecine générale.
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