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RESUME

Introduction En juin 2009, 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré
I’état de pandémie pour le nouveau virus influenza A(HIN1). Malgré les
recommandations des autorités de santé publique, lors de la mise en place de la
campagne de vaccination de masse au Québec contre ce virus pandémique,
certains groupes de la population ont été plus enclins a étre vaccinés que d’autres
groupes. Ceci souligne I’importance des déterminants psychosociaux du
comportement humain, sujet qui a donné cadre a notre étude. Objectifs Le but de
cette étude a été de documenter les attitudes, les connaissances et les influences
sociales des parents dont les enfants fréquentent des services de garde éducatifs
(SGE) vis-a-vis la vaccination contre la pandémie ainsi que la couverture
vaccinale. Méthodologie Un questionnaire auto-administré et anonyme basé sur la
théorie des comportements interpersonnels de Triandis a été distribué aux parents
d’enfants agés de 0-59 mois de neuf centres de la petite enfance sur 1’ile de
Montréal. Reésultats Le taux de réponse de ’enquéte a été de 32,0% (N=185). Le
taux de vaccination des enfants s’est retrouvé a 83,4%; ceci représente une
couverture plus élevée que la moyenne régionale et nationale. Toutefois, a une
question sur I’intention des parents face a une autre pandémie, seuls 46% des
parents feraient vacciner leur enfant. Les facteurs les plus significatifs associés a
la vaccination de leur enfant ont été les croyances personnelles positives, de
bonnes habitudes vaccinales et I’influence des média, tous mesurés par plusieurs
indicateurs (RC respectifs de 7,7, 3,1 et 4,2, p<0,05). Conclusion Pour la grippe
A(HINI), plusieurs facteurs contextuels ont joué¢ en faveur des taux de
vaccination acceptables chez les enfants. Toutefois, la mise en place d’une
campagne de la vaccination par les instances gouvernementales et de santé
publique en utilisant divers média pourraient contribuer a un taux de vaccination

encore plus €levé en cas d’épidémie ou de pandémie.



Mots Clés : pandémie de grippe A(H1N1), vaccination, attitudes des parents,

enfants, promotion de la vaccination



ABSTRACT

Background In June 2009, the World Health Organization (WHO) declared the
2009 A(HIN1) swine flu a pandemic. Despite the recommandations from public
health authorities when setting up the mass immunization campaign in Quebec
against the influenza A(HIN1), some population groups were more likely to be
vaccinated than others. This underlines the importance of psychosocial
determinants of human behaviour, which gave a framework for our study.
Objectives The aim of this study was to document the attitudes, knowledge and
social influences of parents whose children attend early childhood centers (ECC)
regarding the vaccination against the pandemic and its coverage. Methods A self-
administered and anonymous questionnaire based on the theory of reasoned action
of Triandis was distributed to parents of children aged 0-59 months in nine
childcare centers on the island of Montreal. Results The response rate of the
survey was 32.0% (N=185). The vaccination uptake for children was 84%; this
represents a higher coverage than the average regional and national levels.
However, only 46% of the parents said that they would vaccinate their child again
if a new flu pandemic was being declared by the World Health Organization. The
most significant factors associated with vaccination uptake were positive personal
beliefs, getting seasonal flu vaccines and the influence of media, all measured by
several indicators (respective odds ratio 7,7, 3,1 and 4,2, p<0,05). Conclusion
Several contextual factors played in favour of acceptable vaccination rates among
children. However, the establishment of a campaign of wvaccination by
government authorities and public health agencies while using various media to
spread information could contribute to higher vaccination rates in a future case of

epidemic or pandemic.



Keywords : influenza A(H1N1) pandemic, vaccination, parents’ attitudes,

children, immunization promotion
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Parce que tout débute par un questionnement
scio me nihil scire
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AVANT-PROPOS

Ce projet de recherche porte, en général, sur les déterminants psycho-
sociaux de la vaccination. Ayant préalablement effectu¢é un baccalauréat en
microbiologie avec concentration dans le domaine médical et pharmaceutique, j’ai
un intérét grandissant pour les maladies infectieuses, et plus particulierement les
maladies transmissibles par voies respiratoires. Le cas de la grippe A(HINI),
utilisé pour notre projet, en est un bon exemple. Le choix de ce projet au niveau
de la pandémie d’influenza vient €galement d’un intérét pour les mesures de

protection dans un contexte d’urgence de santé publique.

Le choix dans la poursuite d’études graduées, dans mon cas a la maitrise
en sant¢ communautaire, s’effectue afin de comprendre un probléme de santé
publique et d’en apporter des solutions, s’il en est jugé nécessaire. Le cas de la
pandémie d’influenza A(HINT1) est particulier parce que premiérement, ce fut un
événement qui n’échappa a personne et deuxiémement, parce que trés peu de

recherches avaient été effectuées a ce jour sur le phénomene.

Par rapport aux services de garde éducatifs, plusieurs recherches dans le
domaine de la protection de la santé publique ont été réalisées par mon directeur
de recherche, le Dr Julio C. Soto. En ce qui concerne la pandémie d’influenza
A(HINI1), depuis I'automne 2009, un systtme de surveillance sentinelle du
syndrome d’allure grippal avait ét¢ mis en place par une équipe dirigée par le Dr
Soto'. Cette initiative s’est avérée trés utile et pertinente pour le suivi de la

pandémie d’influenza A(H1NT) dans le milieu de garde a I’enfance.

C’est dans cette optique que j’ai entrepris ce projet de recherche sur
I’étude des perceptions et des attitudes des parents d’enfants en services de garde
éducatifs face a la pandémie et I’état de la couverture vaccinale contre le virus
A(HINI) pendant la campagne. Cette recherche m’a permis, d’une part,

d’acquérir de I’expérience méthodologique, que ce soit au niveau de
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I’épidémiologie des maladies infectieuses et des biostatistiques, et d’autre part,
d’acquérir de I’expérience personnelle et professionnelle, au niveau des relations

interpersonnelles et des méthodes de travail dans la communauté.

Le département de médecine préventive et de santé publique du CHUM et
la direction de mes travaux de recherche par le Dr Soto m’ont donné un cadre
intéressant pour la réalisation de mon étude, qui a permis de compléter
I’information concernant la couverture vaccinale évaluée au cours du systéme de

surveillance cité ci-dessus.



1. INTRODUCTION

1.1 Problématique

En 2009, une nouvelle grippe A s’est rapidement propagée du Mexique vers
d’autres pays en I’espace de quelques mois. Méme si les résultats préalables ne
jugeaient pas l’infection aussi séveére que celle de 1918 en terme de sévérité
clinique, le taux d’infection et d’hospitalisation des enfants a ¢été initialement
percu du double de celui des adultes®. Dés le 11 juin 2009, 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré 1’état de pandémie de la grippe A(HIN1)’.
Le 10 aolt 2010, I’OMS déclarait la fin de cette pandémie.

Au Canada, en date du 21 janvier 2010, il y avait 425 décés associés a la grippe
A(H1N1)4, et au Québec, en date du 13 janvier 2010, ce nombre se chiffrait a 82,
sur plus de 2 483 cas hospitalisés’. Aux Etats-Unis, depuis le début du mois de
mai 2009, les Centers for Disease Control and Prevention ont enregistré 255 déces
pédiatriques reliés a la grippe A(HIN1), bien au-dela des 74 déces moyens
enregistrés les trois années précédentes’. En ce qui concerne les jeunes enfants
québécois, les 0-4 ans ont représenté 18% des cas confirmés de grippe, 29% des
cas hospitalisés et 2% des décés’. Ces enfants sont donc a un risque accru de
requérir de I’aide médicale suite a cette infection virale. De multiples études ont
rapporté que dans les services de garde éducatifs (SGE), les risques d’infection
respiratoire sont beaucoup plus élevés’®. De surcroit, il convient de bien protéger
les jeunes enfants par des interventions relevant du domaine de la santé physique
et de la santé publique (pharmaceutical and non-pharmaceutical interventions).
Tout au long de la crise de la grippe A(HIN1), les gouvernements fédéral et
provinciaux ont émis des communiqués et mis en place des interventions,
notamment au niveau des groupes a risque. Avant I’instauration de la vaccination
de masse disponible a la population, les gouvernements favorisaient les bonnes
régles d’hygiéne, dont la pratique de 1’hygiéne respiratoire (étiquette de la toux),
le lavage fréquent des mains et I’exclusion d’un milieu de toute personne

présentant des symptomes grippaux’'*. Une éventuelle fermeture des écoles et



des SGE faisait partie des mesures de lutte pour limiter la propagation du virus.
Néanmoins, toutes les autorités sanitaires et éducatives québécoises ont préféré
privilégier une politique de maintien de ces services tout en gardant un ceil attentif
a D’évolution de la pandémie si jamais on devait déployer les mesures de

distancement social ci-haut mentionnées.

La vaccination fut I’option de choix préconisée une fois que la souche du virus
responsable eut été identifiée et utilisée pour la fabrication d’un vaccin. Les
autorités sanitaires américaines et canadiennes ont approuvé I’utilisation de
vaccins protégeant du virus A(HIN1)". Pourtant, dés les premiéres journées ou le
vaccin a été offert a toute la population, certains groupes de la population ont
moins été portés a se faire vacciner'®. Depuis le début de la pandémie, on estime
qu’environ 57% de la population québécoise (dont 78% du groupe d’age 6 mois —

4 ans) aurait été vaccinée contre la grippe AHIND).

Il faut comprendre qu’au Québec, 1’organisation de la vaccination dans le
contexte de la pandémie a été particuliere. La vaccination a été offerte a toute la
population selon une séquence des groupes prioritaires qui tenait compte des
données épidémiologiques ainsi que des recommandations fédérales et
provinciales. Egalement, suite aux problémes logistiques de manque de doses
vaccinales, plusieurs ajustements ont eu lieu, dont I’établissement d’une liste
d’ordre de priorit¢é de vaccination. Parmis les groupes prioritaires, nous
retrouvions le personnel hospitalier, les personnes immunosupprimées et les
malades chroniques, les femmes enceintes et les enfants de moins de six ans. De
plus, chaque région priorisait « ses patients » a I’intérieur méme de ces groupes

prioritaires.

Le contexte dans lequel cette pandémie grippale s’est développée a certainement
joué dans le taux de vaccination de la population. Si ’OMS a lancé une alerte a la
pandémie mondiale de grippe A(HIN1) au mois de juin 2009, les cliniques de
vaccination de masse et les centres de santé et de services sociaux (CSSS) au

Québec n’ont pu étre instaurées qu’a la fin du mois d’octobre de la méme année.



Durant cette période de trois mois, nécessaire pour I’¢élaboration des vaccins
antigrippaux, la population québécoise a été contrainte d’accepter ce délai et de
suivre les recommandations de santé publique émises par les autorités sanitaires

afin d’éviter la propagation du virus A(HIN1).

Dés le 26 octobre, a I’ouverture des cliniques de vaccination, les média ont relaté
les longs délais d’attente pour les groupes prioritaires. Le lendemain, le 27
octobre, les média annoncaient le décés d’un adolescent ontarien dii a la grippe
A(HIN1). Cette derniére nouvelle a grandement incité les parents inquiets a faire
vacciner leur enfant. D’autres parents ont, quant a eux, ¢té plus réticents a faire

vacciner leur enfant.

Par ailleurs, plusieurs études ont tenté¢ d’expliquer les déterminants de la
vaccination chez les personnes 4gées'”'*, les homosexuels', les prisonniers® et
les adultes en général*'**. Certaines études se sont penchées sur les stratégies
pour promouvoir la vaccination chez les enfants et les adolescents™. D’autres ont
¢tudié les préoccupations de la population en cas de manque de vaccins, comme
ce fut le cas ici au Québec pendant les mois d’octobre, novembre et décembre”.
Enfin, certains articles traitent des déterminants psychosociaux de la vaccination

quant aux parents désirant faire vacciner leurs enfants> .

1.2 Justification de I'étude

Cette étude, qui découle d’une autre sur le suivi de 1’évolution de la pandémie
A(HIN1) dans le milieu de garde éducatif montréalais, a été mise en place afin de
répondre a un manque de connaissance dans la littérature scientifique et aux
besoins de programmes de protection de la santé publique éprouvés. La mise en
place de programmes efficaces de vaccination doit se faire majoritairement par la
compréhension des déterminants a la base de la vaccination des jeunes enfants

chez les parents.

L’un des objectifs de 1’é¢tude a ét¢ d’analyser les facteurs associés a la vaccination

des jeunes enfants fréquentant des SGE. Par le passé, des études ont été effectuées



2627 ot ce, méme au niveau des membres du

dans le milieu de garde a I’enfance
personnel®®. Par contre, au Québec, aucune étude n’a porté sur les déterminants
psychosociaux de la vaccination des parents, particuliérement dans un contexte de

pandémie grippale telle que celle déclarée par I’OMS pour le virus A(HIN1).

La majorité des études entourant les déterminants psychosociaux de la vaccination
ont été réalisées aux Etats-Unis, ou ’on tient compte du coit du vaccin comme
déterminant & la vaccination®’. Or, au Québec, et notamment dans le cas de la
grippe A(HIN1), le vaccin a été offert gratuitement a la population. C’est
pourquoi cette recherche a donc été entreprise dans un contexte particulier et ou

aucune étude n’avait été réalisée a ce moment.

Un autre aspect important lors de la promotion de la vaccination est le role joué
par les médecins en général, mais particuliérement les médecins de famille et les
pédiatres. Plusieurs études ont démontré le role positif que pouvait apporter les
médecins afin de promouvoir la vaccination de base et grippale chez les jeunes

29-31 . . / . , .
31 Néanmoins, une étude canadienne a montré qu’un peu moins de la

enfants
moiti¢ des médecins de famille et pédiatres disaient ne pas avoir eu les
connaissances suffisantes sur le vaccin contre la grippe AHIND)™?, ce qui peut

avoir entrainé un effet sur un taux plus faible de vaccination.

De plus, il est notamment important d’inciter les parents a faire vacciner leur
enfant, sachant que certains enfants qui sont hospitalisés pour le traitement de
complications dues a I’influenza ont été préalablement hospitalisés lors de la plus
récente période de vaccination contre 1’influenza et qu’une plus grande part des
enfants ayant des comorbidités ont été hospitalisés®. Gaglani (2002) a également
montré que les enfants souffrant d’asthme doivent étre ciblés lors de
I’immunisation annuelle contre I’influenza, afin d’éviter toutes complications”.
La vaccination est donc un bon outil dans la prévention des maladies et dans la
réduction des cofts sur le systeme de santé. Par contre, aucune étude de ce genre
n’avait encore ¢été réalisée au Québec, tout particulierement dans un contexte de

pandémie.



Certaines études se sont également penchées sur les raisons pour lesquelles les
parents décident ou non de faire vacciner leur enfant. L’inquiétude des parents
quant a la non-vaccination des enfants se situe au niveau de la sécurité du vaccin
et & la probabilité que le vaccin ne soit pas efficace’®. Dans le cas du vaccin de
la grippe A(HIN1), les adultes non vaccinés ont mentionné ne pas avoir recu le
vaccin parce qu’ils croyaient que I’influenza n’était pas assez sérieuse ou bien

qu’ils n’étaient pas a risque élevé d’attraper la maladie®’.

Nous pouvons supposer qu’au Québec, ces mémes raisons devraient ressortir

quant a la volonté des parents de faire vacciner ou non leur enfant.

1.3 Objectifs de recherche

Le but principal de cette étude a été d’établir une base a la compréhension et a
I’anticipation des perceptions et des attitudes des parents de jeunes enfants face a
la vaccination en cas d’une épidémie généralisée (pandémie), comme celle de la
grippe A(HIN1), afin d’améliorer le réseau de communications entre les
décideurs politiques, les experts en santé publique et ces parents lors

d’instauration de programmes de vaccination de masse.
Les principaux objectifs de recherche se résument comme suit :

1. Décrire les caractéristiques socio-démographiques des parents dont leurs

enfants fréquentent des SGE de la région métropolitaine de Montréal.

2. Estimer les connaissances, perceptions et croyances, les attitudes, les
habitudes, les conditions facilitantes et les influences sociales des parents face
a la pandémie de grippe A(HIN1) et a la vaccination proposé€e en tant que

mesure de lutte.

3. Etablir un lien entre les déterminants psychosociaux de la vaccination chez les
parents et leurs caractéristiques socio-démographiques quant a I’adoption du

vaccin contre le virus A(HIN1) pour les enfants.



4. Calculer le meilleur modele de prédiction de la vaccination contre le virus de
la grippe pandémique A(HIN1) a partir d’un ensemble de déterminants
psychosociaux chez les parents dont leurs enfants fréquentent des SGE de

Montréal métropolitain.



2. RECENSION DES ECRITS
2.1 Epidémiologie de I'infection au virus de 'influenza

2.1.1 Généralités de l'infection et de I'agent causal

L’influenza (aussi connue comme la grippe) est une maladie infectieuse causée
par le virus respiratoire influenza de la famille des Orthomyxoviridae. Trés
contagieuse, de début soudain, elle se caractérise par de la fievre accompagnée de
toux ou de mal de gorge, de myalgies, de fatigue et de postration. Chez les
enfants, en plus des symptomes décrits ci-dessus, on peut parfois observer des
manifestations gastro-intestinales (vomissements, douleur abdominale et

diarrhée).

Trois types de virus influenza sont associés aux infections chez les humains : A, B
et C. Le rythme de mutation du virus de I’influenza B est de surcroit beaucoup
plus lent que celui de type A, faisant en sorte que les infections causées par le
virus influenza B soient moins fréquentes et que les épidémies soient plus
courantes avec les virus de type A*®*. Le virus influenza C est rarement retrouvé

chez les humains, mais s’il y a infection, elle est plus souvent bénigne.

Sans vouloir entrer dans les détails complexes de la morphologie anatomique d’un
virus, la classification des virus de I’influenza tient compte de deux protéines
importantes situées en périphérie de la structure du virus : I’hémagglutinine et la
neuraminidase. Etant donné le changement rapide de morphologie des virus de
I’influenza A, les scientifiques utilisent maintenant ces deux protéines lors de la
nomenclature et la classification. Il y a 16 sous-types d’hémagglutinine (de H1 a
H16) et 9 sous-types de neuraminidase (de N1 a N9) connue présentement™. Par
exemple, la pandémie de grippe d’influenza en 2009 est classifiée comme HINI.
Autre exemple : la grippe aviaire de 2004 a aujourd’hui est classifiée comme
H5NI. De plus, c’est en utilisant ces différents sous-types et de la caractérisation
antigénique du virus que les compagnies parviennent a créer les vaccins anti-

grippaux saisonniers.



2.1.2 Mode de transmission du virus de I'influenza

Comme pour la majorité des infections des voies respiratoires, la transmission du
virus de I’influenza se fait essentiellement par 1’entremise des particules virales
émises lors des éternuements. De plus, étant donné qu’une personne ayant la
grippe demeure infectieuse jusqu’a environ sept jours suivant ’arrét des
symptomes, il est important que chaque individu participe a la prévention de

’infection®!.

Dépendamment de la situation géographique des pays rapporteurs des cas
d’influenza, la majorité des cas de grippe en Amérique du Nord ont lieu entre la
fin du mois de novembre et la fin du mois de mars. Au Québec, en général, la
période de vaccination contre la grippe saisonniere a lieu des la fin du mois
d’octobre, afin de protéger les groupes a risque pendant la période critique de cas
rapportés. En ce sens, il est important que les individus a risque ciblés par les
autorités de santé¢ publique soient vaccinés pour réduire les risques d’infection

autant chez 1’individu méme que dans la communautg.

2.1.3 Facteurs de risque a l'infection

Les facteurs de risque a I’infection au virus de I’influenza peuvent étre divisés en
deux catégories : les facteurs de risque non-modifiables basés sur 1’age et les
facteurs de risque basés sur des prédispositions médicales* ™. D’un c6té, on
retrouve les jeunes enfants de 0-5 ans (mais particulierement les enfants agés de 2
ans et moins), les personnes agées de 65 ans et plus, et les femmes enceintes.
D’un autre coté, les personnes souffrant d’asthme, ayant un surplus de poids,
souffrant de maladies coronariennes et cardiaques, ayant un systéme immunitaire
affaibli, sont toutes plus a risque de contracter le virus de ’influenza et d’en subir

des effets plus prononcés.

2.1.4 Détection de I'infection

Plus souvent qu’autrement, dans la population générale et en bonne santé, la

grippe passe inapergue chez les autorités médicales (que ce soit chez le médecin



ou par I’entremise des laboratoires de santé publique). Puisqu’il n’y a que trés peu
de traitements efficaces une fois 1’individu infecté, se rendre chez le médecin
autre que pour des symptomes inhabituels est a toute fin pratique inutile*. C’est
pourquoi il est donc difficile d’établir avec précision 1’incidence et la prévalence
de cette maladie dans la population en se basant sur les données de consultations

médicales ou de laboratoires.

Néanmoins, la détection d’une grippe peut se faire chez le médecin selon les
symptomes décrits par le patient. De plus, dans le cas d’éclosion d’épidémies ou
de pandémies, la majorité (sinon tous) des (les) cas initialement détectés seront
confirmés par des tests en laboratoire’*. C’est une étape importante dans le
génotypage du virus, sans quoi il serait impossible de produire un vaccin

prophylactique efficace.

2.1.5 Traitement de l'influenza

Tel que mentionné dans la section précédente sur la détection de 1’infection, chez
les individus sains, aucun traitement n’est avisé autre que de rester a la maison
pour éviter la propagation du virus et de se reposer*’. Chez les jeunes enfants et
chez les personnes agées, la prescription de médicaments antiviraux peut-étre une
solution envisageable dans le traitement de 1’infection. Les deux antiviraux les
plus utilisés de nos jours sont l’oseltamivir et le zanamivir”. Ces deux
médicaments sont des inhibiteurs de la protéine neuraminidase (mentionné

brievement a la section 2.1.1).

2.1.6 Prévention et protection contre I'infection

La vaccination est le moyen le plus efficace pour prévenir une infection a
I’échelle individuelle. Au Québec, il est fortement recommandé de faire vacciner
les groupes prioritaires suivants : personnes agées de plus de 60 ans, les personnes
agées entre 2-59 ans ayant une ou plusieurs maladies chroniques, les enfants agés

de 6-23 mois, et les femmes enceintes qui en sont a leur 2° ou 3° trimestre de
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grossesse™’. De plus, afin de favoriser I’accessibilité a la vaccination parmi ces

groupes, le vaccin est offert gratuitement au Québec.

La vaccination est ¢galement un excellent moyen de protéger la population a
grande échelle. Le concept d’immunité collective est grandement exploité au
niveau de I’immunisation. La généralité de ce concept est qu’il est possible de
protéger une proportion des gens non-vaccinés par 1’entremise des gens déja
vaccinés. En effet, les gens vaccinés ne seront pas infectés par le virus et donc
seront moins a risque de transmettre le virus chez les gens non-vaccinés. Il semble
que ce soit un moyen efficace de prévenir la transmission du virus de I’influenza
chez les adultes, spécialement lorsque les jeunes enfants sont immunisés par la

. . 4
vaccination 7.

Parmi les mesures générales de protection contre I’infection au virus influenza

(HIN1 ou non), ’'OMS*® recommande de suivre les régles d’hygiéne suivantes :

e se tenir a distance des personnes manifestant des symptomes
d’allure grippale, toux, éternuements (se tenir a environ un metre
de distance si possible) ;

e se laver soigneusement les mains a I’eau et au savon ou les
nettoyer en les frictionnant avec une solution hydro-alcoolique
(en particulier si I’on touche des surfaces potentiellement
contaminées) ;

o ¢viter autant que possible de se toucher la bouche, le nez ou les
yeux ;

o limiter si possible le temps passé dans des endroits bondés ;

o ameéliorer la circulation de I’air dans les logements en ouvrant les
fenétres ;

e avoir une bonne hygiene de vie (sommeil suffisant, alimentation
nutritive, exercices physiques) ;

e sipossible, se faire vacciner et faire vacciner tous les membres de
sa famille (2 partir de 1’4ge de 6 mois) contre la grippe
pandémique.

Sans entrer dans les détails des interventions du domaine de la santé publique, il

est bon de mentionner que le « WHO Writing Group » a rédigé, en 2006,



plusieurs recommandations quant aux différentes actions a entreprendre par la

. ., , . 49 . . \
population et par les autorités de santé publique™. Ces recommandations visent a
minimiser la propagation d’un virus hautement infectieux, en plus de faire

comprendre a la population qu’elle a un réle a jouer dans sa propre protection.

2.1.7 Surveillance des infections dues au virus de I'influenza

Plusieurs systémes de surveillance ont été mis en place au cours des derniéres
années afin de mieux comprendre et de prévenir les infections. A la base, et ce dés
1947, ’OMS a notamment mis sur pied un systéeme de surveillance contre les
nouvelles espéces émergentes de virus d’influenza™. Ainsi, plusieurs pays
membres de I’ONU rapportent les nouveaux cas de grippe sur une base
hebdomadaire. A titre d’exemple, FluWatch de 1’ASPC et EuroFlu des pays
européens mettent a jour des bases de données sur les cas d’influenza. L’OMS a
¢galement créé des « National Influenza Centers » (par 1’entremise du Global
Influenza Surveillance Network) dont leur but est d’identifier (génotyper) les
souches d’influenza ayant lieu dans le pays ou sont situés ces centres, et ce afin de
prévoir les changements génétiques. A sa plus simple valeur, ce systtme de
surveillance a travers les différents pays agit a titre de surveillance par réseau
sentinelle. La surveillance par réseau sentinelle est employée comme moyen de
prévention de la propagation des virus, comme ce fut le cas pour le virus du Nil
Occidental®".

A partir des diverses bases de données, les épidémiologistes et statisticiens ont
cré¢ des modeles mathématiques afin de prévoir la propagation des virus. Ces
outils permettent d’estimer le potentiel dommageable d’une épidémie52 ainsi que
de mieux préparer les acteurs du réseau de la santé publique pour une intervention

efficace auprés de la population®.

De nos jours, grace a I’arrivée des systetmes de communication a haute vitesse
(cybercommunication), certaines études montrent que ’utilisation de données
informelles, comme celles émises par Google Flu Trends, permettrait de prévoir

Lo 14 : 4- : r r .
les épidémies™>’. L’obtention de données en temps réel probantes par 1’entremise
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d’Internet n’en est qu’a ses débuts, mais les résultats sont a tout le moins

encourageants.

Bien qu’il soit difficile de mentionner avec précision le nombre de cas de grippe a
I’échelle planétaire, ’OMS indique qu’entre trois et cinq millions de personnes
sont infectées annuellement et qu’entre 250 000 et 500 000 y décédent™. Ces
chiffres sont fort probablement une sous-estimation de la réalit¢ mondiale.
L’OMS mentionne cependant que 5-15% de la population mondiale (jusqu’a un

milliard) subirait une infection des voies respiratoires chaque année.

Du c6té des Etats-Unis, le CDC indique qu’entre 5-20% (15-60 millions) de la
population américaine est atteinte du virus de la grippe chaque année et que

200 000 personnes y sont hospitalisées®'.

Au Canada, le dernier rapport intérimaire de FluWatch publié par I’ASPC
(données de 2008), fait état de 9 130 cas de grippe par année®. De ce nombre
3 314 cas ont été détectés au Québec pour 1’année 2007-2008. Il faut dire que ces
cas sont confirmés en laboratoire, et représente probablement une sous-estimation

des cas au Canada.

2.1.8 Pandémies d’influenza A au 20e siécle

La majeure partie de I’information utilisée pour compléter cette section provient

58-60 . e 40
, d’un livre de référence™, et des nombreuses heures de cours

de trois articles
obtenues lors du baccalauréat en microbiologie. Au cours du 20° siécle, trois
pandémies d’influenza A ont eu lieu, et chacune d’entre elles ont réclamé la vie
de plus d’un million d’individus. Il est donc normal, a titre d’étudiant en santé
publique, de futur travailleur dans ce domaine, mais également d’'un membre de la

population, de prendre en compte les éléments du passé pour formuler une

meilleure intervention future.

La premiere pandémie fut celle de la grippe A(HIN1) de 1918-1919 (ou 1920,
dépendamment des livres de référence), également connue sous le nom de grippe

espagnole. Pour des raisons non connues a ce moment, cette souche fut



13

particuliérement dévastatrice, et jusqu’a 50 millions d’individus a travers le
monde sont décédés des complications suite a une infection. Comparativement a
d’autres épidémies de grippe, la majorité des individus décédant suite a des
complications étaient des adultes sains. Aujourd’hui, on peut expliquer ce
phénomeéne par ce que 1’on appelle la « tempéte de cytokines », ou le systéme
immunitaire suréagit a une infection étrangére et les individus décedent suite a
une production a trop grande échelle de protéines pro-inflammatoires.
Parallélement, certains déces lors de 1’épidémie de SRAS (di au SRAS
coronavirus) de 2003 seraient dus a ce phénomene. Enfin, et ce qui inquicte
énormément les chercheurs et les instances de santé publique, les décés causés par
le virus de D'influenza A(H5N1) sont également dus a cette «tempéte de
cytokines ». Une future pandémie d’influenza A(H5NI1) serait potentiellement
dangereuse pour la population planétaire, et il faut donc agir de tout urgence afin

d’éviter une catastrophe de cette envergure.

La deuxiéme pandémie d’influenza du 20° siécle se déroula pendant les années
1957-1958. On I’intitula la grippe asiatique, puisque sa provenance a été située
dans une région chinoise. La souche de cette grippe a été I’influenza A(H2N2).
Comparativement a la premiére pandémie de 1918, les personnes majoritairement

infectées ont été les plus jeunes et les plus vieilles.

La troisieme pandémie d’influenza a eu lieu en 1968-1969. La souche de cette
pandémie a été I'influenza A(H3N2), et elle fut surnommée la grippe de Hong

Kong, parce que, bien évidemment, la premiére souche fut isolée a cet endroit.

Avant la propagation du virus de I’influenza pandémique A(HIN1) en 2009, il y a
eu un intervalle de 40 ans depuis la derniére pandémie. A ce propos, Potter (2001)
indiquait a I’époque que si les tendances des trois cents derniéres années se
maintenaient, une pandémie devrait avoir lieu en 2008, et que les prochaines
pandémies auraient lieu a un rythme beaucoup plus rapproché. La proximité des
gens et la facilit¢ de voyager a travers le monde favorisent grandement la

dispersion des germes, ce qui n’était pas le cas il y a a peine cent ans.
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De nos jours (en ce début de 21° siécle), deux virus, le SARS coronavirus et
I’influenza A(HINT), ont eu la chance de se propager a 1’échelle planétaire en un
court laps de temps. Grace aux interventions rapides des autorités sanitaires
nationales et internationales, le taux de mortalité a été trés faible. Néanmoins, la
menace de la grippe A(H5N1) refait toujours surface et avec un taux de 1étalité
¢levé, il ne fait nul doute qu’une solution se doit d’étre apportée avant qu’une

catastrophe d’une envergure de la grippe A(HIN1) de 1918-1920 se reproduise.

2.2 Efficacité de la vaccination et pandémie grippale au virus A(H1N1)

Il ne fait pas de doute, la vaccination protége contre certaines maladies
infectieuses. Dans le cas de 1’évaluation de 1’efficacité d’un vaccin, les chercheurs
utilisent ce qu’on appelle dans le jargon scientifique 1I’immunogénicité. Ceci
permet d’évaluer le potentiel de réponse immunitaire de 1’hdte suite a I’injection
de P’antigéne (qui, au niveau de la vaccination contre 1’influenza, il s’agit de
particules virales majoritairement inactivées. Dans d’autres vaccins, par contre,
les particules virales vivantes atténuées sont utilisées, comme c’est le cas dans la
vaccination contre la rougeole40). Par le passé, les études ont démontré que les
vaccins contre la grippe saisonniere chez les jeunes enfants, autant les vaccins
inactivés qu’atténués, étaient efficaces et bien tolérés, en terme d’effets
secondaires’ . Lors de la derniére pandémie de grippe A(HIN1) en 2009, les
¢tudes ont montré que I’injection d’un vaccin inactivé chez les jeunes enfants

amenait une immunogénicité adéquate®””°.,

Méme si les gens veulent primordialement s’assurer d’un vaccin efficace au point
de vue clinique (terme efficacité potentielle ou vaccine efficacy en anglais),
certains se posent la question a savoir si une campagne de vaccination de masse
est un bon moyen pour lutter contre une épidémie ou une pandémie. Lors de la
mise en application du traitement vaccinal au niveau populationnel, on parle alors
d’efficacité réelle (ou vaccine effectiveness en anglais). Etant donné que 1’on doit
tenir compte de 1’infection, de la transmission et de la progression de la maladie,

il est plutét difficile d’évaluer avec précision I’ampleur positive d’une campagne
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de vaccination. Néanmoins, le nombre de cas, le nombre de déceés et le nombre
d’hospitalisations pré- et post- épidémie sont des indicateurs utilisés dans

I’évaluation d’une campagne de vaccination.

Le seul brin de discordance entre certains pays au niveau de la vaccination semble
avoir été le nombre de doses requis pour obtenir une immunogénicité adéquate, en
plus de savoir s’ils allaient utiliser un vaccin adjuvanté ou non. A ce sujet, au
Québec, le mot d’ordre a été de suivre les directives émises par les autorités de

, . ;s \ e 1
santé publique de la région ou ils se retrouvent’ .

Par rapport aux craintes envers I’adjuvant utilisé¢ dans le vaccin contre I’influenza
A(HINT1), on se doit de mentionner que I’utilisation d’adjuvants dans les vaccins
est pratique courante. Ceux-ci permettent une meilleure réponse immunitaire chez
I’hote, en plus de devoir utiliser une moins grande quantité d’agents infectieux.
Tous les adjuvants utilisés au Canada doivent étre homologués par Santé Canada,
ce qui signifie qu’ils doivent tous passer par un processus rigoureux avant qu’ils
puissent étre commercialisés. C’est également le cas au niveau du vaccin lui-
méme. Il doit lui aussi passer par un processus exhaustif afin d’étre homologué

par Santé Canada.

De plus, comme c’est le cas a chaque année, les compagnies pharmaceutiques
produisant les vaccins contre la grippe saisonniere doivent en fabriquer de
nouveaux a partir des souches d’influenza les plus plausibles de circuler au cours
de ’année suivante. Dans le cas de la grippe A(HIN1), les chercheurs avaient
I’avantage de savoir la souche a utiliser dans le vaccin, de sorte que,
comparativement aux vaccins contre la grippe saisonnicre, il ne s’agissait pas

d’un « hit or miss », mais plutot d’une action calculée a I’avance.

Enfin, si des parents dans bien des cas surprotégent leurs enfants des aléas de la
vie, certains semblent se dire que les maladies infectieuses ne devraient pas étre
combattues par la vaccination puisque cela empéche le systeme immunitaire de
bien se développer. Pourtant, ¢’est tout le contraire. Comme il a ét¢ mentionné un

peu plus haut, I’efficacité d’un vaccin est mesurée par la réponse immunitaire
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produite. Une réponse immunitaire adéquate induite par la vaccination signifie
que le systéme immunitaire se développe bien vis-a-vis un corps étranger donné,
sans avoir a passer par les stades de la maladie. Chez les enfants non-vaccinés
contre I’influenza, on remarque un plus grand nombre de visites chez le médecin
et un plus grand taux d’absentéisme a I’école’”. Les enfants sont également un
bon moyen de transmission des virus et autres bactéries (en garderies et a 1’école,
particulicrement), en plus de souffrir de morbidité suite a une infection a
I’influenza’. Pour ces raisons, il apparait raisonnable de suivre les

recommandations émises par le Comité sur I’Immunisation du Québec, par

I’entremise de I’INSPQ en matiére de vaccination.

2.3 Gestion de la pandémie A(H1N1)

Plusieurs responsables de la santé publique étaient enthousiasmés a 1’idée de
travailler au niveau de la gestion des urgences (pandémie), puisqu’il s’agissait
d’un événement rare. Maintenant que la poussieére retombe tranquillement, on se
rend compte que les critiques affluent de tous bords, tous cotés. Au Québec, peu
de rapports ont été publiés jusqu’a maintenant, de sorte qu’il est difficile de bien
différencier le positif du négatif. Néanmoins, un peu partout a travers le monde,
mais également ici a travers les différentes provinces canadiennes, des rapports
émergent faisant suite a la gestion de la crise. Comparons certains des rapports

déposés et la situation québécoise de gestion de la pandémie au virus A(HINT).

Au mois de juin 2010. la médecin hygiéniste en chef de I’Ontario, Dr. Arlene
King, déposait son rapport’*. Selon elle, I’Ontario a bien fait en termes de gestion,
et ce serait di en partie a une bonne coordination de la réponse par la création du
Centre Ministériel des Opérations d’Urgence, du Centre Provincial des Opérations
d’Urgence, mais particulierement de 1’Agence Ontarienne de Protection et de

Promotion de la Santé (AOPPS) créée en 2003, suite & I’épisode du SRAS.”.

Au Québec, une lourde gestion administrative” aurait pu mener & un agissement
plus lent des autorités, et peut-&tre que la création d’une agence de santé publique

québécoise permettrait de mieux orienter les agirs lors de futures crises sanitaires.
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Dr. King précise ¢également dans le rapport certains points négatifs rencontrés
dans la province, dont la pénurie de vaccins et le fait « que le processus de
vaccination contre la grippe A(HIN1) aurait pu étre mieux géré » *. Au début de
la campagne de vaccination, un certain engolement dans les centres de
vaccination a été observé provoquant des temps d’attente prolongés. Ceci a amené
les autorités a mettre sur pied un systéme de distribution de billets afin de mieux
gérer la demande. Le systéme a eu 1’acceptation et 1’approbation du public visé.
Cependant, ce systeme n’a été malheureusement pas infaillible, puisque certains
parents ayant plus d’un enfant et de groupe d’age différent ont dii se présenter a

plus d’une reprise au centre de vaccination.

Enfin, a I’aube ou les dossiers médicaux de la population québécoise commencent
a étre entierement automatisés, Dr. King indiquait dans son rapport que « je ne
savais pas exactement qui €tait vacciné et comment les personnes vaccinées
I’avaient été »'*. Il s’agit 1a d’une bonne raison de favoriser I’introduction des

dossiers médicaux (et d’immunisation) électroniques.

En décembre 2010, c’était au tour de 1’Alberta de déposer son rapport suite a la
pandémie’®. Le Health Quality Council of Alberta (un organisme indépendant du
Minister of Alberta Health and Wellness) a formulé 18 recommandations au
gouvernement. Parmis ces recommandations, on mentionne que le gouvernement
d’Alberta, en collaboration avec les autres instances gouvernementales ayant
travaillé de prés a la pandémie, doit développer un plan de communication lors
d’urgences de santé publique, développer une méthode pour quantifier la sévérité
d’une urgence, favoriser le développement des dossiers d’immunisation
électroniques, en plus de clairement clarifier les roles et responsabilités de

chacune des instances.

Le 29 décembre 2010, ’ASPC et Santé Canada déposaient leur rapport sur les
legons a retenir suite a la pandémie77. Ils ont émis 34 recommandations, qui, dans
I’ensemble, recoupent celles retrouvées dans les rapports de 1’Alberta et de

1’Ontario. Egalement au mois de décembre 2010, un comité du Sénat canadien a
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remis quant & lui son rapport sur la gestion de la pandémie au Canada’®. Les 18
recommandations retrouvées dans le rapport ameénent aux mémes conclusions : le
Canada et les provinces ont bien agi dans la mesure ou il s’agissait de la premiére
pandémie de I’ére moderne technologique et électronique, mais qu’il y a place a
amélioration. Quant a I’Institut Canadien d’Information sur la Santé (ICIS), elle
signalait le 23 novembre dernier que « les hopitaux gerent 1’afflux de cas de
HINI1 tout en réduisant au minimum [’interruption des services destinés aux
autres types de patients » . Bref, & partir de tous les rapports rédigés, les autorités
de santé publique canadienne et québécoise semblent avoir bien géré la pandémie

de grippe A(HIN1).

Pourtant, plusieurs rapports indiquent qu’il y a eu de mauvais agissements dans la
gestion de cette crise. Premi¢rement, en juin 2010, CSA Standards a écrit ses
conclusions sur la gestion de la pandémie & travers un livre blanc*’. Deux
conclusions majeures sont ressorties du manuscrit : d’une part, un trop grand
nombre de plans d’urgence a men¢ a la confusion, et d’autre part, il y a un besoin
d’améliorer les réseaux de communications entre les gouvernements, les agences
de santé et le public. Ce rapport recoupe beaucoup les recommandations

mentionnées par I’ASPC.

Enfin, a titre d’autorit¢é mondiale dans le domaine de la santé, ’OMS a été

S Lo , 81,82
sévérement  critiqué®'®.

Un Comit¢ d’examen du Reéglement sanitaire
international a ét¢ mandaté afin de faire la lumiere sur la gestion de la pandémie

par I’OMS. En date du 31 mars, aucun rapport définitif n’a été déposé.

2.4 Théories sur les déterminants psychosociaux du comportement humain

Plusieurs chercheurs du domaine de la psychologie sociale ont élaboré des
théories pour comprendre et éventuellement agir sur les déterminants
psychosociaux du comportement humain. Parmi les divers modeles théoriques
développés se trouvent la théorie de 1’action raisonnée (Fishbein et Azjen,
1975)%, la théorie de I’action planifiée (Azjen, 1985)** et la théorie des

comportements interpersonnels (Triandis, 1980)*°.
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La théorie de I’action raisonnée préconise que les croyances, les attitudes et les
normes subjetives relatives a un comportement donné seraient en lien avec
I’intention et finalement avec 1’adoption du comportement par I’individu. En ce
qui concerne I’action planifiée, elle ajoute aux variables de 1’action raisonnée, la
perception du controle sur le comportement comme un autre ¢lément déterminant

de I’intention d’effectuer un comportement donné.

Les ¢léments de la théorie des comportements interpersonnels de Triandis sont
séparés en trois notions distinctes: les conditions facilitant ou empéchant le
comportement, 1’intention comportementale et I’habitude. De plus, I’intention

comportementale est jugée comme un bon indicateur du comportement étudié.

Mais encore, ’intention comportementale est influencée, premicrement, par
I’attitude de la personne, deuxiémement, par les influences sociales que subit cette
personne, et troisiemement, par une composante affective. L’attitude correspond
au coOté objectif de la personne, et celle-ci est affectée par deux autres facteurs :
les conséquences pergues et les croyances personnelles. D’un coté, les
conséquences percues identifient ce qu’une personne pense des retombées
positives et négatives du comportement, alors que les croyances personnelles
correspondent a 1’idée générale qu’une personne se fait du comportement. Les
influences sociales correspondent aux amis proches et a la famille pouvant
influencer le pouvoir décisionnel. Quant aux conditions facilitantes, elles
représentent toutes les variables extérieures pouvant faciliter le comportement.
Enfin, la composante affective correspond aux états d’ame et aux émotions de la

personne vis-a-vis le comportement donné.

L’habitude, tel que mentionné précédemment, fait référence aux comportements
passés qui sont similaires a celui a 1’étude (Figure 1). Une étude récente’’, sans
néanmoins utiliser le modéle de Triandis, arrive a la conclusion que les personnes
qui ont recu le vaccin de la grippe saisonniere en 2008 ou 2009 ont été plus
enclines a recevoir le vaccin contre le HIN1. De cette méme étude, les personnes

croyant étre a risque plus élevé d’attraper la « grippe porcine » ont été plus
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enclines a changer leurs comportements sanitaires. Cette méme tendance a été

remarquée chez les travailleurs dans les hopitaux®’.

Une autre étude a par ailleurs montré que le changement d’intention de la
vaccination est associ¢ aux changements d’attitude vis-a-vis des effets
secondaires de la vaccination®’. Cette étude a été réalisée a I’aide d’un modéle
différent de celui de Triandis chez une population plus vieille et a risque de

complications dues a une infection respiratoire.

Figure 1. Théorie des comportements interpersonnels, modéle de Triandis

(1980).
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3. METHODOLOGIE

3.1 Cadre conceptuel

Le cadre conceptuel de notre étude est basé sur le modele mis de 1’avant par
Triandis®, soit le modéle de la théorie des comportements interpersonnels. C’est a
partir de ce modéle que nous voulons comprendre le comportement des parents a
I’égard de la vaccination de leur enfant agés entre 6-59 mois contre la grippe
A(HIN1). Ce modéle prédit une diversité de comportements®™™; il a été utilisé
parmi des populations ayant des ethnicités et des statuts socio-économiques
variés™, et il a été démontré avoir une validité interne élevée lors de son

. . . . . . . 38
application dans une situation de vaccination contre I’influenza™.

Figure 2. Cadre conceptuel. Enquéte sur les déterminants de la vaccination
contre le virus A(HIN1) aupres des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-
Université de Montréal, 2010.
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3.2 Devis de I'étude et population visée

Le devis retenu a été une étude descriptive transversale. La population a 1’étude a
¢té constituée de parents d’enfants agés entre 6 et 59 mois, ayant recu ou non le
vaccin contre la grippe A(HINI) et qui fréquentent des SGE de Montréal

métropolitain.

3.3 Echantillonnage

Afin de sélectionner les parents pouvant participer a 1’étude, nous avons utilisé un
¢chantillonnage en grappe parmi des SGE distribués sur le territoire de Montréal
métropolitain. Nous avons utilisé le livre de référence développé par I’OMS par
rapport a I’échantillonnage en grappe au niveau de la couverture vaccinale’'. De
plus, d’autres études ont préalablement démontré que 1’utilisation d’échantillons
en grappe permettait d’obtenir un bon estimé de la couverture vaccinale’”. Ces
¢chantillons en grappe, de par leur aisance au niveau de la faisabilité et au niveau

¢conomique, ont permis de joindre la population a 1’étude.

Les SGE pouvant participer a 1’é¢tude ont été choisis selon certains critéres de
sélection. Ces criteres sont les mémes que ceux utilisés pour le choix de SGE
participant au systéme de surveillance sentinelle mis en ceuvre par I’Institut
National de Santé Publique du Québec en partenariat avec le Département de

médecine préventive et de santé publique du CHUM', 4 savoir :

e SGE situé sur I’1le de Montréal

e SGE ayant une distribution dans les quatre points cardinaux et au centre-
ville

e SGE détenteur d’un permis et figurant au répertoire du ministere de la
Famille et des Ainés

e SGE avec 30 places ou plus

e Age des enfants présents au SGE : 0-5 ans

e [’ensemble des SGE devra avoir une diversification quant a la langue

maternelle, a I’ethnicité et au statut socio-économique des familles
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La Figure 3 présente I’échantillonnage en grappe. Pour le projet de recherche, les
grappes sont représentées par les divers SGE participant a 1’étude. Les enfants
fréquentant ces SGE permettront d’atteindre notre population source (les parents).
Figure 3. Représentation de I’échantillonnage en grappe. Enquéte sur les

déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1) aupres des SGE
montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010.

fle de Montreal

SGE

3.4 Taille de la population a I'étude

Selon les données officielles disponibles en date du 7 octobre 2010°, 2 Montréal,
le taux de vaccination contre la grippe A(HIN1) des enfants agés de 6 mois a 59
mois inclusivement était de 78%. Selon notre plan d’échantillonnage (niveau de
confiance a 95% et marge d’erreur a 5%), nous avons eu besoin d’une population

équivalent a 400 enfants. En tenant compte d’un pourcentage de répondants
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estimé & 65% pour ce type d’enquéte’*”, les SGE sollicités de collaborer devaient
compter une population estimée d’environ 600 enfants. Les différentes formules
retrouvées dans le livre de référence de I’OMS nous ont permis d’en arriver a ces
chiffres’’. En raison des ressources et du temps disponibles, en plus de tenir
compte du plan d’échantillonnage, nous avons retenu 9 SGE pour la région de

Montréal métropolitain selon les critéres d’¢ligibilité déja mentionnés (Figure 4).

En cas de refus de participer, les SGE choisis au départ ont été remplacés par un
autre établissement situé dans le méme quartier et portant des caractéristiques
organisationnelles équivalentes.

Figure 4. Localisation des services de garde éducatifs identifiés pour
participer a I’étude. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le

virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université
de Montréal, 2010.
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Le tableau 1 décrit la population d’enfants de ’ensemble des SGE identifiés qui
ont participé au projet de recherche. Selon les registres au permis, les SGE

comprennaient une population estimée a 662 enfants dont 42 poupons.
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Tableau 1. Population d’enfants dans les services de garde éducatifs
identifiés. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus
A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010.

SGE Nombre de places Nombre de places
(SGE remplacants)
1 80 80 (10 poupons)
2 80 (10 poupons) 60
3 60 (9 poupons) 80 (15 poupons)
4 65 60
5 60 60
6 80 60
7 80 80
8 77 (10 poupons) 80 (10 poupons)
9 80 (13 poupons) 80
TOTAL 662 places (42 640 places (35
D’ENFANTS poupons) poupons)

Source : Ministére de la Famille et des Ainés, 2010

3.5 Variables a I’étude

En considérant que 1’événement a ’origine de I’intention des parents est déja
passé, la variable dépendante d’intérét porte sur le comportement (i.e. le fait
d’avoir fait vacciner ou non leur enfant). Le comportement a été mesuré par la
question « Votre (vos) enfant(s) qui fréquente(nt) le service de garde a (ont) —il(s)
été¢ vacciné(s) contre la grippe A(HIN1)? ». Les parents ont eu le choix de
répondre par oui ou non, et si la réponse était par la négative, nous leur
demandions « Donnez la raison la plus importante pour laquelle vous avez
décidez de ne pas faire vacciner votre (vos) enfant(s). » Parmi les choix de

réponse, la possibilité de non-réponse était également inscrite sur le questionnaire.
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Cette question nous a permis de mesurer le niveau de couverture vaccinale dans

les SGE participants a notre étude.

Nous avons également posé une question portant sur I’intention des parents dans

le cas d’une nouvelle pandémie grippale. Cette intention a été estimée par la

question « Aujourd’hui, avec 1’expérience que vous avez eue sur la vaccination et

le virus A(HINI), dans quelle mesure vaccineriez-vous votre enfant a

nouveau? ». Les réponses ont été mesurées sur une échelle de Likert a 7 points.

Les variables indépendantes concernent tous les facteurs pouvant affecter le

processus de vaccination de ’enfant. Ces variables décrivent les déterminants

psychosociaux des parents vis-a-vis la vaccination et portent sur :

Attitude, a savoir, comment se sentent-ils physiquement et
psychologiquement du fait qu’ils doivent faire vacciner leur enfant. Leurs
attitudes face a la vaccination ont ét¢ mesurées par des échelles
sémantiques différentielles. Les attitudes ont permis de mesurer I’ampleur
qu’a l’acte de la vaccination dans le processus décisionnel chez les

parents. L’attitude mesurée peut soit étre positive ou négative.

Croyances personnelles. Des croyances concernant 1’importance de la
vaccination chez les jeunes enfants et la justification de la campagne de

vaccination ont ét¢ mesurées sur une échelle de Likert a 4 points.

Connaissances sur la vaccination et sur les virus. Ces questions ont permis
de mesurer le niveau de connaissance des parents sur la vaccination, sur
les effets secondaires de la vaccination, sur les méthodes de prévention et
de traitement des infections, et sur le caractére infectieux du virus de la

grippe. Elles ont été mesurées sur une échelle de Likert a 4 points.

Influences sociales, a savoir, s’il y a des influences dans 1’entourage des
parents qui pourraient jouer un role au niveau décisionnel. Les influences

ont ét¢é mesurées par une échelle de Likert a 4 points. Les influences
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sociales ont permis de mesurer 1’effet des divers médias, de leur médecin
de famille, et de la famille proche sur la décision des parents de faire

vacciner ou de ne pas faire vacciner leur enfant.

e Conditions facilitant la vaccination, a savoir s’il y a des conditions
extérieures qui pourraient jouer un role au niveau décisionnel. Les
conditions facilitantes ont ¢t¢ mesurées par une échelle Likert a 4 points.
Dans le questionnaire, il a été rappelé aux parents que pour certains, ils ont
da s’absenter du travail pour s’assurer de la vaccination de leur enfant.
Nous avons été en mesure de comprendre jusqu’a quel point 1’accessibilité
au centre de vaccination, la facilité a faire vacciner leur enfant et le taux

d’attente ont pu jouer un réle dans le comportement des parents.

e Habitude, a savoir la mesure dans laquelle un comportement est
automatiquement réalisé dans une situation donnée. De par cette variable,
nous avons mesuré 1’habitude qu’ont les parents a se faire vacciner contre
la grippe saisonnicre ainsi que celle qu’ont les parents a faire vacciner leur

enfant contre la grippe saisonniére.

De plus, des variables concomitantes ont aussi €té étudiées, dont certaines
peuvent étre de confusion (niveau de scolarité, age des parents, revenu familial,

autres).

Afin d’obtenir une diversification quant a la langue parlée par les répondants, les
parents ont eu le choix de remplir le questionnaire en versions frangaise ou

anglaise (Annexes 1 et 2).

3.6 Collecte de données

La collecte des données a été effectuée a ’aide d’un questionnaire auto-
administré a I’intention des parents visés par 1’étude, tel que décrite a la section
précédente. Des données socio-démographiques concernant les parents ont aussi
¢été recueillies a 1’aide du questionnaire (age, sexe, état civil, scolarité, nombre

total d’enfants fréquentant le SGE, revenu familial).
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3.7 Analyse des données

Différentes analyses statistiques ont été effectuées sur les variables :

Statistiques descriptives (fréquences, moyenne, médiane, €écart-type) pour
illustrer les différentes variables étudiées. Au sujet des analyses de
cohérence interne des variables composites, les différents construits ont
été validés en calculant le coefficient alpha de Cronbach. Un seuil
minimum d’acceptation de 0,7 a été fixé.

Analyses bi-variées : Test du chi-carré et/ou test exact de Fisher, pour
¢tudier des associations entre 1’état vaccinal et les différentes variables
indépendantes a 1’étude.

Analyse multi-variée : Une analyse de régression logistique a été réalisée
pour déterminer la force de relation entre la variable dépendante et les
différentes variables indépendantes ainsi que pour identifier chez les
parents les facteurs (meilleur modele prédictif) qui influencent I’intention

(comportement) de faire vacciner leur enfant.

Les données ont été examinées et analysées par le logiciel SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) version 17.0. Les codes des différentes variables

ont ét¢ créés de la fagon suivante :

Questions 1 a 9 sur les connaissances (échelle numérique, un espace),
Questions 10 et 11 sur les croyances personnelles (échelle numérique, un
espace) Questions 12 a 15 sur les attitudes (échelle numérique, un espace),
Questions 16 et 17 sur les habitudes (échelle numérique, un espace),
Question 18 sur la vaccination contre le virus de la grippe A(HINI)
(échelle numérique, un espace), Questions 19 a 23 sur les conditions
facilitantes (échelle numérique, un espace), Question 24 sur les effets
secondaires (échelle numérique, un espace), Questions 25 et 26 sur les
influences sociales (échelle numérique, un espace), Question 27 sur
I’intention future dans le cas d’une pandémie (échelle numérique, un

espace), SGE (échelle numérique, un espace), Groupe d’age (échelle
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numérique, un espace), Sexe (échelle numérique, un espace), Etat civil
(échelle numérique, un espace), Niveau de scolarité (échelle numérique,

un espace), Revenu (échelle numérique, un espace).

3.8 Aspects éthiques

3.8.1 Participation

La participation des SGE a été volontaire (Annexe 3). Le responsable du service
de garde a pris connaissance d’une lettre de demande de collaboration dans
laquelle on précisait que son institution pouvait quitter volontairement 1’étude en
tout temps. Le choix de participer a été libre et éclairé (consentement tacite). Une
fois que les établissements participants avaient €té identifiés, une lettre de
demande de collaboration a été adressée aux parents des enfants présents au
service de garde (Annexe 4). Cette lettre leur a indiqué que le SGE auquel ils sont
attachés a accepté de participer a une étude sur la vaccination contre la grippe
A(HINI). Egalement, la demande de collaboration aux parents était volontaire.
Pour les parents ayant consenti, ils ont été invités a remplir un court questionnaire
démontrant leurs perceptions et attitudes vis-a-vis de la pandémie et de la
vaccination contre la grippe A(HIN1). Les questionnaires ont été remis aux

parents par I’entremise du responsable du service de garde ou d’une éducatrice.

3.8.2 Risques et avantages de la participation

I n’y a eu aucun risque a participer ou non a cette recherche. Il a ét¢ indiqué dans
les lettres adressées aux responsables des SGE et aux parents que la non-
participation n’engendrait aucun préjudice moral ou physique. D’un autre coté, il
a été indiqué que leur participation permettrait en bout de ligne de mieux orienter,
dans un contexte d’urgence, la communication entre les diverses instances de

santé publique et la population.
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3.8.3 Confidentialité et anonymat

Nous avons fait part aux parents et aux responsables des SGE que toute
information que les participants décideraient de partager avec les chercheurs
resterait strictement confidentielle. Aucun renseignement nominal n’a été collecté
au moyen du questionnaire ou de quelconque manicre que ce soit et ceci afin de

respecter I’anonymat de tous et chacun.

Afin de préserver la confidentialité et I’anonymat des parents, les questionnaires
ont ét¢ remis aux parents a l’intérieur d’une enveloppe vierge identifiée au
CHUM. Lorsque les parents remettaient le questionnaire diment rempli au CPE,

ils avaient le choix de le retourner a I’intérieur de 1’enveloppe.

3.8.4 Approbation du protocole

Le protocole, le questionnaire et les lettres de consentement ont été soumis pour
approbation et ils ont été¢ acceptés par les comités scientifique et éthique du

CHUM (Annexe 6).
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4 RESULTATS

4.1 Taux de réponse

Une fois les 9 SGE participants identifiés, la taille réelle de la population a I’étude
a ¢été de 578 enfants. Sur les 578 questionnaires envoyés, 157 questionnaires
complétés ont été recueillis entre la période du 30 juin 2010 au 23 juillet 2010,
pour un taux de réponse de 27,2% (Questionnaires, voir Annexes 1 et 2). Un seul
rappel a été fait aux parents (Annexe 5) par 'intermédiaire d’une lettre, leur
permettant de remettre le questionnaire complété jusqu’au 6 aoit 2010. Au total,

185 questionnaires remplis ont été recueillis pour un taux de réponse de 32,0%.

Deux CPE (#3 et #7) ont rapporté des taux de réponse bien en deca de la moyenne
des sept autres CPE (21,4% et 20,0% vs. 34,5%). Ils ont donc été¢ exclus des
analyses bivariées et multivariées; ils ont cependant ét¢ inclus uniquement lors de

la présentation des données socio-démographiques des répondants.

De plus, afin d’inclure les questionnaires diiment remplis, les répondants devaient
répondre a au moins 80% des questions (incluant ceux des CPE#3 et CPE#7).
Cinqg questionnaires ne respectaient pas cette regle; ils ont été exclus. Le taux final
de réponse se situe a 33,8%. Le tableau II présente les taux de réponse obtenus

pour chacun des CPE.
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Tableau II. Taux de réponse pour I’ensemble de I’échantillon. Enquéte sur
les déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE
montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=180).

Code du CPE Nombre de questionnaires Nombre de Taux de réponse
envoyés questionnaires (%)
recus
CPE#1 55 15 27,3
CPE#2 61 23 37,7
CPE#3 56 12 21,4
CPE#4 75 33 44,0
CPE#5 72 26 36,1
CPE#6 75 24 32,0
CPE#7 50 10 20,0
CPE#8 54 19 35,2
CPE#9 80 23 28,9
TOTAL 578 185 32,0
CPE#3 et CPE#7 472 163 34,5
exclus
5 répondants exclus 467 158 33,8

4.2 Données socio-démographiques

Le tableau IIl présente les résultats des différentes analyses descriptives des

données socio-démographiques des répondants. La majorité des répondants

(75,4%) ont indiqué n’avoir qu’un seul enfant fréquentant le CPE. Les groupes

d’age 26-35 ans et 36-45 ans regroupent une grande proportion des répondants

(93,8%). Quant au sexe des parents répondants, 83,7% déclarent étre de sexe

féminin. De plus, presque la totalité¢ (91%) des répondants sont marié(e)s ou en

union libre. Par rapport au niveau de scolarité, plus des trois quarts (75,4%) ont

répondu avoir minimalement complété des études partielles a I’université. Quant

au revenu brut familial, 55,4% ont répondu percevoir un salaire de 75 000$ ou

plus.
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Les parents qui ont répondu au questionnaire avaient le choix de répondre sur un
questionnaire rédigé en francais ou en anglais. Malgré la diversit¢ des CPE
choisis sur I’1le de Montréal, seul 6,5% des parents (12 répondants) ont choisi de
répondre en anglais.

Tableau III. Données socio-démographiques pour [P’ensemble de
I’échantillon. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus

A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010, (n=180).

Données socio-démographiques Nombre Pourcentage (%)

Nombre d’enfants au CPE 135 75 4
é 43 24,0
3 1 0,6

Groupe d’dage
18-25 ans 72 41’;
26-35 ans 04 535
36-45 ans 3 45
46-55 ans 0 0
55 ans et plus

Sexe M i 29 16,3

aseuttil 149 83,7

Féminin

Etat civil 3 o 162 91,0
Marié(e) ou union libre 10 56
Célibataire s 2’8
Divorcé(e) ou séparé(e) 1 0’ 6
Veuf (veuve) ’

Niveau de scolarité 5 11
Aucun diplome 6 3’ 4
DES . 36 20,1
Diplome collégial 135 75.4
Diplome universitaire ’

Revenu brut
Moins de 10 000$ g 42172
10 000 a 19 999§ 24 13’7
20 000 a 39 999% 24 13’7
40 000 a 59 9993 17 9’7
60 000 a 74 999% 97 55’4
75 0008 et plus ’




34
4.3 Connaissances et croyances au niveau de la vaccination

Pour les questions au niveau des connaissances, les choix de réponses « tout a fait
en désaccord » et « en désaccord » ont été regroupés parce que les effectifs étaient
faibles pour la majorité des questions. Bien que les connaissances et les croyances
soient deux facteurs séparés, nous les incluons ici ensemble au niveau des
analyses descriptives. Ils seront par contre séparés lors des analyses bivariées et

multivariées afin de bien faire ressortir chacun des facteurs.

Les figures 5 et 6 indiquent les fréquences des réponses pour les énoncés 1 a 11
du questionnaire. Ces questions portent sur les connaissances et les croyances des
répondants a 1’égard de la vaccination en générale et de la vaccination contre la
grippe A(HIN1) pendant la campagne de vaccination de masse. Les énoncés de la
figure 5 se rapportent a la vaccination en général, alors que les énoncés de la
figure 6 se rapportent a la pandémie de grippe A(HINT1) en particulier.

Figure 5. Fréquence des réponses au niveau des connaissances et des
croyances concernant la vaccination en général. Enquéte sur les

déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1) aupreés des SGE
montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=158).
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Figure 6. Fréquence des réponses au niveau des connaissances et des
croyances concernant la vaccination contre le virus de la grippe A(HIN1).
Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1)
aupres des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal,
2010, (n=158).
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La treés grande majorité des répondants indiquent étre « tout a fait en accord » ou
« en accord » avec les énoncés traitant des effets indésirables des vaccins, du role
primordial de la vaccination malgré la venue des médecines alternatives, du bien
apporté par la vaccination dans la communauté, du role d’une alimentation saine

dans le maintien des mécanismes de défense chez ’humain.

Quant a I’énoncé «seul le vaccin stimule les mécanismes de défense
sépécifiques », 53% ont répondu étre «tout a fait en désaccord » ou «en
désaccord ». Bien que cet énoncé soit vrai, certains répondants qui étaient en
désaccord ont indiqué a coté de la question que le virus en tant que tel peut

également stimuler ces mécanismes spécifiques, ce qui est également vrai.

Pour les énoncés « A(HINI1) peut étre source de complications graves »,

« A(HIN1) tendance a frapper les plus jeunes », « vaccination prévient la
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propagation du A(HINI1) », « campagne de vaccination A(HINI) justifiée »,
« importance de faire vacciner mon enfant contre le virus A(HIN1) », encore une
fois, la grande majorité des répondants ont indiqué étre « tout a fait en accord » ou
«en accord ». Au niveau de 1’énoncé «tous courent le risque de contracter
A(HINT) », 42% des répondants ont rapporté étre « tout a fait en désaccord » ou
«en désaccord». En ce qui concerne 1’énoncé « vaccination prévient la
propagation de I’A(HIN1) » seulement 12% des répondants était en désaccord ou
tout a fait en désaccord ». A la suite de la présentation des figures 5 et 6, une
minorité considérable de parents (32% des parents) ont mentionné étre « tout a
fait en désaccord » ou «en désaccord » avec le fait que la campagne de
vaccination contre la grippe A(HINI1) était justifiée. Au méme titre, 21% des
parents ont indiqué étre « tout a fait en désaccord » ou « en désaccord » avec le

fait qu’il était important qu’il fasse vacciner leur enfant.

La cohérence interne du construit « Connaissances et croyances » a ¢té calculée a
I’aide du coefficient alpha de Cronbach pour les 11 énoncés. La valeur du
coefficient est de 0,815, largement supérieur au seuil minimum de 0,7 fixé. En
supprimant I’énoncé 1 qui portait a ambiguité pour certains répondants, la valeur
du coefficient ne serait que de 0,817, de sorte que les 11 énoncés sont conservés
pour les analyses ultérieures concernant la variable « Connaissances ». En
séparant les énoncés 10 et 11, qui sont rattachés plus spécifiquement aux
croyances personnelles, la valeur du coefficient de la variable « Connaissances »
(énoncés 1 a 9) devient 0,781, tandis que celui de la variable « Croyances

personnelles » est de 0,680.

4.4 Attitudes vis-a-vis de la vaccination

En ce qui concerne ’attitude des parents vis-a-vis la vaccination de leurs enfants
contre le virus de la grippe, les résultats pour chacun des énoncés sont divisés en
trois parties selon une échelle de Likert en 7 points : les deux valeurs les plus
¢levées représentent une attitude positive face a la vaccination, les deux valeurs

les plus faibles représentent une attitude négative face a la vaccination, et les trois
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valeurs se situant au milieu de 1’échelle représentent une attitude neutre face a la

vaccination.

La figure 7 illustre schématiquement les fréquences des réponses au niveau de

’attitude des parents.

Figure 7. Fréquence des réponses au niveau de ’attitude des parents dii au
fait que leur enfant recoive un vaccin contre la grippe. Enquéte sur les
déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1) aupres des SGE
montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=158).
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Les attitudes des parents par rapport a la sécurité et la décision que leur enfant
regoive un vaccin contre la grippe sont en majorité positives (51% et 56%,
respectivement). Au niveau de la nécessité que leur enfant recoive un vaccin
contre le virus de la grippe, Dattitude des parents est partagée : 41% ont une
attitude positive, alors que 42% ont une attitude neutre. L’attitude des parents au
niveau de I’appréciation du vaccin n’est que trés peu positive (6%). Un répondant
a indiqué sur le questionnaire si ¢’était « réellement » possible qu’un vaccin soit
plaisant a recevoir. Cet énoncé a di porter a confusion pour la grande majorité des

répondants, puisque ce n’est pas le résultat escompté.

La cohérence interne au niveau du construit « Attitudes » est élevée, avec un
coefficient alpha de Cronbach de 0,873. A juste titre, lorsque 1’énoncé 12

(plaisant/déplaisant) est retiré du construit, le coefficient de fiabilité augmente a
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0,924. L’énoncé 12 ne fera pas parti du construit « Attitudes » lors des analyses

bivariées et multivariées.

4.5 Habitudes des parents quant a leur fréquence de vaccination et celle de leurs enfants
contre la grippe saisonniére

Les questions 16 et 17 font référence aux habitudes parentales vis-a-vis de leur
propre vaccination contre la grippe saisonnicre et celles de leur enfant. Les figures

8 et 9 rapportent la fréquence de ces habitudes.

Figure 8. Fréquence des réponses sur les habitudes parentales de vaccination
contre la grippe saisonniére. Enquéte sur les déterminants de la vaccination
contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-
Université de Montréal, 2010, (n=158).
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D’apres les résultats, prés de la moitié¢ des parents n’ont pas regu leurs vaccins

contre la grippe saisonniere durant les cinq derniéres années (45%).
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Figure 9. Fréquence des réponses sur les habitudes parentales face a la
vaccination de leurs enfants contre la grippe saisonniére. Enquéte sur les
déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1) aupres des SGE
montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=158).
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Egalement, prés de la moitié des enfants n’ont pas recu de vaccins contre la

grippe saisonniére durant les cinq dernieres années (42%).

Afin de déterminer s’il y a corrélation entre les deux réponses aux questions, un
coefficient de corrélation de Pearson a été calculé. Le coefficient a une valeur de
0,692 (p < 0,001); il y a donc une corrélation linéaire entre le fait que les parents
ne se fassent pas vacciner et le fait que leur enfant ne soit pas vacciné non plus

contre le virus de la grippe saisonnicre.

Finalement, la cohérence interne au niveau du construit a été calculée a I’aide du

coefficient alpha de Cronbach. Le coefficient donne un résultat de 0,818.

4.6 Taux de vaccination des enfants contre la grippe A(H1N1)

Parmi les répondants, 83,4% ont indiqué que leur enfant a été vacciné contre le
virus de la grippe A(HIN1). La figure 10 indique les raisons pour lesquelles les

parents n’ont pas fait vacciner leur enfant contre la grippe A(HINT1).
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Figure 10. Raisons données par les parents pour la non-vaccination de leur
enfant contre le virus A(HIN1). Enquéte sur les déterminants de la
vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=28).

3;11%

- ‘
3:11% 'l

2; 7%

W Sécurité du vaccin/effets
secondaires

B Exagération de la
gravité/dangerosité du virus
A(HIN1)

1 Avis partagés des spécialistes

15;53%

m Décision personnelle

m Déja contracté la grippe
A(HIN1)

)

*Les résultats indiqués se lisent comme suit : Nombre; pourcentage

Plus de la moiti¢ des répondants (53%) qui n’ont pas fait vacciner leur enfant ont
indiqué qu’ils craignaient les effets secondaires et le vaccin en général. Plus
précisément, certains ont mentionné que 1’utilisation de 1’adjuvant était la raison
pour la non-vaccination de leur enfant. Parmi les répondants, 18% ont indiqué
qu’il s’agissait d’une décision personnelle (il est possible que les parents ont
voulu indiquer qu’ils n’ont pas été influencés dans leur décision ou bien que c’est
la premiere idée qu’il leur est venu en téte) et qu’ils n’en voyaient tout
simplement pas ’utilité. Trois répondants ont mentionné que leur enfant avait
déja contracté la maladie avant le début de la vaccination, alors que trois autres
ont indiqué n’avoir pas fait vacciner leur enfants en raison du manque de
cohérence des spécialistes interviewés par les média. Enfin, deux répondants ont
évoqué le fait que le virus A(HINT1) était un virus comme un autre et qu’il n’avait

pas lieu de mettre en place un plan pandémique pour vacciner toute la population.
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4.7 Conditions facilitant la vaccination contre la grippe A(H1N1)

Pour I’analyse des résultats, a la question de la facilité de quitter le travail, les
catégories « difficile » et «tres difficile » ont été regroupées. Le tableau IV
indique les taux de réponse aux questions quant aux facilités offertes aux parents
pour faire vacciner leur enfant.

Tableau IV. Réponses vis-a-vis les conditions facilitantes a la vaccination.
Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1)

aupres des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal,
2010 (n=131).

Conditions facilitantes Nombre Pourcentage (%)

Facilité de quitter le travail

Trés facile 29 22,1
Facile 45 344
Difficile 7 53
Trés difficile 8 6,1
Pas eu a quitter le travail 41 32,1

Localisation du centre de vaccination

Tres accessible 65 50,0
Assez accessible 55 42,5
Peu accessible 6 4.5
Trés peu accessible 4 3,0

Heures d’ouverture et de fermeture du
centre de vaccination

Trés convenable 84 64,8
Assez convenable 39 29,8
Peu convenable 6 4.6
Trés peu convenable 1 0,8

Temps d’attente

Moins de 30 minutes 40 314
Entre 30 et 59 minutes 50 38,1
Entre 60 et 89 minutes 19 14,5
90 minutes et plus 21 16,0
Acceptabilité du temps d’attente
Tout a fait acceptable 63 48,8
Assez acceptable 39 29.8
Peu acceptable 19 14,5
Tout a fait inacceptable 9 6,9

Ainsi, une petite minorité de gens (11,4%) ont trouvé « difficile » ou « tres
difficile » de quitter leur travail pour se rendre au centre de vaccination avec leur

enfant. Certains répondants ont indiqué sur le questionnaire qu’ils trouvaient
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absurdes le fait de devoir quitter le travail a plusieurs reprises dépendamment des

groupes d’age dans lesquels se situaient leurs enfants.

Une trés grande majorité de répondants ont indiqué que leur centre de vaccination
¢tait « trés accessible » ou «assez accessible » (92,5%) et que les heures
d’ouverture et de fermeture du centre était « trés convenable » et « assez

convenable » (94,6%).

Quant au temps d’attente, les deux-tiers des répondants (69,5%) ont di attendre
moins d’une heure avant que leur enfant regoive le vaccin, alors que 16% ont di
attendre plus de 90 minutes. Un parent a indiqué sur le questionnaire que
I’instauration du « systeme de billets » a fait diminuer de beaucoup le temps
d’attente pour les vaccinations subséquentes (dans le cas d’enfants d’ages
différents). Enfin, plus du trois-quarts des parents (78,6%) ont indiqué que leur

temps d’attente a été « tout a fait acceptable » ou « assez acceptable ».

Afin de déterminer s’il y a corrélation entre le temps d’attente et I’acceptabilité de
cette possible contrainte, un coefficient de corrélation de Pearson a été calculé. Ce
coefficient est de 0,785 et indique que plus le temps d’attente est long, plus cette

contrainte est inacceptable.

La cohérence interne du construit « Conditions facilitantes » a été calculée a
I’aide du coefficient alpha de Cronbach. La valeur obtenue a ¢été de 0,789 et si la
question 19 ¢était supprimée (facilit¢ de pouvoir quitter le travail pour faire
vacciner leur enfant), le coefficient augmentait a 0,814. La différence entre les

deux est trop petite pour justifier le retrait de cette question.

4.8 Effets secondaires de la vaccination contre le virus A(H1N1)

La figure 11 présente les effets secondaires mentionnés par les parents suite a la
vaccination de leur enfant contre le virus de la grippe A(HIN1). Parmi les
répondants, 23% ont indiqué que leur enfant a ét¢ incommodé ou présenté des

symptomes de maladie suite a I’administration du vaccin contre la grippe
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A(HINT). Parmi les symptomes les plus fréquents, 36% ont répondu que leur
enfant a été atteint de fievre, 22% de douleur au bras/au site de I’injection, 13%
ont eu des symptomes de la toux et du rhume et 11% ont souffert de courbatures
et de fatigue généralisée.

Figure 11. Symptomes et effets secondaires mentionnés par les parents
suivant la vaccination de leur enfant. Enquéte sur les déterminants de la

vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=55)
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4.9 Influences sociales et la vaccination

La mesure du construit « Influences sociales » est présenté en deux parties : d’un
coté, pour les parents ayant répondu que leur enfant a regu le vaccin contre le
virus de la grippe A(HIN1), de ’autre, pour les parents ayant répondu que leur
enfant n’a pas regu le vaccin. Les tableaux V et VI résument les réponses

données.



44

Tableau V. Réponses vis-a-vis les influences sociales pour les parents ayant
indiqué que leur enfant a recu le vaccin. Enquéte sur les déterminants de la
vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=131).

Influences sociales Nombre Pourcentage (%)

Meédecin de famille

Aucune influence 56 54,9
Peu d’influence 10 10,0
Assez d’influence 15 14,7
Beaucoup d’influence 21 20,4

Autre professionnel de la santé

Aucune influence 46 49,5
Peu d’influence 9 9,7
Assez d’influence 21 22,6
Beaucoup d’influence 17 18,2

Personne proche (conjoint, ami, etc.)

Aucune influence 29 24,6
Peu d’influence 15 12,7
Assez d’influence 36 30,5
Beaucoup d’influence 38 32,2
Personne ayant déja fait vacciner son enfant
Aucune influence 52 51,0
Peu d’influence 20 19,6
Assez d’influence 21 20,6
Beaucoup d’influence 9 8,8

Meédia sous leurs diverses formes

Aucune influence 18 14,3
Peu d’influence 10 7,9
Assez d’influence 48 38,1
Beaucoup d’influence 50 39,7
Autre personne
Aucune influence 20 62,5
Peu d’influence 1 3,1
Assez d’influence 5 15,6
Beaucoup d’influence 6 18,8
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Tableau VI. Réponses vis-a-vis les influences sociales pour les parents ayant
indiqué que leur enfant n’a pas recu le vaccin. Enquéte sur les déterminants
de la vaccination contre le virus A(HIN1) aupres des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010 (n=26).

Influences sociales Nombre Pourcentage (%)
Meédecin de famille
Aucune influence 13 72,2
Peu d’influence 3 16,7
Assez d’influence 2 11,1
Beaucoup d’influence 0 0
Autre professionnel de la santé
Aucune influence 11 52,4
Peu d’influence 5 23,8
Assez d’influence 3 14,3
Beaucoup d’influence 2 9,5
Personne proche (conjoint, ami, etc.)
Aucune influence 7 333
Peu d’influence 6 28,6
Assez d’influence 6 28,6
Beaucoup d’influence 2 9,5
Personne ayant déja fait vacciner son enfant
Aucune influence 11 52,4
Peu d’influence 5 23,8
Assez d’influence 4 19,0
Beaucoup d’influence 1 4.8
Meédia sous leurs diverses formes
Aucune influence 7 30,4
Peu d’influence 7 30,4
Assez d’influence 5 21,7
Beaucoup d’influence 4 17,5
Autre personne
Aucune influence 9 60,0
Peu d’influence 1 6,7
Assez d’influence 1 6,7
Beaucoup d’influence 4 26,6

Il est a noter que le nombre de réponses (des répondants) pour chacune des
influences sociales peut fluctuer entre celles-ci; par exemple, un répondant peut
avoir indiqué uniquement que son médecin de famille I’a influencé sans rien
indiquer pour les autres influences sociales. Nous n’avons pas considéré qu’il
s’agissait d’un questionnaire incomplet, étant donnée la maniere différente dont

les questions étaient posées pour cette portion du questionnaire.
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4.10 Intention future des parents de faire vacciner leur enfant contre une autre pandémie
grippale

La figure 12 présente les probabilités que les parents fassent vacciner leur enfant
contre une future pandémie grippale avec I’expérience acquise face a la
vaccination et la propagation du virus A(HIN1). Afin de faciliter la présentation
des résultats, les deux valeurs les plus élevées de 1’échelle Likert a 7 points ont été
groupées et intitulées « trés probable », les deux valeurs les moins élevées ont été
groupées et intitulées « trés improbable », et les trois valeurs du milieu ont été
groupées et intitulées « indécis ». 46% des répondants feront vacciner leur enfant
si ’OMS déclarait une autre pandémie grippale, 21% ne le feront pas, alors que le
tiers (33%) des parents est toujours indécis dans le cas hypothétique d’une future
pandémie grippale.

Figure 12. Probabilités de vaccination des enfants par les parents vis-a-vis
une pandémie grippale future. Enquéte sur les déterminants de la

vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010, (n=158)
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Nous avons également vérifié la distribution des parents ayant décidé de ne pas
faire vacciner leur enfant en fonction des probabilités de vaccination des enfants
par les parents vis-a-vis une pandémie grippale future. Le coefficient de
corrélation de Pearson démontre une force d’association moyenne entre ces deux

variables avec un résultat de 0,447 (p < 0,0001). Ce résultat signifie que les
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parents qui n’ont pas fait vacciner leur enfant contre la pandémie grippale
A(HINT) auront plutét tendance a ne pas faire vacciner leur enfant dans le cas
d’une future pandémie grippale. A I’inverse, les parents qui ont décidé de faire
vacciner leur enfant contre cette derniére pandémie grippale auront tendance a

vouloir faire vacciner leur enfant dans le cas d’une future pandémie grippale.

4.11 Statistiques descriptives des variables indépendantes

Avant de présenter les analyses bivariées, nous montrerons bri¢vement la
moyenne, 1’écart-type et 1’étendue des différentes variables indépendantes. Le
tableau VII présente ces résultats.

Tableau VII. Statistiques descriptives des variables indépendantes du cadre
conceptuel. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus

A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010 (n=158).

Variables indépendantes Score moyen Médiane Ecart-type Etendue
Connaissances 26,54 28 6,142 8-36
Croyances personnelles 5,29 6 2,017 2-8
Attitudes 17,89 19 6,042 4-28
Habitudes 3,49 2 2,629 1-9
Conditions facilitantes 16,69 17 3,270 6-21
Influences sociales 9,97 10 4,059 2-22

4.12 Analyses bivariées

Afin de déterminer si certains facteurs sont associés aux différents construits
mesurés par le modele de la théorie de 1’action raisonnée, les variables du modele

ont été dichotomisés par leur médiane, tel qu’indiqué au tableau VII.

4.12.1 Connaissances et vaccination

La variable Connaissances a ét¢ dichotomisé a la médiane de la somme de tous les
résultats des répondants. Les répondants ayant un score de 28 et plus sont
considérés comme ayant de bonnes connaissances vis-a-vis la vaccination en

général et la vaccination contre la grippe A(HINT1), alors que les répondants ayant
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un score de 27 et moins sont considérés comme ayant des connaissances

inadéquates.

Le tableau VIII présente le résultat du test exact de Fisher entre les connaissances
et la vaccination. Les répondants ayant des connaissances adéquates a 1’égard de
la vaccination en général et de la vaccination contre la grippe A(HINT) ont plus
¢té portés a faire vacciner leur enfant que ceux ayant des connaissances
inadéquates de la vaccination (95,8% versus 72,6%).

Tableau VIII. Connaissances des répondants associées a la vaccination de
leur enfant. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus

A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010 (n=156).

Vaccination de I’enfant
Total de

. VALEUR P*
répondants
Oui Non
Cpnnaissances des 156 <0.001
répondants
Adéquates 69 (95,8%) 3 (4,2%)
Inadéquates 61 (72,6%) 23 (27,4%)

Test exact de Fisher; p significatif < 0,05

4.12.2 Croyances personnelles et vaccination

La variable Croyances personnelles a été¢ dichotomisé a la médiane de la somme
de tous les résultats des répondants. Les répondants ayant un score de 6 et plus
sont considérés comme percevant une conséquence positive de la campagne de
vaccination contre la grippe A(HIN1), alors que les répondants ayant un score de

5 et moins sont considérés comme percevant une conséquence négative.

Le tableau IX présente le résultat du test exact de Fisher entre les croyances
personnelles et la vaccination. Les parents ayant per¢u une conséquence positive
de la campagne de vaccination ont plus été portés a faire vacciner leur enfant que
ceux ayant pergu négativement la campagne de vaccination (96,6% versus

66,2%).
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Tableau IX. Croyances personnelles des répondants associées a la
vaccination de leur enfant. Enquéte sur les déterminants de la vaccination
contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-
Université de Montréal, 2010 (n=157).

Vaccination de I’enfant
Total de

. VALEUR P*
répondants
Oui Non
Croyances personnelles
des répondants & AL
Pergoit 86 (96,6%) 3 (3,4%)
positivement ' ’
Pergoit 45 (66,2%) 23 (33,8%)
égativement

Test exact de Fisher; p significatif < 0,05

4.12.3 Attitudes et vaccination

La variable Attitudes a été dichotomis¢ a la médiane de la somme de tous les
résultats des répondants. Les répondants ayant un score de 19 et plus sont
considérés comme ayant une attitude positive vis-a-vis la vaccination, alors que
les répondants ayant un score de 18 et moins sont considérés comme ayant une

attitude négative de la vaccination.

Le tableau X présente le résultat du test exact de Fisher entre les attitudes et la
vaccination. Les parents ayant une attitude positive de la vaccination ont été plus
été portés a faire vacciner leur enfant que ceux ayant une attitude négative (97,6%
versus 77,8%).

Tableau X. Attitudes des répondants associées a la vaccination de leur
enfant. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus

A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010 (n=149).

Vaccination de I’enfant

[Total de VALEUR P*
répondants
Oui Non
Attitudes des répondants 149 0.004
Positive 40 (97,6%) 1(2,4%)
Négative 84 (77,8%) 24 (22,2%)

Test exact de Fisher; p significatif < 0,05
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4.12.4 Habitudes et vaccination

La variable Habitudes a ¢ét¢ dichotomisé a la médiane de la somme de tous les
résultats des répondants. Les répondants ayant un score de 2 et plus sont
considérés comme adoptant de bonnes habitudes vis-a-vis la vaccination, alors
que les répondants ayant un score de 1 sont considérés comme ayant de

mauvaises habitudes de vaccination.

Le tableau XI présente le résultat du test de chi-deux entre les habitudes et la
vaccination. Les parents ayant de bonnes habitudes ont été plus portés a faire
vacciner leur enfant que ceux ayant de mauvaises habitudes vaccinales (89,6%

versus 71,4%).

Tableau XI. Habitudes des répondants associées a la vaccination de leur
enfant. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus
A(HIN1) aupres des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010 (n=155).

Vaccination de I’enfant
Total de

. VALEUR P*
répondants
Oui Non
Habitudes des
répondants 19 D=
Bonnes 95 (89,6%) 11 (10,4%)
Mauvaises 35 (71,4%) 14 (28,6%)

Test du y*; p significatif < 0,05

4.12.5 Influences sociales et vaccination

La variable Influences sociales a été dichotomis¢ a la médiane de la somme de
tous les résultats des répondants. Les répondants ayant un score de 10 et plus sont
considérés comme ayant été influencés dans leur processus de vaccination, alors
que les répondants ayant un score de 9 et moins sont considérés comme n’ayant

pas été influencés dans leur processus de vaccination.

Le tableau XII présente le résultat du test du chi-deux entre les influences sociales

et la vaccination. On n’observe pas une différence significative entre les
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répondants ayant rapporté avoir été influencés pour faire vacciner leur enfant par

rapport a ceux affirmant n’avoir pas été influencés (84,7% versus 81,9%).

Tableau XII. Influences sociales des répondants associées a la vaccination de
leur enfant. Enquéte sur les déterminants de la vaccination contre le virus
A(HIN1) aupres des SGE montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de
Montréal, 2010 (n=157).

Vaccination de I’enfant

UELED VALEUR P*
répondants
Oui Non
In’ﬂuences sociales des 157 0,643
répondants
Influencés 72 (84,7%) 13 (15,3%)
Non influencés 59 (81,9%) 13 (18,1%)

Test du y*; p significatif < 0,05

Toutefois, si on regroupe les catégories « aucune influence » et «peu
d’influence » comme « plutdét non influencés » et les catégories « assez
d’influence » et « beacoup d’influence » comme « plutot influencés », une fois la
variable Influences sociales décomposée dans ses 6 composantes, les analyses
bivariées par rapport a la vaccination montrent certaines associations

intéressantes.

Le tableau XIII montre les résultats des tests d’association réalisés pour chaque
composante. On constate que les médecins, les proches et tres particulierement les
média (association la plus forte) influencent davantage les parents pour faire
vacciner leur enfant. Par rapport aux média, nous avons observé que les parents
ayant un seul enfant fréquentant le CPE sont, comparativement a ceux qui ont
plus d’un enfant, plus susceptibles d’étre influencés par les média (Rapport de
cotes (RC) = 5,00 p = 0,001, Test du y°). En ce qui concerne les médecins et les
proches en tant qu’influences sociales, les premiers influencent principalement les
parents ayant un revenu > 75 000$ (RC = 2,93 p = 0,010, Test du y°) et les
deuxiémes les méres des enfants (RC = 2,61, p = 0,042, Test du ).
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Tableau XIII. Composantes des influences sociales ayant influencé les
parents pour la vaccination de leur enfant. Enquéte sur les déterminants de
la vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010 (n=158).

Dégré d’influence sur Vaccination de I’enfant

les parents des ’Total 2 VALEUR P
diverses composantes répondants Oui Non
Médecin 120 0,03
Plutét influencés 36 (94,7%) 2 (5,3%)
Plutét non influencés 66 (80,5%) 16 (19,5%)
Professionnel de la santé 114 0,145
Plutét influencés 38 (88,4%) 5(11,6%)
Plutét non influencés 55 (78,5%) 16 (21,5%)
Proches 139 0,035
Plutét influencés 74 (90,2%) 8 (9,8%)
Plutét non influencés 44 (77,2%) 13 (22,8)
Personne déja vaccinée 123 0,604
Plutét influencés 30 (85,7%) 5(14,3%)
Plutét non influencés 72 (81,8%) 16 (18,2%)
Meédia 149 <0,001
Plutét influencés 98 (91,6%) 9 (9.4 %)
Plutét non influencés 28 (66,7%) 14 (33,3%)
Autres personnes 47 0,944
Plutét influencés 11 (75,0%) 5 (25,0%)
Plutét non influencés 21 (67,7%) 10 (32,3%)

* Test du y’; p significatif < 0,05

Afin de vérifier la cohérence interne de la nouvelle variable Influences sociales
(celle combinant le médecin, les proches et les média), un coefficient alpha de

Cronbach pour ces trois éléments a été calculé. La valeur du coefficient est plutot
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faible, a 0,321. Dans ce cas, puisque la variable Média affiche la signification la
plus importante, celle-ci représentera uniquement les influences sociales lors de

I’analyse multivarice.

4.12.6 Caractéristiques socio-démographiques et déterminants de la vaccination

Des analyses bivariées ont été effectuées entre les caractéristiques socio-
démographiques des parents, la vaccination des enfants et les déterminants de la
vaccination étudiés. Par rapport au statut vaccinal (vaccinés ou non) les six
caractéristiques ¢tudiées (Sexe, groupe d’age, état civil, nombre d’enfants,
¢ducation et revenu) n’ont pas été trouvées significatives (p>0,05) par les tests
d’association réalisés (Test %* ou test exact de Fisher). Ceci a été également le cas
pour le construit attitudes des parents et conditions facilitantes face a la

vaccination.

Le tableau XIV illustre les associations significatives (p<0,05) observées. Au
niveau des connaissances, on observe que les parents ayant un seul enfant
fréquentant le service de garde ont de meilleures connaissances que ceux ayant
plus d’un enfant au service de garde (51,8% versus 30,0%). De méme, les parents
ayant plus de 36 ans ont de meilleures connaissances que les parents étant agés
entre 18-35 ans (53,3% versus 35,9%), ceux ayant un diplome universitaire ont de
meilleures connaissances que ceux n’ayant pas été a 1’université (51,7% versus
28,9%), et ceux ayant un revenu supérieur a 75 000$ ont de meilleures
connaissances que ceux ayant un salaire familial inférieur a 75 000$ par année

(58,0% versus 30,2%).

Au niveau des croyances personnelles, les parents ayant un seul enfant
fréquentant le service de garde ont percu plus positivement la mise en place de la
campagne de vaccination que ceux ayant plus d’un enfant (60,9% versus 42,5%).
Enfin, au niveau des influences sociales, les parents dont le revenu est supérieur a
75 000$ ont été influencés par leur entourage comparativement a ceux dont le

revenu est inférieur a 75 000$ (66,3% versus 39,7%).
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Tableau XIV. Caractéristiques socio-démographiques des parents associées a
certains déterminants de la vaccination de leur enfant. Enquéte sur les
déterminants de la vaccination contre le virus A(HIN1) aupres des SGE
montréalais. M. Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010 (n=158).

Carg zrt: (r)lgs:::)%elzus ::io' ré.:)%t: (Ii:r?ts Déterminants de la vaccination = VALEUR P*
Connaissances
Bonnes Mauvaises
Nombre d’enfants 154 0,019
1 59 (51,8%) 55 (48,2%)
>1 12 (30,0%) 28 (70,0%)
Age 154 0,034
36 ans et plus 48 (53,3%) 42 (46,7%)
18-35 ans 23 (35,9%) 41 (64,1%)
Education 154 0,016
Universitaire 60 (51,7%) 56 (48,3%)
Autre 11 (28,9%) 27 (71,1%)
Revenu 151 0,001
=75 000% 51 (58,0%) 37 (42,0%)
< 75000% 19 (30,2%) 44 (69,8%)
Croyances personnelles
Positives Négatives
Nombre d’enfants 155 0,046
1 70 (60,9%) 45 (39,1%)

>1 17 (42,5%) 23 (57,5%)
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Influences sociales

, Non
Influencés g «
influencés
Revenu 152 0,001
275 000% 59 (66,3%) 30 (33,7%)
<75 000% 25 (39,7%) 38 (60,3%)

* Test du y’; p significatif < 0,05

4.13 Analyses multivariées

Une analyse multivariée a été effectuée afin de proposer un modele expliquant la
variable dépendante (vaccination des enfants contre le virus A(HIN1)) par les
diverses variables indépendantes présentées sous forme de cosntruits
(connaissances, croyances, attitudes, habitudes, conditions facilitantes, et

influences sociales). Le tableau XV présente les résultats des analyses réalisées.
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Tableau XV. Déterminants psychosociaux de la vaccination selon le meilleur
modéle de régression logistique binaire. Enquéte sur les déterminants de la
vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010 (n=158)

Déterminants RC (IC 95%) VALEUR P*

Connaissances

Inadéquates 1,0
Adéquates 2,276 (0,526-9,855) 0,271

Croyances personnelles

Négatives 1,0

Positives 7,667 (1,901-30,931) 0,004
Attitudes

Négatives 1,0

Positives 2,888 (0,292-28,586) 0,365
Habitudes

Mauvaises 1,0

Bonnes 3,116 (1,021-9,511) 0,046
Média

Non influencés 1,0

Influencés 4,224 (1,392-12,820) 0,011

! Variable retenue dans I’équation (procédure STEPWISE FORWARD, p<0,05)

2 La variable composite « Conditions facilitantes » n’a pas été incluse lors de I’analyse
multivariée, puisque seuls les répondants ayant fait vacciner leur enfant ont répondu a ces
questions

Au final, les variables Croyances personnelles, Habitudes et Média sont associées
significativement a la vaccination des enfants. Bien que les variables
Connaissances et Attitudes indiquent clairement qu’elles ont un réle déterminant a
jouer dans la prise de décision de faire vacciner leur enfant (rapports de cote
supérieurs a 1), elles n’ont pas été statistiquement associées au meilleur modéle
prédictif. Finalement, la variable composite Conditions facilitantes n’a pas ¢été
incluse lors de I’analyse multivariée, puisque seuls les répondants ayant fait

vacciner leur enfant ont répondu a ces questions.

En dernier lieu, afin de pouvoir prédire I’intention de vaccination des enfants par

les parents dans le cadre d’une nouvelle épidémie, une analyse multivariée a été
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effectuée. Cette analyse proposera un modele explicatif par les mémes
déterminants psychosociaux que ceux utilisés au tableau XV précédent. Le
tableau X VI présente les résultats des analyses réalisées.

Tableau XVI. Déterminants psychosociaux d’une future vaccination selon le
meilleur modéle de régression linéaire. Enquéte sur les déterminants de la

vaccination contre le virus A(HIN1) auprés des SGE montréalais. M.
Langlois. CHUM-Université de Montréal, 2010 (n=158)

Récapitulatif des modéles
Erreur
o standard de
Maodéle R R-deLx R-deux ajuste l'estimation
2 Fagb 408 380 1. 664916
Coefficients®
) Coeflicients 95.0% % intervalles de
Coefiicients non standardisés standardises confiance pour B
Erreur ) Borne Limite
Maodéle A standard Béta t Sig. inférieure sUparieura
2 (onstante) 1.247 282 4.418 .nan ittt 1.804
recSUMg1agd 554 324 A3 1.725 .nar -.naz 1.200
rec3UMg 1 0ag11 1.465 323 340 4.537 .oan .26 2104
recSUMg1 3ag1aM2 1.313 354 278 3713 .nan B14 2013
recSUMO16ag1 72 raz2 310 74 2.554 012 74 1.405

Les variables retenues au modéle sont, dans ’ordre : Connaissances, croyances, attitudes et
habitudes

En marge de ces résultats, le coefficient de détermination est de 0.408, de sorte
que 40,8% de l’intention future des parents peut-étre expliquée par leurs

connaissances, leurs croyances, leurs attitudes et leurs habitudes vaccinales.
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4. DISCUSSION

4.1 Portée de I'étude

Cette ¢tude a permis d’atteindre les objectifs voulus, ¢’est-a-dire, premiérement,
qu’elle a permis de décrire les caractéristiques socio-démographiques des parents
dont leurs enfants fréquentent des SGE de la région métropolitaine de Montréal;
deuxiémement, d’estimer les connaissances et les croyances des parents face a la
vaccination en général et a la vaccination face a la pandémie de grippe A(HINT1);
troisiémement, d’identifier les influences sociales et les conditions qui ont facilité
ou non, chez les parents, 1’adoption du vaccin contre le virus A(HIN1) pour les
enfants; quatriémement, d’identifier les attitudes face a la vaccination et les
habitudes vaccinales contre I’influenza des parents et des enfants; et
cinquiemement, d’étudier le lien, au moyen du meilleur modéle prédictif, entre les
différents facteurs afin de mieux organiser les réseaux de communication dans le

cas d’une future épisode de pandémie grippale.

La situation des garderies au Québec en fait un cas unique. En effet, le réseau des
garderies (que ce soit les centres de petite enfance, les garderies ou les garderies
en milieu familial) bénéficie d’un financement de la part du gouvernement afin de
favoriser 1’accés aux parents qui en ont besoin®®. Pour cette raison, il est bien de
limiter géographiquement les résultats de cette étude au Québec et
particulierement a Montréal en raison des caractéristiques multiculturelles de la

métropole.

Bien que cette étude se soit uniquement effectuée dans les CPE, les résultats
pourraient étre extrapolés aux garderies et aux garderies en milieu familial.
L’utilisation du temps de verbe au conditionnel est important ici: a notre
connaissance, aucune ¢tude n’a été effectuée pour décrire les différences entre les
caractéristiques socio-démographiques des parents dans le réseau des garderies. A
cet égard, sachant que ces trois types de garderie bénéficient d’un financement et

que les parents peuvent y accéder pour 7$ par jour, nous pouvons émettre
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I’hypothése que les résultats de cette étude peuvent étre étendus aux autres types

de garderie.

4.2 Taux de réponse

Le taux de réponse obtenu de 33,8% est de beaucoup en dega des attentes
formulées au moment de [’¢élaboration du protocole. Lorsque nous voulons
effectuer les différentes analyses statistiques, (notamment celles bivariées au
niveau des influences sociales), nous remarquons que le faible taux de réponse a

joué en notre défaveur.

Néanmoins, ce faible taux de réponse peut tout de méme s’expliquer en partie.
D’un c6té, et ce, a deux reprises, deux directrices de CPE nous ont mentionné que
lorsque leur CPE effectuait une enquéte a 1’interne aupres des parents (que ce soit
pour savoir quand ils planifient de prendre leurs vacances pendant 1’été, ou bien si
leur enfant comptait recevoir un vaccin contre la grippe saisonniére, par exemple),
leur taux de réponse se situait entre 30% et 40%. Bien qu’aucune étude n’ait été
entreprise pour mesurer et comprendre les taux de réponse obtenus par différentes
enquétes dans les CPE au Québec, il faut se rendre a 1’évidence que si le CPE
méme a de la difficulté a obtenir un taux de réponse élevé, il serait surprenant
qu’une enquéte externe aupres de ces mémes parents mene a un taux de réponse
plus ¢élevé. Il s’agit donc d’une note a prendre pour les enquétes futures dans les

CPE et autres types de garderie au Québec.

D’un autre c6té, il ne faut pas passer sous silence le fait que la collecte des
résultats s’est effectuée pendant 1’été. Méme s’il avait originalement été planifié
de débuter la collecte de données au mois d’avril, les contraintes scolaires de
I’étudiant chercheur (moi-méme, Mathieu Langlois) ont repoussé cette étape au
mois de juillet et aolt. De plus, il faut également se rappeler que les deux
derniéres semaines de juillet représente la période de vacances de la construction
au Québec, ou plus de 100 000 travailleurs prennent congé’’. En tenant compte de
cette réalité, il n’est donc pas surprenant de rencontrer un taux de réponse peu

élevé pour notre étude. D’autres études ont, par le passé, recensé le fait que les
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vacances diminuent le taux de réponse a des enquétes par questionnaire’®. Il sera
important de tenir compte de la période de 1’année pour les études a venir dans les

CPE au Québec.

Plusieurs autres études se sont penchées sur les diverses méthodes de distribution
des questionnaires afin d’obtenir un taux de réponse plus élevé”'®. En
particulier, Yun et Trumbo (2000) ont noté que I'utilisation de différents moyens
(questionnaires par la poste, par courriel, ou par site Internet) pour rejoindre la
population cible permettait d’atteindre un taux de réponse plus élevé’. Ils notent
cependant que les caractéristiques socio-démographiques des répondants sont
différentes dépendamment de la méthode choisie. Les résultats de I’étude de Sax
(2003) sont également similaires''. A Iopposé, une autre étude a indiqué que les
taux de réponse aux enquétes par la méthode par courriel sont en baisse depuis le

début de leur utilisation en 1986'%

. Par contre, son utilisation en conjonction a
d’autres méthodes pourrait favoriser des taux de réponse plus ¢élevés, tel que
mentionné dans 1’article de Yun et Trumbo. Plusieurs raisons pourraient expliquer
une baisse du taux de réponse : les gens interpellés n’ont tout simplement pas le
temps, 1’oubli de I’enquéte dans leur boite courriel, la peur que le fichier soit
infecté d’un virus, etc. Par ailleurs, le fait que nous avons communiqué avec les
parents via un intermédiare (le responsable du centre de la petite enfance) soit

pour la demande de participation, la distribution et la cueillette des questionnaires

a pu aussi contribuer aux faibles taux de réponse.

Enfin, d’autres études ont montré différentes manicres dont on peut obtenir des
taux de réponse plus ¢élevés lors de I’utilisation de questionnaires envoyeés par la
poste' 1% Certaines études indiquent que I’utilisation de rappels (relances)
favorise un taux de réponse plus élevé'**'>. En effet, pour notre étude, bien que
notre taux de réponse n’ait pas augmenté substantiellement suite a notre relance,
le taux de réponse a passé de 27,2% a 33,8% (augmentation de 6,6%) apres une
premiére relance de deux semaines. L’utilisation d’une deuxieme relance nous

aurait probablement permis d’obtenir un taux de réponse encore plus élevé, mais

malheureusement, 1’étudiant chercheur devait respecter un calendrier strict afin de
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pouvoir poursuivre 1’écriture du mémoire et de faire la présentation des résultats a

la Conférence Canadienne sur I’Immunisation.

De plus, certaines études montrent que 1’utilisation d’un papier de couleur autre
que le blanc sur lequel les questionnaires sont imprimés favoriserait également un
taux de réponse plus élevé'™. Pour notre étude, nous avons utilisé un papier de
couleur beige, ce qui, espérons-nous, a favorisé la participation des répondants. Il
semblerait que le fait qu'une étude soit entreprise par une instance universitaire
aménerait un taux de réponse plus élevé'®'”. Les gens se sentent probablement
plus interpellés a vouloir aider une organisation a but non-lucratif et surtout a
promouvoir la recherche scientifique. Lors du premier contact avec les directeurs
généraux des CPE, nous mentionnions que 1’étude était menée par le CHUM et
qu’elle parrainait le projet de maitrise d’un étudiant de I’Université de Montréal.
De plus, dans les lettres adressées aux parents, nous faisions également mention

de ces caractéristiques.

Finalement, 1’utilisation d’une incitation monétaire semble également avoir un
effet positif qu’en a un taux de réponse plus élevé'*'%°. Ayant un budget limité
pour notre étude, il nous a été impossible d’offrir ce type d’incitatif aux
participants potentiels. Une autre possibilité de recueillir les résultats aurait été
par entrevue individuelle'®®. Encore une fois, une question logistique aurait rendu
cette méthode passablement difficile a appliquer en six semaines de collectes de

données.

Lors de I’¢élaboration de projets de recherche futurs, plusieurs points critiques
devraient étre évoqués avant de choisir la méthode de collecte de données la plus
appropriée. La période annuelle pendant laquelle I’étude a lieu doit également

rentrer en ligne de compte afin de vouloir observer un taux de réponse acceptable.
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4.3 Taux de vaccination contre le virus A(H1N1)

En date des derniéres données émises par le Gouvernement du Québec’, le taux de
vaccination contre le virus A(HIN1) pour la tranche d’age 6-59 mois a été de
78%. Dans notre étude, nous avons remarqué que pour ’ensemble des 9 CPE
participants, le taux de vaccination pour les 6-59 mois a ét¢ d’environ 84%.
Certaines raisons peuvent expliquer 1’écart observé. Premicrement, deux CPE
(CPE#1 et CPE#4) avaient fait la promotion de la vaccination a I’intérieur méme
de leur établissement. Cette promotion s’est effectuée par la distribution de lettres
adressées aux parents des enfants, leur indiquant les bienfaits de la vaccination, et
que le CPE recommandait la vaccination pour les enfants. Il avait ét¢ montré
auparavant que I’utilisation de rappels a la vaccination pour la population, en
général, faisait augmenter le taux de vaccination'”’. I se pourrait donc que, pour
cette raison, le taux de vaccination pour notre étude soit plus élevé que celui

observé dans la population générale agée de 6-59 mois.

Deuxiémement, le déceés d’un jeune adolescent de 15 ans en Ontario dii au virus
de la grippe A(HIN1) a probablement inquiété plusieurs parents, qui se sont
empressés d’aller faire vacciner leur enfant'®. Mis a part chez les personnes
agées, les taux de vaccination les plus €levés ont €té chez les plus jeunes (78%
chez les 6-59 mois et 73% chez les 5-11 ans)’. Cet effet ne s’est cependant pas
produit partout. Si ’on regarde ce qui s’est passé en France, un incident
semblable a celui du décés en Ontario s’est produit; une jeune fille de 9 ans est

109 " Au mois de

décédée suite aux complications d’une infection au virus A(HIN1)
juin 2010, PINSERM (Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale)
publiait un bilan de I’épidémiologie de la grippe A(HIN1) en France. Pourtant, et
ce, contrairement a ce qui s’est produit au Canada, ou 1’on a affiché un taux de
vaccination de 74%, la France a affiché un maigre taux de vaccination de 8 a
10%'"°. Mentionnons néanmoins que la situation francaise a été grandement
différente a celle vécue au Québec, ou le syndicat des médecins généralistes

libéraux et des syndicats de praticiens hospitaliers ont reproché au gouvernement

sa maniere de publier I’information relative a la pandémie.
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Certaines ¢tudes se sont penchées sur les facteurs expliquant un taux de
vaccination plus ¢élevé ou les différentes méthodes a utiliser pour obtenir un taux
de vaccination plus élevé chez les plus jeunes'''''?. L’idée de I’utilisation
d’affiches semble étre un bon moyen d’incitation a la vaccination contre
I’influenza, tout comme 1’idée d’offrir un service de vaccination en soirée!!!.
Pendant la campagne de vaccination de masse contre le virus A(HIN1), plusieurs
(sinon tous) centres de vaccination étaient ouverts en soirée et les fins de semaine.
Dans notre questionnaire, a la question « En général, quelle facilité (en termes de
pouvoir quitter votre poste de travail) avez-vous eu pour faire vacciner votre (vos)
enfant(s) contre la grippe A(HIN1)? », seul 11,7% des répondants avaient trouvé
cela « Difficile » et « Tres difficile »; et a la question « En général, a quel niveau
de convenance (en termes d’heures d’ouverture et de fermeture) avez-vous trouvé
I’acces aux centres de vaccination contre la grippe A(H1N1) mis en ceuvre par les
autorités de la santé », seul 5,2% des répondants avaient trouvé cela « Peu

convenable » et « Trés peu convenable ». Ce service offert a la population a donc

pu contribuer a obtenir un taux de vaccination plus élevé.

Une autre raison pour laquelle les plus jeunes ont un taux de vaccination plus
¢levé réside dans le fait que pour certaines écoles, on a organisé la vaccination
pour I’ensemble des €leves soit a I’école méme, soit a un centre proche de I’école.
Un programme de vaccination mis en place a I’école est un bon moyen pour
immuniser efficacement les plus jeunes''?, sans requérir I’assistance parentale.
Cependant, ce facteur ne s’applique pas dans notre cas, puisque les enfants qui

fréquentaient les CPE étaient trop jeunes.

Au Québec, comparativement a d’autres pays (notamment aux Etats-Unis'"

), une
seule dose du vaccin contre le virus A(HINT1) a été jugée suffisante pour procurer
une immunogénicité adéquate''*, particuliérement chez les 6-59 mois”’, ce qui a
potentiellement amérioré la couverture vaccinale. Les parents des jeunes enfants
auraient peut-&tre été moins portés a faire vacciner leur enfant si deux doses

avaient été nécessaires pour obtenir une immunisation approprice.
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Finalement, I’immunisation des jeunes enfants, que ce soit dans un cadre
pandémique ou pour toutes autres vaccinations recommandées par les instances de
santé, passe probablement par le role de protection joué par les parents. Sachant
que les enfants sont a risque plus élevé de complications et d’hospitalisations en

. C oy s 5,115
cas d’infection a I’influenza™

, il n’est pas surprenant que les parents ne veulent
pas faire courir de risques inutiles a leur enfant. Egalement, puisque les enfants
sont facilement porteurs d’infections de par leur grande promiscuité entre eux
(écoles, garderies, etc.), une immunisation adéquate limite la propagation de
maladies chez les personnes plus agées, en plus de garder les enfants en

santé! &7,

4.4 Instrument de mesure

L’instrument de mesure pour cette étude a ¢été basé¢ sur plusieurs autres
instruments ayant comme base la théorie de I’action raisonnée (TAR) et la théorie
des comportements interpersonnels (TCI) déja utilisés par le passé et ayant apparu

20,21,87,88,118,119 Evidemment les
M 9

dans de nombreux articles scientifiques
questionnaires initialement mis sur pied sont rédigés en anglais, puisque la plupart
des études ont lieu aux Etats-Unis. Méme si la TAR et la TCI ont été utilisées au
Québec pour comprendre les comportements qui régissent les actions des parents
(en ce qui concernent la vaccination), aucune version frangaise d’un questionnaire
n’a pu étre trouvée. Dans notre cas, lorsque nous avons voulu rédiger le
questionnaire, nous avons donc di traduire de I’anglais au francais certains
énoncés ou certaines questions provenant d’autres instruments. Nous avons été
confrontés a deux problémes distincts : d’une part, la modification d’énoncés par
la traduction anglais-frangais, et d’autre part, la création d’un nouveau
questionnaire. L’implantation d’un nouveau questionnaire peut poser probleme
lorsque la culture des gens est différente de celle ou le questionnaire a été

initialement validé'?®!?!,

Au Québec, il ne s’agit pas nécessairement d’un
changement de culture par rapport au reste de I’Amérique du Nord, mais bien

d’une culture propre aux canadiens-frangais et d’une barriere linguistique.
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Certains auteurs ont noté que 1’utilisation d’échelles pré-établies (par exemple, les
échelles de type Likert) lors de la traduction d’un questionnaire facilitait
grandement la compréhension des questions par les répondants'®,
comparativement a la création d’une nouvelle échelle. Dans notre questionnaire,
lors de la mesure des attitudes parentales (questions 12 a 15), la traduction des
choix de réponse n’a pas caus¢ probléme, sauf peut-étre pour la question 12. Les
termes « pleasant/unpleasant » et « plaisant/déplaisant » n’ont probablement pas
la méme signification dans les deux langues. A juste titre, I’énoncé 12 a été retiré

des analyses bivariées et multivariée, puisqu’il réduisait grandement la valeur de

la validité interne du construit « Attitudes ».

Il faut également mentionner que certains énoncés sur les connaissances et
croyances personnelles proviennent directement des sites gouvernementaux
québécois sur la prévention de la transmission du virus de la grippe A(HIN1). A
I’énoncé 1, celui mentionnant que « seul le vaccin peut stimuler la formation de
mécanismes de défense spécifiques contre un virus », plusieurs répondants ont été
en désaccord avec 1’énoncé, puisqu’ils ont signifié que le virus A(HIN1) lui-
méme peut stimuler des mécanismes de défenses spécifiques, ce qui est vrai.
Certains répondants 1’ont indiqué sur le questionnaire a 1’aide d’un commentaire a
coté de la question. Bien que nous ayons pu corriger cette faute avant la
distribution des questionnaires, le probléme qui se posait est que cet €énoncé venait
directement du site du gouvernement. La diffusion d’informations inadéquates
faite par le gouvernement pourrait contribuer a rendre la population confuse et

ainsi plus craintive vis-a-vis 1’information regue.

D’un autre c6té, tout instrument de mesure nouvellement créé nécessite

essentiellement d’étre validé'?

. Pour des raisons logistiques et de temps, nous
n’avons pas validé a grande échelle notre instrument. De plus, notre instrument de
mesure a ¢été utilis€ dans un contexte tres particulier et unique (premiere crise
pandémique et vaccination de masse a 1’ére moderne de la technologie de
I’information et des nouveaux média de masse au Québec), et ce, sur une

population trés précise. La validation en soi peut-&tre 1’objet méme d’un mémoire
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de maitrise, et ce n’était pas le but vis¢ ici. Néanmoins, nous nous sommes assuré
que des experts dans le domaine passent en revue le questionnaire. De plus, nous
avons soumis le questionnaire a 12 répondants (dont certains ayant des jeunes
enfants entre 0-59 mois) au mois de juin, afin de s’assurer que le questionnaire
avait une bonne structure et que les versions anglaise et francaise étaient

compréhensibles.

Une analyse en composantes principales et une analyse factorielle serait a la base
méme d’une validation faite en bonne et due forme de notre questionnaire. De
plus, le principe du «test/retest » avec des parents bilingues favoriserait un
processus de validation adéquat'**, puisque nous avons utilisé un questionnaire en

francais et un autre en anglais.

L’utilisation de la méthode d’administration (auto-administré, anonyme) et
I’échantillonnage en grappe nous a permis d’obtenir un échantillon approprié pour
notre ¢tude. Les questions et énoncés €taient assez courts afin de s’assurer que
tous les répondants pouvaient bien comprendre et répondre correctement. De plus,
nous avons pu éviter un biais d’interviewer en favorisant 1’utilisation d’un

questionnaire auto-administré'>.

4.5 Biais potentiels de I'étude

4.5.1 Biais de non-réponse et de réponse (desirabilité sociale)

Le faible taux de réponse obtenu pour notre enquéte pourrait mener a un biais de
non-réponse. Evidemment, étant donné que 1’étude est présentement terminée et
qu’il nous est impossible de contacter les non-répondants, nous ne pouvons pas
évaluer I’impact (et 1’étendue) de ce biais. En effet, afin de bien déterminer
I’étendue du biais, nous devons étre dans la possibilit¢ de pouvoir contacter
certains des non-répondants a qui nous avons initialement distribué¢ des
questionnaires, pour ensuite mesurer leurs données socio-démographiques et
s’assurer quelles sont équivalentes a celles retrouvées parmi les répondants. Une

¢tude sur le biais de non-réponse suivant notre enquéte permettrait de mieux
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évaluer (et d’estimer) la vraie valeur de notre taux de réponse'*®. Une étude note

que I’envoie de questionnaires similaires a notre étude, mais beaucoup plus concis

aux non-répondants est une option pour mesurer ’effet du biais de non-
, 127 R .. . . . . L1,

réponse ~'. L’administration du questionnaire concis par téléphone aux non-

répondants peut également permettre de mesurer 1’ampleur du biais'?.

A Dl’inverse, un biais de réponse indique une tendance qu’ont les répondants &
potentiellement vouloir répondre ce qui est socialement acceptable (concept de
désirabilité sociale)'”’. A la section 4.3, nous avons mentionné le fait que le taux
de vaccination de notre enquéte a été de 6% supérieur (84% vs. 78%) a la
moyenne québécoise chez le groupe des 6-59 mois. Nous avons également
mentionné que le fait que certains CPE ont promu la vaccination pouvait
expliquer cette différence. Notons ici que la désirabilité sociale de la part des
participants pourrait pareillement expliquer cette différence. Les répondants n’ont
pas nécessairement menti lorsqu’ils ont rempli le questionnaire; néanmoins, nous
pouvons supposer que puisque 1’étude a été effectuée en collaboration avec une
instance de santé publique (CHUM Notre-Dame) ou la promotion de la
vaccination était importante, certains parents ont peut-étre justifié¢ la vaccination
de leur enfant dans le questionnaire. Par contre, puisque les questionnaires étaient
auto-administrés et que les répondants ont rempli le questionnaire sans la
présence d’un évaluateur, le prétexte de désirabilité sociale est peut-€tre moindre

que lors de 1’administration d’un formulaire par téléphone ou en entrevue'*’.

4.5.2 Biais de sélection

Pour faire suite au biais de non-réponse décrit précédemment, il faut mentionner
qu’un biais de sélection, de par un faible taux de réponse, pourrait étre rencontré
si la participation des parents est liée a la fois a la vaccination qu’aux
déterminants psychosociaux de la vaccination. En effet, si la participation est plus
forte chez les parents qui ont fait vacciner leur enfant et que ces mémes parents
démontrent de meilleures connaissances, de meilleures attitudes et/ou de

meilleures habitudes vaccinales, le portrait obtenu serait donc différent de celui de
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la population québécoise en général. Etant donné que ces parents sont plus
disposés a faire vacciner leur enfant, une distortion de la réalité pourrait se poser.
Néanmoins, la couverture vaccinale mesurée dans notre enquéte et celle observée
dans la population québécoise chez les jeunes agés entre 6 et 59 mois est plutdt
faible (84% vs. 78%, pour une différence de 6%). Ce faible écart n’est
propablement pas assez élevé pour pouvoir illustrer la présence d’un biais de
sélection. Le faible taux de réponse peut donc s’expliquer, en majeure partie, par
le moment ou I’étude a eu lieu (vacances scolaires), et que la probabilité des
parents de participer a 1’étude n’est probablement pas reliée a la probabilité¢ de

vaccination.

4.5.3 Biais de I'instrument de mesure

Tel que mentionné précédemment, nous nous sommes inspiré d’autres
questionnaires et d’informations diffusées par le gouvernement québécois en
maticre de santé publique pour mettre au point 1’instrument de mesure utilisé pour
cette étude. Par contre, due a une contrainte de temps et di au théme de recherche
spécifique de I’étudiant chercheur, 1’instrument de mesure n’a pas été validé par
I’intermédiaire d’un article de recherche évalué par les pairs dans un journal
scientifique. Bien que I’instrument n’ait pas ét¢ validé, cela ne signifie pas pour
autant que I’étude est incomplete ou fausse. Les résultats obtenus sont bien réels
et représentent la réalité vis-a-vis ce que les résultats démontrent. Néanmoins, la
validation d’un questionnaire passe par un processus rigoureux afin qu’il puisse
étre utilisé a bon escient dans d’autres études. Le questionnaire utilisé¢ dans cette
étude doit donc étre validé scientifiquement si d’autres chercheurs voulaient

I’utiliser pour des enquétes ultérieures en CPE.

4.5.4 Biais de rappel

Dans le but d’évaluer les déterminants psychosociaux de la vaccination chez les
parents, les répondants ont di faire appel a leur mémoire quant aux événements
passés. Dans le cas des connaissances et croyances personnelles, des attitudes et,

jusqu’a un certain égard, des influences sociales, le role du temps n’a
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probablement pas eu un impact négatif important lorsque les répondants ont
rempli le questionnaire. En effet, les connaissances, les croyances et les attitudes
vis-a-vis un comportement donné restent habituellement ancrées chez une
personne jusqu’a ce qu’une composante externe vienne modifiée ces variables
(par exemple, un répondant qui décide de s’informer sur le role bénéfique de la
vaccination contre la méningite pourrait voir ses connaissances et attitudes
changer envers 1’immunisation en générale). A moins que ce genre de situation se
soit produit entre la période de vaccination de masse et le remplissage du
questionnaire, les variables connaissances, croyances, attitudes et influences
sociales ne devraient pas étre affectées par ce laps de temps (fin octobre 2009 a

aoiit 2010).

A I’opposé, les conditions facilitantes et les habitudes font appel a des situations
qui se sont produites dans le passé, et donc qui sont sujettes a un biais de rappel.
Par exemple, certains répondants ont indiqué que leur enfant a regu le vaccin
contre la grippe A(HINI1) avant le 26 octobre 2009, début de la campagne de
vaccination de masse au Québec. De plus, il était probablement difficile pour les
répondants d’indiquer le temps d’attente au centre de vaccination. Pour ces
raisons, les variables « Habitudes » et « Conditions facilitantes » pourrait sur- ou
sous-estimer I’ampleur des résultats. Néanmoins, en ce qui concerne la variable
« Habitudes », une étude a montré que les parents sous-estimaient la vaccination
de routine chez leur enfant (diphtérie/coqueluche/tétanos, poliomyélite,
rougeole/rubéole /oreillon)"*!. Ce méme phénoméne pourrait s’étre produit dans
notre ¢tude, ou les parents auraient sous-estimé la fréquence de vaccination de

leur enfant contre la grippe saisonniere.

4.6 Déterminants de la vaccination

4.6.1 Effets secondaires

Une étude effectuée aupres des personnes plus agées indiquait que lorsqu’une

personne mentionnait qu’elle avait subit une réaction (effets secondaires) due a
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une vaccination précédente contre le virus de I’influenza, cela diminuait les
chances de recevoir le vaccin contre la grippe saisonniére I’année suivante'>”,
Dans notre étude, nous n’avons pas pu faire ce genre de lien entre les effets
secondaires passés et la non-vaccination au virus de I'influenza A(HIN1). Par
contre, nous pouvons supposer que la médiatisation (surtout de nos jours, ou
Internet facilite la vitesse a laquelle nous pouvons accéder a de I’information) des

133-135

effets néfastes des vaccins pourrait empécher les parents de vouloir refaire

vacciner leur enfant.

De méme, 1’é¢tude de Fiebach et al. (1979) conclut que la peur des effets
secondaires et les doutes vis-a-vis 1’efficacité du vaccin contre 1’influenza ont
joué en défaveur de la vaccination. L’étude de Van Essen et al. (1997) indique
¢galement que, chez les personnes agées, la peur des effets secondaires et la
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perception qu’elles sont en bonne santé ne favorisent pas la vaccination ~".

4.6.2 Croyances et Attitudes face a la vaccination

Dans I’étude de Frank et al. (1985) et de Fiebach et al. (1979), on mentionnait que
les personnes ayant confiance au vaccin et croyant que la vaccination allait les
protéger étaient plus enclines a étre immunisées 1’année suivante. Comme nous
avons pu le démontrer dans notre étude, une attitude positive vis-a-vis les vaccins
et les parents percevant la campagne de vaccination de maniere positive

favorisent un taux de vaccination plus élevé dans la population.

Comme dans I’étude de Frank et al. (1985), Cummings et al. (1979) ont
¢galement montré un lien entre les expériences passées avec les vaccins contre la
grippe et la vaccination en cas d’alerte de pandémie. On s’apercoit donc que, de

plus en plus, ’attitude joue un rdle important dans la vaccination.

L’¢étude de Buchner et al. supporte les conclusions que nous rapportons dans notre
recherche”’. Bien que leur étude se soit penchée uniquement sur le changement
d’attitudes des personnes a haut risque de complications suite a une infection a

I’influenza, les auteurs concluent que le changement d’intention est beaucoup
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moins fréquent que les changements d’attitudes, parce que seulement des attitudes
négatives vis-a-vis la vaccination influencent le changement d’intention. Ils
ajoutent que « interventions that induce positive attitude changes ... should be
effective in improving flu shot compliance ». Voila qu’il est important, pour les
responsables de la santé publique, d’attaquer les images négatives pergues par les
gens. Autant des images négatives des conséquences de la consommation de
cigarettes peuvent influencer les gens a arréter ce comportement, autant des
images et des messages positifs de la vaccination pourraient influencer les gens a

adopter ce comportement.

Une autre étude menée par les CDC aux Etats-Unis'™® fait mention du fait que si
les parents pergoivent qu’une maladie quelconque pose une menace chez 1’enfant,
ils seront plus enclins a vouloir accepter le vaccin. Dans notre étude, certains
parents qui n’ont pas fait vacciner leur enfant ont mentionné qu’ils ne croyaient
pas que le virus de la grippe A(HINI) était assez virulent pour devoir faire
vacciner leur enfant. Cette étude rapporte également que des campagnes
d’information sur I’importance de la vaccination n’ont pas eu d’effets escomptés
sur un taux de vaccination plus élevé chez les enfants. Notre étude montre un lien

entre les croyances vis-a-vis la vaccination.

L’article de Ouellette et Wood sur le fait que les comportements passés
influencent ceux du futurs, indique qu’il est difficile de faire changer le
comportement des gens si celui-ci n’engendre pas des effets positifs a court

terme139

. Dans le cas qui nous intéresse, la vaccination engendre des effets positifs
a court, moyen et méme a long terme. Le probleme réside dans le fait que ces
effets ne sont pas (ou bien peu) perceptibles par ceux et celles qui regoivent le
vaccin. Par contre, le fait d’avoir déja eu une infection au virus de la grippe
pourrait favoriser une vaccination subséquente, puisque ces personnes auraient
des lors subit les symptomes pénibles de la grippe. Ceci pourrait mener, a court et

a moyen terme, un individu a accepter de maniere positive la vaccination et lui

inculquerait une habitude vaccinale.
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En rapport avec le contexte de la crise pandémique d’influenza, une étude
francaise'** rapporte que le fait que les répondants percevaient (au niveau de la
sévérité) la grippe A(HIN1) au méme titre que la grippe saisonnicre indiquait un
taux de vaccination trés faible. Heureusement pour les autorités sanitaires
internationales, la grippe A(HIN1) n’a pas été aussi virulente que ce qu’on ’avait

imaginée.
4.6.3 Influences sociales

En 1979, une étude sensiblement comparable a la notre a étudié les déterminants
psychosociaux de la vaccination chez les adultes suivant 1’alerte a la pandémie de
grippe d’influenza de 1976-1977'*'. Les auteurs ont trouvé une forte corrélation
entre les recommandations du médecin et 1’acte de la vaccination, en plus de
I’ensemble des influences sociales. Une autre étude arrive essentiellement a des
résultats similaires'*. Nous avons également observé ce rdle joué par les

médecins dans la vaccination des enfants.

Une étude japonaise143 a pour sa part montré que 1’influence des membres de la
famille joue un role important dans la vaccination contre I’influenza. Dans notre
¢tude, les proches ont aussi eu une influence sur les parents et en particulier sur

les méres des enfants.

Toutefois, parmi les influences sociales, 1’association statistique la plus forte que
nous avons observée est celle entre les média et les parents ayant fait vacciner leur
enfant. Il s’agit d’un élément important dans le cas de la pandémie grippale
A(HINI1) vécue au Canada et particilicrement au Québec. Les média peuvent
aussi, selon le contexte, influencer de facon négative. Il semble avoir été le cas en
France, ou on a soulevé le manque de transpaeénce et mis en doute 1’impartialité
des autorités de santé publique face aux pressions des compagnies productrices de

vaccins.
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4.6.4 Statut socio-économique

Dans 1I’¢tude de Cummings et al. (1979), les auteurs ont trouvé un lien entre le
statut socio-économique des adultes et la vaccination contre le virus de
I’influenza. Notre étude a également pu faire ressortir ce lien, mais les liens entres
la vaccination et le revenu et I’éducation n’ont pas été statistiquement

significatifs.

En 2007, une étude italienne'** indiquait qu’un statut socio-économique faible
¢tait un déterminant de la non-vaccination dans la population adulte, mais pas
chez les personnes agées, puisque celles-ci pouvaient le recevoir gratuitement.
Dans le contexte d’une pandémie, comprenant également celle de 2009, au
Québec, le vaccin était offert gratuitement a la population, de sorte que ceci peut-
étre une raison pour laquelle le statut socio-économique n’a que trés peu ressorti

lors de nos analyses statistiques (au niveau de la vaccination).

Cependant, les analyses bivariées de notre étude, ont montré un lien clair entre le
revenu (les plus riches) et 1’éducation (les plus scolarisés) des parents et leurs
niveaux de connaissances (bon) et croyances (positives) face a la vaccination des

138

enfants. Une autre étude ™ montre aussi que des parents au statut socio-

\

¢conomique plus élevé seront plus favorables a accepter les vaccins chez leur

enfant, tout comme 1’étude de Cummings et al. (1979) I’a démontré.

5. BILAN DE LA GESTION DES MESURES DE CONTROLE

En ce qui concerne la gestion de la pandémie au Québec, et particulierement dans
notre étude au niveau des CPE, il y a eu confusion, autant pour les CPE que pour
les parents. Certains directeurs de CPE nous mentionnaient un manque de
cohérence entre les manieres d’agir des commissions scolaires (ou des écoles) et
celles des CPE. Les parents, dans cette situation, se sentent plutdét dépourvus de
moyens. Quand on considére que, pour notre étude, nous faisions face au
Ministére de la Santé et des Services Sociaux (nous-mémes, chercheurs au

CHUM), au Ministére de la Famille et des Ainés (les CPE), au Ministere de
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’Education, des Loisirs et du Sport (les écoles), et au Ministére de la Sécurité
Publique (par le Comité de Sécurité¢ Civile du Québec), il est normal que des
plans d’intervention fusent de toutes parts, et que les messages adressés aux
parents soient différents dépendamment du Ministére. En ce sens, une
réorganisation des plans de communication et d’intervention lors de pandémie

serait peut-étre de mise pour minimiser la confusion du public.

Un article paru dans la Revue Médicale Suisse mentionne différentes maniéres
dont les professionnels et les instances de santé publique auraient pu informer la
population sur les bienfaits de la vaccination'”. En conclusion, 1’auteur indique
que « dans une société ou l'information est immédiatement accessible mais sans
hiérarchisation de qualité et ou le jeu des médias est de faire s'exprimer des avis
contraires, il est difficile de déterminer I'impact potentiel d'une communication de
qualité qui a tant manqué »'*. 1l sera peut-étre nécessaire, dans I’avenir, d’utiliser
des techniques de marketing de communication pour promouvoir la vaccination et

de différencier le vrai du faux (mésinformation) chez la population.

6. CONCLUSION

Le but principal de notre étude a été de connaitre et de mieux comprendre les
déterminants psychosociaux des parents de jeunes enfants face a la vaccination
lors de la pandémie de grippe A(HIN1), et ce afin d’améliorer le réseau de
communications entre les décideurs politiques, les experts en santé publique et les
parents lors d’instauration de programmes de vaccination de masse. Grace aux
différentes analyses statistiques utilisées, nous avons pu dégager des ¢léments en
lien aux croyances, habitudes et influences sociales vis-a-vis la vaccination contre

le virus A(HIN1) chez les parents d’enfants qui fréquentent des SGE montréalais.

Il s’agit d’une étude importante sur la vaccination au Québec; premierement parce
qu’il s’agit de la premiere étude a relater les déterminants psychosociaux de la
vaccination chez les parents dont les enfants agés de 6-59 mois fréquentent des
SGE; et deuxiémement, parce que cette étude s’est déroulée dans un contexte bien

particulier (pandémie). Il reste cependant encore beaucoup de travail a faire afin



75

de rendre la population québécoise plus consciente du role primordial de la
vaccination dans la prévention de maladies. D’autres études devront étre
effectuées, notamment dans 1’évaluation de programmes ou l’on devra tenir
compte des déterminants psychosociaux lors de 1’élaboration de campagnes
futures. Ces études pourraient donc ouvrir la voie a de nouveaux programmes

québécois sur la prévention de maladies infectieuses par la vaccination.

En conclusion, les différents déterminants psychosociaux étudiés dans cette étude
ont tous eu des impacts quant a I’influence des parents sur la vaccination ou non
de leur enfant contre la grippe A(HIN1). Les parents dont les connaissances sont
les plus faibles quant a la vaccination ont été moins portés a faire vacciner leur
enfant. Les parents ayant démontré de moins bonnes attitudes face a la
vaccination ont été moins portés a se rendre a un centre de vaccination avec leur
enfant. Mais encore, nous avons montré que percevoir positivement la campagne
de vaccination, d’avoir de bonnes habitudes vaccinales et d’étre a 1’écoute de
divers média ont jou¢ un réle important quant a la vaccination des jeunes enfants.
Enfin, pour les parents, I’intention de vacciner leurs enfants contre une épidémie
future semble relativement faible apres I’expérience de vaccination contre le virus

de la grippe A(HIN1).

Afin de clore ce mémoire, il est important d’inclure diverses pistes de recherche
dans le domaine de la gestion de crises pandémiques. Premicerement, il est
important d’inclure ’utilisation de la recherche qualitative pour comprendre
pourquoi les parents présentent des attitudes négatives, de moins bonnes
habitudes vaccinales, de moins bonnes connaissances et le fait de ne pas étre
influencé vis-a-vis la vaccination. Voyant a quel point ces déterminants ont joué
un rdle prépondérant pour les parents chez la vaccination de leur enfant, il ne fait
pas de doute que de comprendre I’arriére pensée des parents pourra faciliter
I’acceptation d’un vaccin lors d’une prochaine pandémie. En particulier, deux

146,147

études se sont adressées a cette voie de recherche , mais d’autres études

permettraient une meilleure compréhension.
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Dans un méme ordre d’idées, il serait important d’effectuer des études au niveau
de la psychologie, a savoir sur les barrieéres phychologiques des parents qui n’ont
pas fait vacciner leur enfant au niveau d’une campagne de vaccination de masse.
Prés de 20% des enfants agés de 6-59 mois n’ont pas été vaccinés contre la grippe
A(HINT). Les mécanismes de prises de décisions sont probablement différents
lors d’une urgence, de sorte que les parents ont eu des raisons différentes pour ne
pas faire vacciner leur enfant. Comprendre ces raisons serait important avant
d’envisager une prochaine campagne de vaccination de masse a la grandeur de la

province.

Enfin, il serait bon de se demander si I’utilisation d’exercices de préparation a une
pandémie serait un bon moyen pour accroitre 1’acceptation des parents au niveau
de la vaccination. Ces exercices pourraient autant se limiter a la population civile
qu’a la population assurant la sécurité civile ou aux intervenants de la santé. Bien
str, les exercices effectués sont différents, selon le cas. Certaines études ont déja

été effectuées, mais pas au niveau de la vaccination.

7. RECOMMANDATIONS

En marge des résultats trouvés dans notre recherche et des discussions

subséquentes nous recommandons :

Aux parents de :

e De suivre les directives émises par les autorités de santé publique

provinciales quant a la vaccination.

e De favoriser une bonne hygiéne pour éviter de transmettre la maladie

infectieuse advenant 1’absence d’un vaccin.

Aux responsables de la santé publique de :

e De clarifier les rdoles de chacunes des instances de santé¢ publique (aux

niveaux national, provincial et régional).



7
e De mettre a jour les plans de pandémie selon les dernieres conclusions
suite a la pandémie de grippe A(HINT1).

e D’instaurer un plan de mise en ceuvre des campagnes de vaccination en

collaboration avec les écoles et les SGE.

o D’améliorer les stratégies de diffusion de I’information pour dissiper les

doutes et incertitudes chez la population.

e En lien avec I’objectif précédent, comprendre la perception négative de la

population par rapport a la campagne de vaccination.
e De perfectionner les réseaux de communication en temps réel pour

favoriser la diffusion d’information.

e Faire preuve d’ouverture pour accepter les erreurs commises par I’OMS
dans la déclaration de pandémie et instaurer les moyens nécessaires pour

les éviter dans le futur.

Aux chercheurs :

e Drutiliser les stratégies de recherche qualitative pour mieux entrevoir les

déterminants psychosociaux des parents face a la vaccination.

e D’étudier les barrieres sociales et psychologiques quant a la non-

vaccination en marge d’une pandémie.
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ANNEXE 1- QUESTIONNAIRE, VERSION FRANCAISE

CHUM

ENQUETE SUR LES CONNAISSANCES, LES ATTITUDES ET LES CROYANCES VIS-
A-VIS LA VACCINATION CONTRE LA GRIPPE PANDEMIQUE AU VIRUS A(H1N1)

Pandémie de grippe A(H1N1)

Dans le cadre de la lutte contre la pandémie au virus A(H1N1), le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec a lancé le 26 octobre 2009 une campagne
de vaccination. Lors de la mise en ceuvre de cette intervention de santé publique, des
groupes de la population ont été priorisés et des considérations éthiques et
logistiques ont aussi été tenues en compte.

Vous trouverez dans le présent questionnaire une série de questions qui nous
permettront de mieux connaitre votre réponse vis-a-vis la vaccination contre la grippe
A(H1N1). Nous vous demandons de répondre a toutes ces questions, aussi
exactement que possible, selon votre état de connaissances ou opinion. Elles sont
trés importantes pour notre étude, qui est menée par le Département de médecine
préventive et de santé publique du CHUM Notre-Dame.

Nous vous rappelons que vos réponses et celles des autres participants seront
traitées de fagon anonyme et confidentielle.

Veuillez S.V.P. retourner le questionnaire rempli au bureau de direction du C.P.E.
fréquenté par votre enfant au plus tard le 23 juillet 2010. Si vous avez plusieurs
enfants, un seul questionnaire est nécessaire.
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Cette série de questions portent sur vos perceptions, croyances et motivations
concernant la VACCINATION EN GENERAL ET EN PARTICULIER CONTRE LE
VIRUS DE LA GRIPPE PANDEMIQUE A(H1N1). Cochez les cases qui
correspondent le mieux a votre opinion selon I'échelle montrée.

Tout a fait En D’accord Touta Ne sais
en désaccord fait pas
désaccord d’accord

1. Seul le vaccin peut stimuler la formation de mécanismes o o u] o o
de défense spécifiques contre un virus.
2. Les vaccins peuvent donner des effets indésirables; o o u] o o
cependant la majorité d’entre eux sont bénins et ils ne
laissent pas de séquelles importantes chez la personne
vaccinée.
3. Rien ne remplace les vaccins; ni les herbes médicinales, o o u] o o
ni I'homéopathie, ni les vitamines.
4. Lavaccination constitue un bien pour la communauté. o o o o o
5. Une alimentation saine contribue au bon fonctionnement o o u] i i
des mécanismes de défense naturels de I'organisme et aide a
combattre les infections.
6. La grippe A(H1N1) peut étre source de complications ] ] u] o o
graves, notamment pour les femmes enceintes ou les
personnes présentant des maladies chroniques.
7. La grippe A(H1N1) a tendance a frapper plus durement ] ] m] o o
les groupes d'age jeunes qui résistent habituellement bien a
la grippe saisonniére.
8. A moins d'étre vaccing, chacun de nous risque de o o u] i i
contracter t6t ou tard la grippe A(H1N1) puisque le virus
continuera de circuler au Québec et dans le monde dans les
prochaines années.
9. Plus le nombre de personnes vaccinées contre le virus | | u] i i
A(H1N1) sera important, moins ce virus circulera dans la
population au cours des prochains mois et des prochaines
années.
10. Je crois que la campagne de vaccination contre la o o o o o
pandémie grippale A(H1N1) était justifiée.
11. Je crois qu'il était important de faire vacciner mon enfant o o o o o

contre le virus de la grippe A(H1N1).



Xix

Pour vous, le fait que votre enfant regoive un vaccin contre la grippe est... (Cochez les cases correspondantes
a vos réponses)

Neutre
12. Plaisant o o o o o o mi Déplaisant
13. Une bonne décision o o m] o o m] o Une mauvaise décision
14. Essentiel . . . . . . . Non essentiel
[m] O [m] O O [m]

15. Sécuritaire Dangereux

Les questions suivantes se rapportent a votre propre expérience face a la vaccination contre la GRIPPE
SAISONNIERE ET CONTRE LA GRIPPE A(H1N1). Répondez aux questions en cochant la case qui
correspond a votre situation selon les échelles montrées.

16. Au cours des cing (5) derniéres années, combien de fois avez-vous regu le vaccin contre LA GRIPPE
SAISONNIERE?

J’ai été vacciné(e) fois. Ecrivez 0 (zéro) si vous n'avez pas été vacciné(e).

17. A quelle fréquence faites-vous vacciner votre (vos) enfant(s) qui fréquente(nt) un service de garde éducatif
contre le virus de LA GRIPPE SAISONNIERE?

o A chaque année

o Une année sur deux

o Une seule fois au cours des cing derniéres années
o Aucun vaccin depuis les cing derniéres années

18. Votre (vos) enfant (s) qui fréquente(nt) le service de garde a (ont) —il(s) été vacciné(s) CONTRE LA
GRIPPE A(H1N1)?

o Oui. SVP précisez si possible la date de vaccination : Jour Mois
o Non.
o Ne désire pas répondre.

Si NON, avant de passez a la question 26, donnez la raison la plus importante pour laquelle vous
avez décidé de ne pas faire vacciner votre (vos) enfant(s).

19. En général, quelle facilité (en termes de pouvoir quitter votre poste de travail) avez-vous eu pour faire
vacciner votre (vos) enfant(s) CONTRE LA GRIPPE A(H1N1)?

o Trés facile

o Facile

o Difficile

o Trés difficile

o Je n'ai pas eu a quitter mon travail
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20. En général, comment avez-vous trouvé I'accessibilité (en termes de localisation) des centres
de vaccination CONTRE LA GRIPPE A(H1N1) mis en ceuvre par les autorités de la santé?

O Trés accessible

O Assez accessible

O Peu accessible

O Trés peu accessible

21. En général, a quel niveau de convenance (en termes d’heures d’ouverture et de fermeture)
avez-vous trouvé I'accés aux centres de vaccination CONTRE LA GRIPPE A(H1N1) mis en ceuvre
par les autorités de la santé?

o Trés convenable

O Assez convenable

o Peu convenable

o Trés peu convenable

22. Combien de temps avez-vous attendu au centre de vaccination pour faire vacciner votre (vos)
enfant(s) CONTRE LA GRIPPE A(H1N1)?

O Moins de 30 minutes
0O Entre 30 et 59 minutes
0O Entre 60 a 89 minutes
0 90 minutes et plus

23. Suite a votre réponse a la question 22, ce délai d’attente vous parait-il :

O Tout a fait acceptable
0O Assez acceptable

0 Peu acceptable

O Tout a fait inacceptable

24. Votre (vos) enfant(s) a (ont) —il(s) été incommodé(s) ou présenté(s) des symptdomes de
maladie suite a I'administration du vaccin CONTRE LA GRIPPE A(H1N1)?

o Oui.

o Non.
Si OUI, précisez le(s) symptdmes présentés par votre enfant ou par vos enfants suite
a la vaccination contre la grippe A(H1N1)
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25. Nous aimerions connaitre le degré d’influence joué par certaines personnes
dans votre décision DE FAIRE VACCINER VOTRE (VOS) ENFANT(S) CONTRE
LA GRIPPE A(H1N1). Veuillez cocher les cases qui correspondent le mieux a
votre situation selon I'échelle montrée.

Aucune Peu Assez Beaucoup Ne sais pas/ne
infl d’i i d’i s i pas
a) Mon médecin de famille. u] o u] o o
b)  Un autre professionnel de la santé. o o o mi i
c) Une personne proche (conjoint, famille, o o o i i
ami(e)).
d) Une personne ayant déja fait vacciner son o o o o o
enfant.
e) Les média sous leurs diverses formes. u] o u] i o
f)  Autre personne (Précisez SVP) u] o u] i o

g) Cochez a droite si aucune personne n’'a

influencé votre décision. ---_

Passez ensuite a la question 27.

O

26. Nous aimerions connaitre le dégré d’influence joué par certaines personnes
dans votre décision DE NE PAS FAIRE VACCINER VOTRE (VOS) ENFANT(S)
CONTRE LA GRIPPE A(H1N1). Veuillez cocher les cases qui correspondent le
mieux a votre situation selon I'échelle montrée.

Aucune Peu Assez Beaucoup Ne sais pas/ne
i d’i d’i d’i i pas
e
a) Mon médecin de famille. o o o o o
b)  Un autre professionnel de la santé. u] | | u] o
c) Une personne proche (conjoint, famille, u] | | 5] o
ami(e)).
d) Une personne ayant déja fait vacciner son u] | | u] o
enfant.
e) Les média sous leurs diverses formes. u] | | u] o
f)  Autre personne (Précisez SVP) u] | | u] o

g) Cochez a droite si aucune personne n’a

influencé votre décision. ---_

27. Aujourd’hui, avec I'expérience que vous avez eue sur la vaccination et le virus A(H1N1), dans
quelle mesure vaccineriez-vous votre enfant si jamais une autre pandémie grippale était déclarée
par 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé)? Cochez la case qui correspond a votre intention
actuelle.

O

Neutre
Trés improbable o o o o o o u] Trés probable
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Données socio-démographiques

Afin de comparer vos réponses avec I'ensemble des participants, veuillez compléter les données ci-dessous.
Elles seront traitées de fagon anonyme et confidentielle.

28. Combien de vos enfants fréquentent le service de garde :

o Un seul enfant fréquente ce service de garde.
o Plusieurs enfants fréquentent ce service de garde.
Précisez le nombre

29. Dans quel groupe d’age vous situez-vous?

o 18-25 ans
0 26-35 ans
o 36-45 ans
o 46-55ans
o 55 ans ou plus

30. De quel sexe étes-vous?

o Homme
o Femme

31. Quel est votre état civil?

o Marié(e) ou union libre
o Célibataire

o Divorcé(e) ou séparé(e)
o Veuf (veuve)

32. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous ayez complété?

o Aucun dipléme

o Dipléme d’études secondaires

o Etudes partielles ou dipléme obtenu dans un Cegep, une école de métier ou de formation professionnelle
o Etudes partielles a 'université ou diplome universitaire obtenu

33. Dans quelle catégorie se situait le revenu brut de votre ménage avant déduction d’'impét I'an dernier?

o Moins de 10 000$
o 10 000 a 19 999%
o 20 000 a 39 999%
o 40 000 a 59 999%
o 60 000 a 74 999%
o 75 000$ et plus

Nous vous remercions d’avoir bien voulu répondre a ce questionnaire.
Veuillez S.V.P. le remettre au bureau de direction du C.P.E de votre
enfant.
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ANNEXE 2 - QUESTIONNAIRE, VERSION ANGLAISE

CHUM

SURVEY OF KNOWLEDGE, ATTITUDES AND BELIEFS TOWARDS VACCINATION
AGAINST PANDEMIC INFLUENZA A(H1N1)

Pandemic influenza A(H1N1)

As part of the fight against the pandemic influenza A(H1N1), the « ministére de la
Santé et des Services sociaux » of Quebec launched on October 26, 2009 a mass
vaccination campaign. During the implementation of this public health intervention,
certain groups of the population were prioritized and ethical and logistical
considerations have been kept into account.

You will find in this questionnaire a series of questions regarding your reactions
towards the mass vaccination campaign against influenza A(H1N1). We ask you to
answer all questions as accurately as possible depending on your knowledge and
opinion. These are very important for our study, which is conducted by the Department
of preventive medicine and public health of the CHUM Notre-Dame.

We remind you that your answers and the answers given by each participant will be
treated anonymously and confidentially.

Please return the completed questionnaire to the executive of the childcare center
attended by your child no later than July 23", 2010. If you have several children, only
one questionnaire is required.
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This series of questions is about your perceptions, beliefs and motivations TO
VACCINATE YOUR CHILD DURING THE MASS VACCINATION CAMPAIGN
AGAINST THE PANDEMIC INFLUENZA A(H1N1). Please check the boxes that
best reflect your opinion on the scale shown.

Totally Disagree Agree Totally Don’t
disagree agree know
1. Only the vaccine can stimulate the formation of specific o o u] u] o
defense mechanisms against a virus.
2. Vaccines may have side effects; however, the majority of o o u] u] o
them are benign and they do not leave sequelae in those
vaccinated.
3. Nothing replaces vaccines; not medicinal herbs, o o m] m] o
homeopathy nor vitamins.
4. Vaccination is a plus for the community. o o o u] i
5. A healthy diet contributes to the functioning of natural o o o m] o
defense mechanisms of the body and helps fight infections.
6. Influenza A(H1N1) can cause serious complications, o o u] u] i
especially for pregnant women or those having chronic
conditions.
7. Influenza A(H1N1) tends to hit hard younger aged o o o u] mi
groups, who normally resist well against seasonal flu.
8. Unless vaccinated, each and everyone runs the risk of o o u] u] i
getting the influenza A(H1N1) since the virus continues to
circulate in the province of Quebec and worldwide in the
coming years.
9. The more the number of people vaccinated against the o o u] u] i
influenza A(H1N1) will be important, the less the virus will
circulate in the coming months and years.
10. | think the mass vaccination campaign against the o o o o o
pandemic influenza A(H1N1) was justified.
11. | think it was important to have my child vaccinated o o o o o

against the influenza A(H1N1).
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According to you, the fact that your child receives a vaccine against influenza is... (Check the boxes
corresponding to your answers)

Neutra
|
12. Pleasant o o u] o o u] o Unpleasant
13. A good decision o o u] o o u] o A bad decision
14. Valuable o o u] o o u] o Worthless
15. Safe u] ] u] o o u] o Unsafe

The following questions relate to your own experience towards the vaccination against SEASONAL
INFLUENZA AND INFLUENZA A(H1N1). Answer the questions by checking the box that best corresponds to
your situation.

16. During the last five (5) years, how many times have you received the vaccine against the SEASONAL FLU
VIRUS?

| have been vaccinated time(s). Write O (zero) if you have not been vaccinated.

17. At what frequency do you have your child who goes to a childcare center vaccinated against the
SEASONAL FLU VIRUS?

o Each year

o Every other year

o Only once during the past five years
o No vaccine in the last five years

18. Does (do) your child (children) who is (are) attending this childcare center has (have) been vaccinated
against INFLUENZA A(H1N1)?

o Yes. Please indicate, if possible, the date of vaccination Month Day
o No.
o Does not want to answer.

If NO, before going to question 26, give the most important reason why you chose not to have your
child (children) vaccinated.

19. In general, how easy was it to leave your work so that you could go have your child (children) vaccinated
against INFLUENZA A(H1N1)?

o Very easy

o Easy

o Difficult

o Very difficult

o | did not have to leave my work
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In general, how did you find the accessibility (in terms of location) to the vaccination centers implemented

by the health authorities against INFLUENZA A(H1N1)?

21.

o Very accessible
o Accessible

o Inaccessible

o Very inaccessible

In general, what level of convenience (in terms of opening and closing hours) have you found the

vaccination centers implemented by the health authorities against INFLUENZA A(H1N1)?

22.

o Very adequate
o Adequate

o Inadequate

o Very inadequate

How long did you have to wait at the vaccination center in order to vaccinate your child (children) against

INFLUENZA A(H1N1)?

23.

24.

o Less than 30 minutes
o Between 30 and 59 minutes
o Between 60 and 89 minutes
o 90 minutes and more

Following your answer to question 22, this waiting time seems :
o Very acceptable
o Acceptable

o Inacceptable
o Very inacceptable

Did your child (children) get sick or show symptoms of disease after receiving their vaccine against the

INFLUENZA A(H1N1)?

o Yes.
o No.
If YES, please indicate the symptoms that your child (children) suffered following the vaccine
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25. We would like to know the degree of influence played by certain people to
have your child (children) VACCINATED AGAINST INFLUENZA A(H1N1).
Please check the boxes that best describe your situation.

No A little Much A lot of Don’t know /
fl infl infl infl Not applicable
a) My physician. u] u] u] o o
b)  Another healthcare professionnal. u] u] u] o o
c) Aclose person (husband, family, friend). o o m] i i
d) A person who already had his/her child o o o mi i
(children) vaccinated.
e) The media in their various forms. o o m] i i
f)  Another person (Please specify) o o o i i

O

g) Check the box if nobody influenced your
decision.

Go to question 27.

26. We would like to know the degree of influence played by certain people to
NOT have your child (children) VACCINATED AGAINST INFLUENZA A(H1N1).
Please check the boxes that best describe your situation.

No A little Much A lot of Don’t know /
. ) ) A e
a) My physician. g g 5 5 5
b)  Another healthcare professionnal.
[m) [m) m] m] [m}
c) Aclose person (husband, family, friend). 5 5 5 5 5
d) A person who already had his/her child
(children) vaccinated. o o o o o
e) The media in their various forms.
[m] [m] O O O

f)  Another person (Please specify)

a m] m] [m]
g) Check the box if nobody influenced your
decision.

[m]

27. Today, with the experience you now have on immunization and influenza A(H1N1), would you
vaccinate your child (children) if another influenza pandemic was declared by the WHO (World
Health Organization)? Please check the box that corresponds to your current intention.

Neutral
Most unlikely O O O O O O O Most likely
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Please answer the following questions for classifications purposes. They will be treated anonymously and
confidentially.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

How many of your children are attending this childcare center :

o Only one child attends this childcare center.
o More than one children attend this childcare center.
Indicate how many

What is your age group?

o 18-25 years old
0 26-35 years old
o 36-45 years old
o 46-55 years old
o 55 years old or more

What is your gender?

o Male
o Female

What is your marital status?

o Married or Common-Law Marriage
o Single

o Divorced

o Widowed

What is the highest level of education that you have completed?

o No diploma

o High school diploma

o Partial studies or diploma in a College or trade school
o Partial studies at university or university degree

What was the approximate total household income before taxes last year?

o Less than $10,000
o 10,000 to $19,999
o 20,000 to $39,999
o 40,000 to $59,999
0 60,000 to $74,999
o $75,000 and higher

We appreciate your willingness to answer the questionnaire.
Please return it to your child’s childcare center.
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ANNEXE 3 - LETTRE DE COLLABORATION A LA DIRECTION

DEPARTEMENT DE MEDECINE r"w
PREVENTIVE ET DE SANTE PUBLIQUE Université
Téléphone : 514-890-8000 CHUM de Montréal
Juin 2010

A la direction du CPE xxx
Adresse
Ville, Qc, CP

Objet : Collaboration a un projet de maitrise portant sur les perceptions des parents suite a la
campagne de vaccination contre l'influenza A(H1N1)

Chers membres de la direction,

Nous aimerions obtenir votre collaboration pour nous permettre de réaliser une enquéte importante
au développement des futures interventions auprés des services de garde éducatifs (SGE). Ainsi,
un membre de I'équipe de recherche vous contactera afin de prendre un rendez-vous
téléphonique. Si vous désirez que votre SGE participe volontiers, cette séance nous permettra
d’obtenir votre consentement. Par la suite, un membre de I'équipe de recherche se rendra dans
votre SGE pour vous remettre des questionnaires d’enquéte que vous remettrez aux parents afin
d’obtenir de linformation sur les connaissances, les attitudes et les croyances relatives a la
vaccination contre la grippe A(H1N1). Les parents déposeront le questionnaire complété dans une
boite prévue a cet effet dans votre SGE.

Les résultats permettront d’'améliorer le réseau de communications entre les décideurs politiques,
les experts en santé publique et les parents lors d’instauration de programmes de vaccination de
masse.

Nous tenons a vous souligner que toute information recueillie demeurera strictement confidentielle.
Pour toute précision additionnelle, n’hésitez pas a communiquer avec nous au numéro suivant :
514-890-8000.

Nous vous remercions a I'avance de votre collaboration et veuillez recevoir, chers membres de la
direction, I'expression de nos sentiments distingués.

Julio C. Soto, M.D., Ph. D. Mathieu Langlois, B. Sc.
Chef de département de médecine préventive Etudiant a la maitrise en santé
et de santé publique du CHUM communautaire, Université de

Montréal



XXX

ANNEXE 4 - LETTRE DE COLLABORATION AUX PARENTS (VF ET VA)

DEPARTEMENT DE MEDECINE rH\
PREVENTIVE ET DE SANTE PUBLIQUE Université T
Téléphone : 514-890-8000 CHUM de Montréal
Juin 2010

Aux parents du CPE xxx
Adresse
Ville, Qc, CP

Objet : Collaboration a un projet de maitrise portant sur les perceptions des parents suite a la
campagne de vaccination contre l'influenza A(H1N1)

Chers parents,

Nous aimerions obtenir votre collaboration pour nous permettre de réaliser une enquéte importante
au développement des futures interventions auprés des services de garde éducatifs (SGE). Ainsi,
un membre de la direction du SGE vous distribuera un questionnaire d’enquéte, ce qui nous
permettra d’obtenir de I'information sur les connaissances, les attitudes et les croyances relatives a
la vaccination contre la grippe A(H1N1). Vous n’aurez qu’'a déposer le questionnaire rempli dans
une boite disposée a cet effet au SGE de votre enfant.

Les résultats permettront d’'améliorer le réseau de communications entre les décideurs politiques,
les experts en santé publique et les parents lors d’instauration de programmes de vaccination de
masse.

Nous tenons a vous souligner que toute information recueillie demeurera strictement confidentielle.
Pour toute précision additionnelle, n’hésitez pas a communiquer avec nous au numéro suivant :
514-890-8000.

Nous vous remercions a l'avance de votre collaboration et veuillez recevoir, chers parents,
I'expression de nos sentiments distingués.

Julio C. Soto, M.D., Ph. D. Mathieu Langlois, B. Sc.
Chef de département de médecine préventive Etudiant a la maitrise en santé
et de santé publique du CHUM communautaire, Université de

Montréal
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DEPARTMENT OF PREVENTIVE I
MEDICINE AND PUBLIC HEALTH Université
Phone : 514-890-8000 CHUM de Montréal
June 2010

To the parents of childcare center xxx
Address
City, Qc, PC

RE: Collaborating on a master's degree research project on the perceptions of parents
following the vaccination campaign against influenza A(H1N1)

Dear parents,

We would appreciate your cooperation in order to achieve a major investigation to the development
of future interventions in childcare centers. Thus, an executive member of the childcare center will
distribute a questionnaire, which will allow us to obtain information on knowledge, attitudes and
beliefs about the vaccination against the pandemic influenza A(H1N1). Simply drop the completed
questionnaire in a box provided for that purpose in the childcare center of your child.

The results will help to improve the communication networks between policy makers, public health
experts and parents in introducing future mass immunization programs.

We wish to stress that any information collected will remain strictly confidential. For any additional
information, please contact us at : 514-890-8000.

Thank you for your consideration.

Sincerely yours,

Julio C. Soto, M.D., Ph. D. Mathieu Langlois, B. Sc.
Head of the Department of Preventive M.Sc. student in community health,
Medicine and Public Health at the CHUM Université de Montréal
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ANNEXE 5 - LETTRE DE RELANCE AUX PARENTS (VF ET VA)

DEPARTEMENT DE MEDECINE
PREVENTIVE ET DE SANTE PUBLIQUE L r"'u
Université

Téléphone : 514-890-8000 CHUM de Montréal

Juillet 2010

Aux parents du CPE xxx
Adresse
Ville, Qc, CP

Objet: Rappel de collaboration a un projet de recherche portant sur les perceptions des parents
suite a la campagne de vaccination contre I'influenza A(H1N1)

Chers parents,

Il'y a environ trois semaines, nous avons distribué un questionnaire dans le CPE de votre enfant
portant sur votre perception suite a la campagne de vaccination contre la grippe A(H1N1). Cette
lettre de rappel a pour objet de vous donner une seconde chance pour répondre au questionnaire.
Si vous y avez déja répondu et déposé le questionnaire au CPE, veuillez ignorer ce rappel et
veuillez recevoir nos remerciements pour votre participation.

Nous soulignons I'importance de compléter le questionnaire et le peu de temps nécessaire pour le
faire. Les résultats de cette recherche permettront d’'améliorer le réseau de communications entre
les décideurs politiques, les experts en santé publique et les parents lors d’instauration de
programmes de vaccination de masse.

Nous vous rappelons que vos réponses et celles des autres participants seront traitées de fagon
anonyme et confidentielle. Pour toute précision additionnelle, n’hésitez pas a communiquer avec
nous au numeéro suivant : 514-890-8000. Nous avons prolongé la date finale de remise du
questionnaire au 6 aolt 2010.

Nous vous remercions a I'avance de votre collaboration et veuillez recevoir, chers parents,
I'expression de nos sentiments distingués.

Julio C. Soto, M.D., Ph. D. Mathieu Langlois, B. Sc.
Chef de département de médecine préventive Etudiant a la maitrise en santé
et de santé publique du CHUM communautaire, Université de

Montréal
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DEPARTMENT OF PREVENTIVE

MEDICINE AND PUBLIC HEALTH Université .-H-.
Phone : 514-890-8000 ext. CHUM de Montréal
July 2010

To the parents of childcare center xxx
Address
City, Qc, PC

RE : Collaborating on a research project on the perceptions of parents following the vaccination
campaign against influenza A(H1N1)

Dear parents,

About three weeks ago, we distributed a questionnaire at the childcare center of your child
regarding your perceptions following the vaccination campaign against influenza A(H1N1). This
reminder is to give you a final opportunity to answer the questionnaire. If you have already filled it
out and returned it, ignore this reminder and please accept our thanks.

We stress the importance of completing the questionnaire and the short time required to do so.
The results will help to improve the communication networks between policy makers, public health
experts and parents in introducing future mass immunization programs.

We wish to stress that any information collected will remain strictly confidential. For any additional
information, please contact us at : 514-890-8000. Please note that we have extended the
submission date for the questionnaire to August 6, 2010.

Thank you for your consideration.

Sincerely yours,

Julio C. Soto, M.D., Ph. D. Mathieu Langlois, B. Sc.
Head of the Department of Preventive M.Sc. student in community health
Medicine and Public Health at the CHUM University of Montreal
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ANNEXE 6 - APPROBATION DU PROJET PAR LE COMITE D’ETHIQUE A LA RECHERCHE

CHUM

CENTRE DE RECHERCHE

Comilés d"évaluation scientifique et d'éthique de la recherche
Edifice Cooper

3981, boulevard St-Laurent, Mczz 2

Montréal (Québee) H2W LYS

Le 30 juin 2010

Dr Julio C. Soto
Médecine évaluative

als M. Mathieu Langlois
Hopital Notre-Dame du CHUM
Pavillon Champlain

Bureau 2211

Objet: | 10.080 — Approbation accélérée initiale et finale CER

Etude sur les déterminants psychosociaux de la vaccination contre le virus A(HINI)
aupris des parents d’enfants fréquentant des services de garde éducatifs de Montréal.

Docteur Solo,

J*ai pris connaissance des documents suivants regus au CER du CHUM en date du 09 juin 2010 en vue de
PPapprobation du projet en rubrique:

L Lettre de présentation — 7 juin 2010

e Formulaire de demande d’évaluation éthique d’un projet de recherche
. Formulaire de présentation — Formulaire A
. Protocole frangais — version juin 2010

Ld Questionnaire « Enquéte sur les connaissances, les attitudes et les croyances vis-a-vis la
vaccination contre la grippe pandémique au virus A (HIN1) — version frangaise et anglaise

2010
¥ Letire pour la direction des CPE — version frangaise de juin 2010
. Lettre pour fes parents des CPE — version francaise et anglaise de juin 2010

En vertu des pouvoirs qui me sont délégués par le Comité d’éthique de la recherche du CHUM pour
procéder 4 une évaluation accélérée, il me fait plaisir de vous informer que j'approuve votre projet
puisqu’il s’agit d'un projet se situant sous le seuil de risque minimal.

Je comprends par ailleurs que ce projet s'inscrit dans le cadre du mémoire de maitrise en santé
communautaire de M, Mathieu Langlois. Vous voudrez bien nous transmettre copie de certificat d’étique

accardé par I'Université de Montréal pour nos dossiers.
CENTRE H

OSPITALIER DE L'UNIVERSITE DE MONTREAL

HOPTA HOPTAL SAINT-LUC
1054, rise Saint-Denis
i
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La présente constitue ’approbation finale du comité suite & une procédure d’évaluation accélérée. Elle
est valide pour un an 3 compter du 30 juin 2010, date de 'approbation de votre projet. Je vous
rappelle que toute modification au protocole en cours d’étude, doit &tre soumise pour approbation du

comité d'éthigue.

Cette approbation suppose que vous vous engagiez:

a respecter la présente décision;

1.

2 4 respecter les moyens de suivi continu (cf Statts et Réglements)

1. & conserver les dossiers de recherche pour une période d’au moins deux ans suivant la fin du
projet afin permettre leur éventuelle vérification par une instance déléguce par le comite;

4. 4 respecter les modalités arrétées au regard du mécanisme d’identification des sujets de

recherche dans 1"établissement.

Le comilé suit les régles de constitution et de fonctionnement de I"Enoncé de Politique des trois Conseils

ct des Bonnes pratiques cliniques de la CIH.

Vous souhaitant la meilleure des chances dans la poursuite de vos travaux, je vous prie d'accepter,

Docteur Soto, mes salutations distinguées,

Marie-losée Bernardi
Wice-presidente
Comité d'éthique de la recherche du CHUM

BSTPIF

Cc:  Pariélécopieur au Bureau des contrats —
Cenire de recherche,
Hotel-Dicu du CHUM — Pavillon Masson

Voici les coordonnées de la personne ressources pour ce projet:

Dre Heléne Kerpoat ; projet : 10,081
Approbation accélérée initiale et finale CER

Page 2 de 2



