Données sociologiques

La littérature sociologique dans le domaine des vaccinations est relativement
pauvre ou, plus exactement, limitée. Ses limites sont doubles en ce qui
concerne notre propos. D'une part, au niveau de la problématique suivie, les
études menées s’attachent pour I'essentiel & rechercher des déterminants
(« facteurs ») pesant sur les différents acteurs impliqués dans les pratiques
vaccinales. Il n’existe pas, & quelques rares exceptions prés, d’analyses sociolo-
giques des dispositifs institutionnels, des intéréts et des enjeux spécifiques au
domaine de la vaccination, pas plus qu’il n’existe d’analyses sociologiques des
conséquences sociales des pratiques vaccinales. Ces dimensions, lorsqu’elles
sont abordées, le sont par des professionnels de santé publique ou des clini-
ciens, portés & donner sur la question traitée un point de vue « engagé ».
D’autre part, et cette seconde limite doit &tre soulignée avant de passer &
’analyse des études, la quasi-totalité des travaux recensés ici concerne les pays
anglo-saxons et les données, comme les résultats et les conclusions proposés,
ne valent que pour eux. Ces études peuvent donc nous suggérer des hypothe-
ses, mais pas plus, car il serait hasardeux (et scientifiquement incorrect)
d’extrapoler 2 la situation francaise les résultats d’'une étude menée dans un
autre pays, dont le systéme de santé, les pratiques vaccinales et les représenta-
tions sont inscrits dans une histoire différente.

Un probléme domine la grande majorité des études, celui de la couverture
vaccinale. Sans étre trop schématique, on peut dire que les préoccupations qui
sous-tendent les recherches ont comme visée I'amélioration de cette couver-
ture, d’ott les questions relatives aux facteurs susceptibles d'y faire obstacle et
celles touchant aux populations qui ont tendance 4 échapper aux stratégies de
vaccination, parce que marginales (au moins par rapport au systéme de santé).
Il importe d’autant plus de saisit que, en plus d’étre « 4 risque » de non-
vaccination, ces populations connaissent des conditions sociales d’existence
faisant d’elles des cibles par excellence des maladies infectieuses. En outre, ces
populations doublement # risque représentent un foyer possible de persis-
tance, donc de dissémination de telle ou telle maladie, méme jusque la
apparemment contrdlée. On retrouve donc ici la thématique « classique » en
médecine sociale des populations en danger et dangereuses. Le compte rendu
de ces études sur la couverture vaccinale sera complété par I'analyse d’'une
recherche (doublement rare car sociologique et francaise) sur le mouvement

93



rev25
Rectangle 


Vaccinations, actualités et perspectives

94

frangais de résistance aux vaccinations. Un theme secondaire sera ensuite
bridvement abordé, Particulation de la définition des populations & risque
avec la logique économique des études sur les rapports coit-efficacité et
colit-bénéfice des stratégies vaccinales.

Facteurs limitant la couverture vaccinale

Les différents facteurs s’opposant & I'obtention d’une couverture vaccinale
efficace peuvent étre abordés 2 partir de quelques « grands probleémes » com-
muns 2 toutes les vaccinations, mais qui peuvent s’exprimer dans des termes
différents selon la classe d’age de la population. Pour la clarté de I'exposé, on
abordera ces différents problemes tels qu'ils se posent & propos de la couver-
ture vaccinale des enfants puis on traitera des aspects plus spécifiques 2

A

chacune des autres classes d’age.

Problémes relatifs aux « usagers »

Différentes études tendent & minorer I'importance de facteurs comme les
connaissances et les croyances relatives aux vaccins et aux maladies évitables
par vaccination, tenues il y a quelques années comme largement responsables
des défauts de couverture vaccinale. Ainsi, le savoir des parents sur les vaccins
et le pourquoi précis de telle ou telle vaccination ne semblent pas jouer un
grand r6le dans la compliance des familles (Taylor et coll., 1997 ; Zimmerman
et coll.,, 1996). Une enquéte menée en Australie sur les familles venant faire
vacciner leur(s) enfant(s) au dispensaire met en lumieére le caractere extréme-
ment limité des connaissances et la compréhension de ces familles, pourtant
patfaitement compliantes (Blair et coll., 1997). Aussi n’est-il pas étonnant
que les différentes facons de présenter I'information sur une vaccination — en
mettant 'accent sur les bénéfices attendus ou au contraire sur les risques
encourus — n’ait pas d’influence sur la décision des patients de se faire vacci-
ner (O’Connor et coll., 1996). A noter en revanche, le réle négatif que
semblent jouer pour Zimmerman et coll. les « désordres » familiaux ainsi que
le bas niveau des revenus, ces deux facteurs étant corrélés avec un 4ge plus
tardif de vaccination. Le coft financier des vaccinations pour les familles
n'intervient toutefois pas directement sur le taux d’immunisation des familles
étudiées par Taylor et coll., puisque la gratuité des vaccins ne modifie pas la
couverture vaccinale. Ceci laisserait entendre que dans la population des
centres urbains nord-américains, la pauvreté, en decd d’un certain niveau de
revenus, est un obstacle & la vaccination des enfants que ne réduit pas la
gratuité du produit.

Problémes relatifs aux agents de la vaccination

Dans quelle mesure les insuffisances de la couverture vaccinale peuvent-elles
étre imputées aux « vaccinateurs » ! La question est posée avec insistance
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dans un bon nombre de publications, qui explorent différents facteurs. Pour
Meyers et Steinle (1997), aux Etats-Unis dans I’état du Kansas, les médecins
praticiens ont une connaissance tout a fait satisfaisante des recommandations
faites en matiére vaccinale et, si la couverture est imparfaite, d’autres facteurs
doivent étre recherchés. Ce point est important car, si I'on en croit le modgle
élaboré et testé par Pathman et coll. (1996), les médecins (en 'occurrence les
pédiatres) qui se plient aux directives en matiére de vaccinations obéiraient
en majorité (prés de 9 sur 10) a la logique cognitivo-comportementale sui-
vante : ils prennent connaissance de ces directives, les approuvent intellec-
tuellement, décident de les adopter puis, régulierement et en temps vouly, ils
les mettent en pratique. Taylor et coll. (1997), Peltola (1997), McDonald et
coll. (1997) s’accordent pour donner un rdle essentiel & la motivation des
vaccinateurs quels qu'ils soient, méme si une mention spéciale est accordée
aux généralistes, les meilleurs piliers des campagnes de vaccination en Angle-
terre, selon McDonald et coll. Il ressort en effet des enquétes que le taux
d’immunisation dépend beaucoup plus de ce paramétre « motivation » que
des caractéristiques socio-culturelles et des connaissances des parents. Toute-
fois, la motivation des agents n’est pas un facteur suffisant pour assurer une
couverture vaccinale optimale.

Problémes liés aux « occasions manquées »

Il apparait que les praticiens, méme motivés, laissent souvent échapper les
occasions qui s'offrent & eux au moment des consultations, de vacciner des
enfants qui pourtant ne sont pas a jour. Plusieurs facteurs semblent favoriser
ces « occasions manquées ». L'un a été particulierement étudié, qui met en
cause le savoir des médecins de premiere ligne. Une enquéte nationale nord-
américaine met en évidence que la mauvaise connaissance des contre-
indications est une des causes du retard & vacciner les enfants par le vaccin
triple rougeole-oreillons-rubéole. Ainsi, 'idée que se font les médecins de
Ieffet des états fébriles sur la survenue de réactions indésirables a la vaccina-
tion. Que les médecins croient (& tort) a 'incidence négative d’'une fievre et
ils ne vaccineront pas dans ces conditions. De méme, la grande majorité de
ceux qui sont convaincus de l'efficacité de ces vaccins hésiteront a vacciner
un enfant qu'ils voient pour un trouble des voies respiratoires supérieures.
D’ot la conclusion qu'il convient d’assurer la formation « vaccinale » des
praticiens (England et coll., 1997 ; Zimmerman et coll,, 1997a et b). Mais
d’autres facteurs d’occasions manquées sont également évoqués, comme 1'idée
de circonscrire la vaccination dans le cadre de visites médicales ad hoc, ou la
non-observance des standards en matiére de stratégie vaccinale, ou encore la
nécessité d’obtenir le consentement des parents pour vacciner. L’incidence de
ces facteurs est évaluée & 'occasion d’« études interventions » dont I'objectif
est d’éprouver la pertinence de mesures supposées réduire ces « occasions
manquées ». Ce qui conduit parfois & reconsidérer les hypotheses de départ. 95
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Ainsi, 'idée que 'on pourrait améliorer le taux d'immunisation en se déga-
geant de Pobligation du consentement parental se trouve contredite par les
résultats de la recherche de Szilagyi et coll. (1996). Dans ce méme travail, la
tentative d’extension des pratiques vaccinales aux opportunités offertes par la
pédiatrie de ville, objet d’une campagne de mobilisation locale des praticiens,
si elle permet d’améliorer un peu la couverture vaccinale, s’avére malgré tout
décevante. En fait, les deux expériences réalisées par Szilagyi et coll. se
heurtent & la méme difficulté : si le médecin se trouve prét a concrétiser I'acte
de vacciner & l'occasion d’une consultation quelconque, dans la plupart des
cas les parents n’ont pas avec eux les données sur I’état vaccinal de 'enfant et
le pédiatre ne peut rien faire. Le travail de Pierce et coll. (1996) revendique
une bonne efficacité pour la mise en ceuvre d’interventions appliquant les
standards définis pour les pratiques pédiatriques. Toutefois, cette efficacité
trouve comme limite un taux d’'immunisation de 80 %, c’est-a-dire inférieur
de 10 a 15 points a la couverture optimale : les fractions de la population les
plus défavorisées échappent a la vaccination. Il convient toutefois de ne pas
extrapoler des résultats valables pour une situation donnée dans un pays
donné. Si les résultats obtenus par Pierce et coll. situent les centres-villes des
grandes cités nord-américaines au niveau de la couverture vaccinale mondiale
(80 % des enfants de moins de 1 an sont vaccinés pour au moins trois vaccins
selon Miller (1996)), la situation semble plus satisfaisante au Canada, oli une
étude sur un panel représentatif de la population de 20 000 familles montre
des raux d’immunisation approchant les 100 % (Duclos, 1997).

Probléme de la vaccination des populations défavorisées

Les questions abordées dans ce corpus concernent les pays industrialisés, donc
des situations ol les populations défavorisées sont minoritaires et le plus
souvent dans une position de marginalité sociale relative. La mise au point de
stratégies de maximisation du taux d’immunisation par des techniques de
relance (courrier ou appel téléphonique rappelant que les vaccins de 'enfant
ne sont pas 2 jour) est prénée, plusieurs enquétes ayant montré leur efficacité.
Ces techniques de relance doivent pouvoir s’appuyer sur existence de regis-
tres de vaccinations, car ceux-ci offrent des opportunités pour cibler 'éduca-
tion et la mise en ceuvre de programmes de vaccinations destinés aux groupes
socialement défavorisés (Fornili et coll., 1997). Toutefois, la constitution de
ces registres bute a toutes les étapes sur la nécessité d’obtenir le consentement
des parents qui, pour Fornili et coll., est un frein important  la vaccination.
En outre, on peut supposer que les familles les plus marginales (immigrants
clandestins, familles sans domicile fixe ou vivant a ’hétel ou en « bidonvil-
les ») ne seront que trés difficilement inscrites sur ces registres et touchées par
ces relances.
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Quelques probléemes de couverture vaccinale en relation avec la classe
d’age

La question des populations défavorisées se pose aussi dans le cadre des
stratégies de vaccination des adolescents. L’adolescence est un Age important
pour les stratégies vaccinales, & la fois parce que c’est I'occasion de pratiquer
un certain nombre de rappels (rougeole-oreillons-rubéole, tétanos, diphtérie)
et de vacciner contre ’hépatite B ceux qui ne I'ont pas été jusque-1a. Or, dans
tous les cas, ce sont les populations défavorisées qui sont les plus exposées au
risque de contracter les maladies infectieuses « classiques » et c’est parmi elles
que 'on va trouver les groupes d’usagers de drogues par voie intraveineuse,
candidats par leurs pratiques a la contamination par le virus de ’hépatite B
(Halsey et coll., 1997 ; Rappuoli, 1997). D’ot1 I'importance des campagnes de
vaccination contre ’hépatite B en milieu scolaire (Woodruff et coll., 1996).
Mais, selon Rappuoli, celles-ci sont moins efficaces que la vaccination & un
age plus précoce, 'enfant de famille défavorisée restant plus facilement vacci-
nable que I’adolescent.

En Europe, la couverture vaccinale des personnes agées contre la grippe varie,
pour une part, en fonction de ce que les politiques ont défini comme popula-
tion cible (soit toutes les personnes 4gées de 65 ans et plus, soit seulement les
personnes Agées a haut risque de complications). Mais selon les données
connues, le taux de vaccination reste bas dans beaucoup de pays, nettement
inférieur & ce qu’il devrait étre. Les raisons invoquées mettent en avant les
représentations d’'un vaccin a l'efficacité douteuse et susceptible d’effets indé-
sirables importants (Nicholson, 1996). De telles réserves ne semblent pas de
mise aux Pays-Bas, ot le taux de compliance a la vaccination parmi les
différents groupes & haut risque approche les 90 % (Van Essen et coll., 1997).

Résistances contemporaines a la vaccination

Une des rares études sociologiques frangaises sur le theéme des vaccinations
porte sur l'histoire du mouvement contre les vaccinations obligatoires dans
notre pays (Skomska-Godefroy, 1996). Les principales caractéristiques de la
résistance aux vaccinations sont en France les suivantes :

e il s'agit d’un phénomene laique et non (ou trés marginalement) religieux ;
e il trouve ses origines dans les accidents de la vaccination, ses organisateurs
et principaux militants étant des proches de victimes ou des médecins ayant
vécu une expérience négative.

Le mouvement coalise autour de ces proches et a travers la « Ligue nationale
pour la liberté des vaccinations », des groupes appartenant a la mouvance
libertaire, & l'écologie politique, ainsi que des personnalités du monde
médico-scientifique en marge des courants dominants (en particulier des
homéopathes). Il connait son heure de gloire dans les lendemains de « Mai
68 », relayée par des médias comme Charlie Hebdo ou La Gueule Ouverte, il
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acquiert alors une audience importante, en développant une thématique
centrée sur le refus non pas des vaccins, mais de 'atteinte aux libertés que
constitue leur obligation. Un lent déclin commence & partir des années
quatre-vingt, consécutif 2 la tendance au désinvestissement militant qui mar-
que la période mais aussi en rapport avec I'apparition de nouveaux types de
vaccins provoquant beaucoup moins, sinon plus du tout, d’effets secondaires,
et vis-a-vis desquels la Ligue aura du mal a adapter son discours. A ce déclin
est associé un phénomene de replis sectaires pour certaines composantes de
’association, débouchant sur des scissions, un affaiblissement consécutif du
mouvement et une inflexion de ses thématiques (prenant un tour plus « pa-
rano », avec 'idée d’'un empoisonnement planifié du peuple).

Aujourd’hui ce mouvement a une incidence faible sur la couverture vacci-
nale, mais qui n’est pas négligeable pour autant. C’est du moins ce qui ressort
des études sur le probleme de la vaccination rougeole-oreillons-rubéole, me-
nées par le Comité frangais d’éducation pour la santé (CFES) dans le cadre de
ses enquétes « Barometre santé adultes », pour le versant parents et « Barome-
tre santé médecins généralistes », pour le versant vaccinateurs (Baudier et
Janvrin, 1997). Parmi les généralistes qui se déclarent peu favorables a cette
vaccination (6,3 %), un tiers s’affirment comme des opposants de principe 4 la
pratique vaccinale (il s’agit en particulier de généralistes homéopathes). De
leur coté, environ 6 % des parents refusent de soumettre leurs enfants a ce
vaccin. Un complément qualitatif de I’étude portant sur les meres non vacci-
nantes met en évidence l'existence d’un sous-groupe systématiquement op-
posé A la vaccination ; chez les autres, le refus de faire vacciner étant lié au
vaccin lui-méme, eu égard 2 la dangerosité supposée mineure des maladies
concernées. On peut faire I'hypothese que, méme si les individus hostiles a la
vaccination sont extrémement minoritaires dans le pays, leurs arguments
peuvent influencer partiellement d’autres parents lorsqu’il s’agit de vaccina-
tions contre des maladies percues comme peu dangereuses, n’apportant donc
que des bénéfices médiocres. Et rien n’interdit de penser que cette influence
puisse s’amplifier en s’appuyant, aprés le « sang contaminé » et les « vaches
folles », sur la méfiance croissante d’une partie de la population vis-a-vis des
institutions officielles, comme 'affaire récente de la vaccination contre I’hé-
patite B semblerait le montrer.

Délimitation des populations a risque, analyse des rapports
colit-efficacité et vaccination contre la grippe

Un débat oppose aujourd’hui, au niveau international, ceux qui proposent la
vaccination systématique contre la grippe des personnes dgées de plus de
65 ans & ceux qui entendent se limiter aux individus de plus de 65 ans les plus
arisque, soit pour des raisons institutionnelles, soit pour des raisons médicales.
Si aux Etats-Unis 'opinion dominante est en faveur de la vaccination de
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toute personne dgée de 65 ans et plus (Bentley, 1996), en Europe les avis sont
partagés. La politique suivie en Grande-Bretagne, restreignant les recomman-
dations aupres des praticiens & la vaccination des seuls plus de 65 ans & haut
risque de complications médicales, suscite de vives contestations. Les criti-
ques développent une argumentation qui s’appuie sur les résultats d’évalua-
tion économique de type codt-efficacité pour préner la vaccination de 'en-
semble des plus de 65 ans (Bradley et coll., 1997). Mais, tandis que les tenants
des deux points de vue invoquent des légitimations d’ordre économique, un
article, présentant la diversité des politiques européennes en la matiére, met
en évidence la nécessité de procéder pour chaque pays, cas par cas, 4 des
analyses colit-efficacité reposant sur des données fiables, recueillies dans des
études randomisées en double aveugle (Nicholson, 1996)). En effet, rien
n’autorise d’extrapoler les résultats d’études socio-économiques d’'un pays &
lautre, car ni les cofits financiers, ni les dépenses évitées ne sont transposables
d’un systeme de santé a 'autre. Autrement dit, la définition de ce qu’est une
population A risque 4 prendre en compte au niveau d’une politique de santé
est médicale et socio-économique et, de ce fait, susceptible de varier d'un pays
a l'autre.

En conclusion, Certains résultats discutés ici ne peuvent étre transposés a la
situation de notre pays ; ils peuvent seulement aider a formuler des hypothéses
pour des études qu'il reste 2 réaliser. Les enquétes dans le domaine du vaccin
triple rougeole-oreillons-rubéole semblent indiquer qu’en France également
le taux d’immunisation dépend de la motivation des vaccinateurs. Il serait
intéressant de mieux apprécier si la question des « occasions manquées » se
présente dans des termes identiques & ceux analysés dans la littérature, et si les
problémes posés par les groupes marginaux et marginalisés et les solutions
proposées présentent ou non une spécificité « hexagonale ».

D’une maniére générale, il parait manquer une approche proprement sociolo-
gique analysant le fonctionnement du systéme institutionnel assurant les
vaccinations, dans ses diverses composantes. Il conviendrait certainement de
traiter des problémes d’articulations entre les différentes structures (cultures
scientifiques différentes, conceptions différentes de la médecine de santé
publique, pratiques de médecins salariés ou libéraux...). Un des points 2
analyser pourrait porter sur la facon dont la dynamique de fonctionnement du
systéme contribue, en fonction de la nature des intéréts en jeu, & la définition
des groupes a risque devant faire 'objet de recommandations particuliéres.
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