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RÉSUMÉ 
 

Ce mémoire s’inscrit une démarche exploratoire d’un nouveau concept en santé 

publique, celui de la perception du risque lié aux maladies infectieuses. Cette étude a 

pour objectif principal d’étudier comment certaines maladies infectieuses évitables par 

la vaccination sont perçues par différents groupes incluant des experts et des étudiants, 

et voir dans quelle mesure cette perception peut influencer la propension à investir dans 

la prévention. Pour cela un, questionnaire issu du paradigme psychométrique a été 

conçu et adapté aux maladies infectieuses. Ce questionnaire a été soumis aux experts du 

CIQ (Comité sur l’Immunisation au Québec), aux résidents en pédiatrie, et aux 

étudiants en santé communautaire et en épidémiologie. Cette étude a permis de décrire 

la perception du risque lié à certaines maladies infectieuses évitables par la vaccination 

au Québec selon les caractéristiques du paradigme psychométrique élaboré par Slovic. 

Elle a permis aussi de décrire la propension à payer et la propension à investir des 

participants pour prévenir ces maladies. Cette étude met en évidence des difficultés 

dans l’application du paradigme psychométrique pour caractériser les maladies 

infectieuses concernées. D’autres études doivent être menées pour confirmer ces 

résultats.  
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ABSTRACT 

 

This study is an exploration of a new concept in public health, the perception of the risk 

of infectious diseases process. It aims to explore how primary target for vaccine-

preventable infectious diseases are perceived by different groups including experts and 

students, and see how this perception may influence the propensity to invest in 

prevention. Thus, the questionnaire from the psychometric paradigm was designed and 

adapted to infectious diseases. This questionnaire was submitted to experts of the QIC 

(Québec Immunization Committee), the pediatric residents, and students in community 

health and epidemiology. This study described the risk perception about some 

preventable infectious diseases by vaccination in Quebec according to the 

characteristics of psychometric paradigm developed by Slovic. It also helped to describe 

the willingness to pay and willingness to invest participants to prevent these diseases. 

This study highlights the difficulties in the application of psychometric paradigm to 

characterize the infectious diseases. Further studies are needed to confirm these results. 
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INTRODUCTION 
 

Depuis l’époque d’Hippocrate jusqu’à nos jours, les maladies infectieuses sont perçues 

comme de sérieuses menaces pour la santé des populations. Malgré les progrès 

scientifiques des dernières décennies (antibiothérapie, amélioration de l’hygiène, 

connaissances des moyens de transmission des maladies, vaccination, etc.), ces 

maladies restent encore des facteurs de risque graves pouvant justifier des craintes dans 

la société. La vaccination qui permet de protéger les personnes contre la plupart de ces 

maladies n’est pas automatiquement acceptée par l’ensemble de la population. Par 

exemple, lors de la dernière épidémie de l’influenza pandémique, au Québec, les 

autorités de santé publique étaient confrontées à cette problématique et devraient 

prendre la décision de protéger ou non l’ensemble de la population par la vaccination 

(Gouverment du Québec, 2008). 

 

Par ailleurs, on sait que par rapport aux décisions relatives à la vaccination, il y a 

plusieurs facteurs qui entrent en jeu et à plusieurs niveaux dans l’analyse de la 

perception du risque au Canada. D’une part, ce sont les autorités politiques et de santé 

publique qui doivent décider les vaccins qui seront offerts gratuitement dans le cadre 

des programmes publics.  D’autres parts, ce sont des personnes qui doivent ou non 

accepter un vaccin qui leur est offert (gratuitement ou en payant).  

 

Une bonne analyse de la perception du risque de l’ensemble de la population s’avère 

donc nécessaire, afin de comprendre l’acceptabilité ou la résistance de la population 

dans l’implantation des programmes de vaccination au Canada.  De même, les 

recherches ont montré une différence entre la perception du risque des experts et les 

non-experts dans certains domaines. En effet, selon Slovic et ses collaborateurs en ce 

qui concerne le risque nucléaire, par exemple, les experts ont une analyse beaucoup plus 

rationnelle et basée sur des critères objectifs que les non-experts, qui ont plutôt une 

analyse émotionnelle basée sur le vécu (Slovic, 1987; Slovic, 1992; Slovic, Fischhoff, 

& Lichtenstein, 1979; Slovic, Fischhoff, & Lichtenstein, 1980; Slovic, Fischhoff, & 

Lichtenstein, 1985). 
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Comment sont perçues certaines maladies infectieuses évitables par la vaccination au 

Québec ? Quelle est l’influence de la perception du risque lié à ces maladies sur la 

propension à payer ou à invertir ? Comment pourrons-nous utiliser les recherches sur la 

perception du risque pour concevoir et mettre en œuvre des programmes de vaccination 

acceptés par la population au Québec ? 

 

C’est à ces questions que nous avons cherché à répondre dans ce mémoire, qui a pour 

objectif principal d’étudier comment certaines maladies infectieuses évitables par la 

vaccination sont perçues par différents groupes incluant des experts et des étudiants, et 

voir dans quelle mesure cette perception peut influencer la propension à investir dans la 

prévention en suivant la théorie de la perception du risque élaborée par Slovic. 

 

Ce travail, qui est un premier du genre, se veut exploratoire. Ce document est structuré 

autour de six (6) chapitres. Le premier chapitre traite de la problématique de la 

recherche, soit la perception du risque et permet de placer le sujet dans son contexte. 

Ensuite, les objectifs et le contexte de l’étude sont exposés dans le chapitre II. Puis, 

dans le chapitre III, le cadre théorique est présenté. La méthodologie de la recherche est 

clairement décrite dans le chapitre IV, suivi des résultats dans le chapitre V. Enfin, ces 

résultats sont commentés et discutés dans le chapitre VI.  
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CHAPITRE I : PROBLÉMATIQUE 
 

Dans ce chapitre nous avons fait une revue de la littérature sur le risque, la perception 

du risque et plus spécifiquement sur la perception du risque lié aux maladies 

infectieuses afin de mieux cerner la problématique.  

1-1- Le risque   
 

Il y a une multitude de manières de définir le risque dépendamment des perspectives 

que l’on adopte (Aven, 2012 ; Aven, Renn, & Rosa, 2011; Fischhoff, Watson, & Hope, 

1990; Zinn, 2008), de telle sorte qu’il n’est pas simple de faire émerger une définition 

commune qui fasse consensus pour  parler du risque.  

 

Dans une perspective des sciences appliquées (ingénierie, médecine, actuariat, etc.), le 

concept de risque est classiquement défini selon une notion de probabilité de survenue 

des évènements indésirables (formule 1). Ici, le risque est un objet mesurable que l’on 

peut estimer, calculer et prévoir (Aven, 2012 ; Bell & Reinert, 1993; Gliskman & 

Gough, 1990; Kates, Hohenemser, & Kasperson, 1990; Zinn, 2008). 

 

Dans cette perspective, le risque est estimé comme étant le produit de la probabilité de 

survenue d’un évènement par les conséquences néfastes de cet évènement (figure 1). 

Formule 1 : Définition objectivistique et technique du risque, source (Zinn, 2008) 
 

Risque = Probabilité Événement x Dommages Événement 
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Cette perspective est couramment utilisée dans la mesure, l’évaluation, la 

communication et la gestion du risque (Aven, 2012; Gliskman & Gough, 1990; 

Grosfeld, 1999; Kouabenan & Cadet, 2005; Newby, 1997; Zinn, 2008). Cependant, on 

voit que certains évènements n’ont pas une forte probabilité de survenir, mais leurs 

conséquences néfastes sont tellement graves qu’ils sont redoutés par toute la société. 

C’est le cas des accidents nucléaires, des accidents de trains transportant des 

hydrocarbures, etc. Ce qui constitue une limite sérieuse dans l’application de cette 

formule pour évaluer, communiquer et la gérer le risque dans certains contextes (Aven, 

2012 ; Aven, et al. 2011). 

 

Pour pallier à ces limites, d’autres chercheurs ont défini le risque par une autre formule, 

selon laquelle le risque est égal à la somme de l’aléa lié à un évènement et de la 

vulnérabilité liée à cet évènement (Beucher & Reghezza, 2004) (formule 2). L’aléa est 

considéré ici comme étant la source du danger (nature, intensité, fréquence) et la 

vulnérabilité est le degré de pertes et de dommages consécutifs à la survenue de l’aléa 

(facteurs individuels et matériels).  

 

Formule 2 : Définition catastrophique du risque, source (Beucher & Reghezza, 2004) 

 

Pour ces auteurs, le risque est le produit de la rencontre entre une source de danger et 

une société. Il faut donc réunir ces deux conditions (l’aléa et la vulnérabilité) pour 

parler de risque. C’est pourquoi la survenance d’un séisme dans un désert n’est pas un 

risque pour les hommes, par exemple (Beucher & Reghezza, 2004). 

Risque = Aléa + vulnérabilité 
Aléa = Source du danger et Vulnérabilité = degré de pertes et de dommages consécutifs à la survenue de l’aléa 
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L’utilisation de cette formule a permis à ces chercheurs de faire un classement des types 

de risques (typologie) (figure 1), de faire ressortir les problématiques associées à chaque 

type de risque et de planifier la gestion de ce risque (Beucher & Reghezza, 2004). 

Avec cette formule, ces chercheurs ont pu cerner la notion de risque sur plusieurs 

angles, en y introduisant la dimension humaine. Toutefois, elle fait beaucoup intervenir 

d’autres notions associées au risque comme la catastrophe, le danger, l’aléa ou encore la 

vulnérabilité qui ne sont pas des concepts simples à expliquer à un public non 

spécialisé. En effet, l’aléa est défini comme l’origine ou la source du danger. Alors que 

la vulnérabilité est définie comme le degré de pertes et de dommages consécutifs à 

l’aléa. 
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Figure 1 : Organigramme de synthèse de la problématique du risque, source 
(Beucher & Reghezza, 2004) 
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À côté de ces formules qui ont permis de définir le risque dans certains contextes, il faut 

noter l’apport des recherches en sciences sociales qui nous permet de comprendre le 

risque comme un construit social. En effet, les chercheurs en science sociale ont défini 

le risque de 2 manières très pertinentes pour la compréhension de cette notion. 

La première, définit le risque comme une situation ou un évènement dans lequel 

quelque chose que les êtres humains valorisent est en jeu (y compris les hommes eux-

mêmes), et dont on ne connait pas les issues (Rosa, 1998, 2003).  

Et la seconde, conçoit le risque comme la conséquence d’un évènement incertain ou 

d’une activité incertaine par rapport à quelque chose que les êtres humains valorisent 

(Renn, 2005). 

 

Partant de ces deux définitions, on peut dire que le risque est un construit social. En 

effet, la façon dont on caractérise, on analyse et on conçoit le risque dépend fortement 

de nos connaissances, de nos expériences vécues, du caractère volontaire ou non de 

l’exposition à un facteur de risque, mais aussi des bénéfices potentiels que l’on peut 

retirer de la situation de risque (Burns, 2007; Kates, et al., 1990; Kouabenan, et al., 

2007; Mac Donald, Smith, & Appleton, 2011; Newby, 1997; Slovic, 1987; Slovic, et 

al., 1985; Starr, 1969, Aven, 2012 ; Aven, et al. 2011). Dès lors, on voit que plusieurs 

dimensions, notamment la dimension du temps, d’exposition, de volontariat, de 

bénéfice sont essentielles dans la caractérisation du risque.  

 

Ces apports significatifs à la façon de comprendre le risque sont appliqués dans 

l’analyse, la caractérisation, la gestion, la communication et l’acceptation du risque 

(Beck, 2001; Shubik & Knox, 1991; Sjöberg, 2000; Slovic, 1987; Slovic, 2000; Slovic, 

et al., 1980; Slovic, et al., 1985; Starr, 1969; Stern & Fineberg, 1996). Ce qui permet 

enfin, d’introduire et de mieux comprendre la perception du risque qui fait l’objet de ce 

mémoire. 
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1-2-La perception du risque 
 

Les recherches ont montré que la façon dont les personnes pensent, conçoivent, et 

agissent face au risque variait selon leurs expertises et leurs vécus dans la société. En 

effet, selon plusieurs auteurs, les experts scientifiques, les gestionnaires, et les citoyens 

ordinaires ne donnaient pas le même ordre de grandeur à une même source de danger, si 

on leur demandait de l’estimer avec la même échelle de mesure (Gliskman & Gough, 

1990; Shubik & Knox, 1991; Sjöberg, 1988; Slovic, 1987; Slovic, Finucane, Peters, & 

MacGregor, 2004; Slovic, Fischhoff, & Lichtenstein, 1979; Slovic, et al., 1980; Slovic, 

et al., 1985; Stern & Fineberg, 1996). Par exemple, les citoyens ordinaires trouvent le 

risque nucléaire très grand et inacceptable dans plusieurs sociétés, alors que ce n’est pas 

le cas pour les experts scientifiques (Sjöberg, 1988 ; Slovic, 1987 ; Slovic, et al. 1979; 

Slovic, et al., 1985), qui trouvent ce risque acceptable dans les mêmes sociétés.   

 

Dès lors, on pouvait se demander comment intégrer le point de vue de l’ensemble des 

personnes d’une même société dans l’identification, l’évaluation, la gestion et la 

communication du risque ? 

Selon Slovic et ses collaborateurs, (Slovic, 1987; Slovic, Finucane, Peters, & 

MacGregor, 2004; Slovic, et al., 1979) une bonne analyse de la perception du risque 

permet de répondre à cette question. Toutefois, pour comprendre la perception du risque 

et l’analyser, il faut remonter dans la littérature afin de voir comment ce concept a été 

élaboré et appliqué dans la pratique. 

 

La perception du risque a été définie par Slovic et ses collaborateurs comme le 

jugement subjectif que les personnes font par rapport aux caractéristiques et à la 

sévérité d’un danger (Slovic, 1987 ; Slovic, et al., 1985).  Ces auteurs mettent l’accent 

sur le caractère subjectif de ce concept, qui est différent de l’analyse du risque qui est 

plutôt objective. En effet, les premières études sur la perception du risque ont été 

menées sur les risques environnementaux. Ces études ont montré une différence entre la 

perception du risque des experts scientifiques par rapport aux citoyens ordinaires 

(Shubik & Knox, 1991; Slovic, 1987, 1992; Slovic, et al., 1980; Slovic, et al., 1985). 
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Ces études ont permis de comprendre que la façon dont les personnes vivent, analysent 

et gèrent le risque est fortement modulée par leurs connaissances, leur vécu et détermine 

leurs attitudes et leurs comportements face au risque (Gliskman & Gough, 1990; Karen, 

2004; Kouabenan, et al., 2007; Slovic, 1987).  

 

Les évaluations du risque lié aux attaques terroristes, aux accidents de la circulation et 

aux produits pharmaceutiques corroborent ces résultats. Ces études ont montré 

également une différence entre les experts, les gestionnaires et les personnes ordinaires 

dans la caractérisation du risque (Colin, 2007; Farrand & McKenna, 2001; Pidgeon, 

Kasperson, & Slovic, 2003; Renn, 2008; Sjöberg, 1988; Slovic, et al., 1980; Stern & 

Fineberg, 1996; Sunstein, 2007; Zinn, 2008). Cependant, des études récentes ont montré 

que même les experts scientifiques font recours à des jugements subjectifs, donc à la 

perception du risque lorsqu’on leur demande de quantifier le risque (Mac Donald, et al., 

2011). 

 

Il convient alors de revoir la première définition, et d’intégrer d’autres facteurs qui 

permettent de mieux cerner le concept de perception du risque. Ainsi, on peut cerner ce 

concept comme un construit social qui tient compte non seulement des dimensions 

objectives du risque basées sur les calculs de probabilité, mais aussi des dimensions 

sociales basées sur le vécu et l’expérience des personnes (Beucher & Reghezza, 2004) 

(figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10 
 

Figure 2 : Problématique de la perception du risque = construit social, adapté de 
(Beucher & Reghezza, 2004)  

 
 

De même, d’autres chercheurs ont montré que la perception du risque peut être associée 

à d’autres facteurs, comme la propension à payer des personnes pour se protéger contre 

les risques (Kouabenan, et al., 2007). En effet, ces chercheurs ont montré que la 

perception du risque ébranle le sentiment de contrôle, suscite des craintes, de l’angoisse, 

ou dans certains cas, elle peut même susciter un plaisir ou une certaine satisfaction 

(Kouabenan, et al., 2007). De telles peurs, reflètent parfois, une perception exagérée du 

risque et ont pour conséquence une tendance à un comportement excessif de protection. 

À l’inverse, on peut craindre qu’une non-perception ou une sous-estimation du risque 

ne favorise la prise de risques (Kouabenan, et al., 2007). 

 

La perception du risque s’applique dans les choix politiques ou stratégiques, 

économiques et culturels quant au type et au niveau de risque jugé acceptable, 

incontournable, ou utile (Slovic, 1987; Starr, 1969). Ce concept intervient également 

dans la recherche de solution pour contrer les effets néfastes liés à certains dangers, 
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mais aussi dans l’acceptation et l’adhésion à des stratégies d’actions pour contrôler ces 

dangers. Finalement, ce concept est appliqué dans l’évaluation de l’exposition à un 

risque particulier et dans la décision de s’en protéger ou non, ainsi que dans la 

réceptivité aux messages de prévention (Kouabenan, et al., 2007; Marcellis-Warin & 

Peignier, 2012; Slovic, et al., 1982; Slovic, et al., 1985; Starr, 1969; Stern & Fineberg, 

1996). 

 

Pour comprendre les applications de ce concept dans la pratique, il faut décortiquer les 

différents paradigmes qui entourent le risque et spécifiquement la perception du risque. 

En effet, d’importantes contributions pour notre compréhension actuelle de la 

perception du risque nous proviennent de la géographie, de la sociologie, de 

l’anthropologie et surtout de la psychologie.  

 

Les études géographiques sur la perception du risque ont permis une meilleure 

compréhension du comportement humain face aux dangers naturels et aux risques 

technologiques (Beucher & Reghezza, 2004). Quant aux études en sociologie et en 

anthropologie, elles ont permis d’établir le lien entre la perception du risque et son 

acceptation et les facteurs sociaux et culturels (Douglas & Wildavsky, 1983; Short, 

1984). En effet, les études sociologiques ont proposé un modèle rationnel entre la 

réponse aux dangers et les influences sociales alors que les études anthropologiques ont 

montré que l’attitude des personnes vis-à-vis d’un risque n’est pas homogène et varie 

généralement en fonction de l’appartenance à divers groupes sociaux et culturels. 

 

Les recherches psychologiques sur la perception du risque ont été les plus marquantes 

lors des dernières décennies et ont apporté de contributions significatives à la 

compréhension de la perception du risque. Ces recherches ont permis de développer le 

paradigme psychométrique en combinant des évaluations subjectives et des techniques 

d’analyses multivariées pour produire des représentations quantifiées ou cartes 

cognitives des attitudes et perceptions du risque (Slovic, 1987; Slovic, et al., 1985). 

Pour cela, ils ont utilisé des questionnaires pour interroger directement divers individus 

à propos de leurs perceptions des risques, en faisant recours à l’approche des « 
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préférences exprimées ». Par l’intermédiaire de ces questionnaires, les individus 

émettaient des jugements sur le niveau de risque actuel et désiré d’une vaste taxonomie 

d’activités, substances ou technologies, selon des échelles de cotation en 7 points.  

Ces jugements subjectifs sur le risque (spontanément formulés par les individus) et 

basés sur leurs propres perceptions, croyances et valeurs sociales sont ensuite reliés à 

des jugements à propos d’autres propriétés comme le statut des risques sur des 

caractéristiques supposées rendre compte de la perception des risques (le potentiel 

catastrophique du risque, la peur inspirée par ce dernier, l’immédiateté des effets nocifs, 

la connaissance, la familiarité ou encore le contrôle du risque). Enfin, ils ont aussi 

incorporé les bénéfices que chaque risque peut fournir à la société, le nombre de morts 

provoqués par le risque au cours d’une année moyenne, et le nombre de morts 

provoqués par le risque au cours d’une année désastreuse.  

Une fois tous ces jugements effectués selon des échelles de mesure quantitative, 

l’utilisation de techniques d’analyses multivariées (corrélations, analyses factorielles) 

leur ont permis de synthétiser les jugements obtenus sur les caractéristiques qualitatives 

grâce à une structuration factorielle de la perception des risques, représentée 

graphiquement sous forme de « carte cognitive » (Slovic, 1987). 

 

Le paradigme psychométrique est ainsi une méthodologie qui permet le développement 

d’une taxonomie des dangers qui peut être utilisé pour comprendre et prédire la réponse 

à leurs risques (Slovic, 1987, 1992; Slovic, et al., 1979). Ce paradigme constitue 

aujourd’hui un outil statistique d’analyse du risque largement reconnu et validé (Cadet 

& Kouabénan, 2005; Kouabenan & Cadet, 2005; Kouabenan, et al., 2007). 

 

Ce paradigme est utilisé dans plusieurs domaines comme le marketing, l’écologie et les 

sciences sociales. Son utilisation a permis d’évaluer efficacement les interactions entre 

plusieurs variables (Debia & Zayed, 2003). En santé publique, ce paradigme a été utilisé 

pour étudier les enjeux relatifs à la perception et à la communication dans le cadre de la 

gestion des risques sur la santé publique (Debia & Zayed, 2003). Il a été également 

utilisé pour étudier la perception des populations américaines, suédoises et canadiennes 
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par rapport au risque et aux bénéfices liés aux produits pharmaceutiques (Slovic, Kraus, 

Lappe, Letzel, & Malmfors, 1989; Slovic, et al., 1991; Slovic, et al., 2007).  

 

1-3-La perception du risque lié aux maladies infectieuses  
 

La perception du risque est un concept important qu’on peut utiliser dans la 

planification en santé publique pour permettre une meilleure communication du risque 

lié aux maladies infectieuses, mais aussi dans l’acceptation et l’implantation des 

programmes visant à les contrôler.  

 

La vaccination est une mesure phare en santé publique et particulièrement efficace dans 

la rupture de la chaine de transmission des maladies infectieuses. Elle a permis de 

réduire à un seuil significatif l’incidence de plusieurs maladies qui constituaient des 

menaces importantes pour la santé et la sécurité des personnes (Plotkin, Oreinstein, & 

Offit, 2008). Toutefois, entre autre à cause des risques d’effets secondaires, il y existe 

encore des réticences de certaines personnes à se faire vacciner ou à faire vacciner leurs 

enfants (Petit & Letellier, 2004). D’après une étude canadienne, près de 43% des 

personnes interrogées se disaient anxieuses à l’idée de recevoir de nouveaux vaccins 

(Ritvo et al., 2003). De même, une étude québécoise révélait qu’environ un parent sur 

cinq avait déjà hésité à faire vacciner son enfant (Dionne et al., 2001). 

 

Au Canada et dans d’autres pays développés, on évoque la réduction des maladies 

infectieuses graves par l’efficacité des programmes de vaccination. En effet, avec la 

protection conférée par les programmes de vaccination, les couvertures vaccinales 

élevées et l’immunisation de groupe, les citoyens de ces pays en ne côtoyant plus les 

personnes atteintes de maladies infectieuses et transmissibles ne les craignent plus 

comme avant (Petit & Letellier, 2004). De même, les professionnels de santé ne sont 

plus à la prise avec les maladies infectieuses de la même façon qu’auparavant, de telle 

sorte que certains d’entre eux, notamment les infirmières se posent même des questions 

sur l’utilité et l’innocuité des vaccins (Dionne, et al. 2001). 



 

14 
 

De plus, beaucoup de renseignements concernant les risques possiblement associés aux 

vaccins ont été véhiculés et médiatisés (journaux populaires, télévisions, etc.) au cours 

de ces dernières années mettant plus l’accent sur les doutes que les réponses 

scientifiques qui démontraient que les vaccins étaient sécuritaires.  

Une croissance importante des groupes antivaccinaux sur internet ces dernières années 

vient s’ajouter à tous ces facteurs. En effet, une étude effectuée avec 7 moteurs de 

recherche courant sous le terme « vaccination » (en langue anglaise) a montré que parmi 

les 10 premiers sites répertoriés près de la moitié étaient des sites contre la vaccination 

(Davies, Chapman, & Leask, 2002). 

 

La décision de vaccination est cependant très importante, car le fait de ne pas être 

vacciné est associé, encore, à un risque accru de maladies infectieuses. Une étude 

américaine a montré que les enfants non vaccinés ont 22 fois plus de risques de 

contracter la rougeole et 6 fois d’avoir la coqueluche que les enfants vaccinés (Feikin et 

al., 2000). Le risque collectif est également plus élevé lorsque la proportion de 

personnes non vaccinées augmente dans un groupe ou une population (Dionne, et al., 

2001; Petit & Letellier, 2004). En fait, chaque personne non vaccinée court un risque 

important au contact de quelqu’un atteint d’une maladie transmissible évitable par la 

vaccination (Petit & Letellier, 2004). 

 

De nombreuses études ont été menées sur les pratiques et comportements de ceux qui 

conseillent ou administrent les vaccins au Québec (Dubé et al., 2009; Gilca, Boulianne, 

Dubé, Sauvageau, & Ouakki, 2009). Ces études ont utilisé des modèles théoriques 

connus en santé publique, comme le modèle des croyances en santé pour comprendre 

les comportements de la population contre certaines maladies infectieuses (Kiely, 

2010). 

 

Des études sur la perception du risque lié aux produits pharmaceutiques dans le but de 

comprendre les attitudes et comportements de la population (Slovic, et al., 1989; Slovic, 

et al., 1991; Slovic, et al., 2007), ainsi que des études sur la perception du risque des 
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médecins et leurs pratiques et comportements par rapport à vaccination des personnes 

(Hanslik et al., 2001) sont également répertoriées. 

  

À notre connaissance, aucune étude n’a été menée sur la perception du risque lié aux 

maladies infectieuses évitables par la vaccination et la propension à payer des experts 

du CIQ, des résidents en pédiatrie et des étudiants en santé communautaire et en 

épidémiologie au Québec.  

 

Jusqu’ici, seule une étude réalisée par l’Institut national de prévention et d’éducation 

pour la santé (INPES) en France sur attitudes et les comportements face au risque 

infectieux, nommée enquête NICOLLE a permis d’introduire la notion de perception du 

risque lié aux maladies infectieuses comme une préoccupation de santé publique 

(Gautier, Jauffret-Roustide, & Jestin, 2008). Dans cette étude, les auteurs, qui ont 

appliqué une perspective des sciences sociales à une évaluation de santé publique, 

voulaient comprendre la perception du public pour chaque risque infectieux, mais aussi 

la perception générale face au risque infectieux ainsi que les mesures de prévention 

auxquelles la population a recours. 

 

On a donc décidé de mener la présente étude afin d’étudier comment certaines maladies 

infectieuses évitables par la vaccination sont perçues par différents groupes incluant des 

experts et des étudiants, et voir dans quelle mesure cette perception peut influencer la 

propension à investir dans la prévention. 

 

. 
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CHAPITRE II : OBJECTIFS DE LA RECHERCHE ET CONTEXTE DE 
L’ÉTUDE  

 

2-1-Objectif principal 
 

À partir de la théorie de la perception du risque élaboré par Slovic, étudier comment 

certaines maladies infectieuses évitables par la vaccination sont perçues par différents 

groupes incluant des experts et des étudiants, et voir dans quelle mesure cette perception 

peut influencer la propension à investir dans la prévention. 

 

2-2-Objectifs spécifiques 
 

2-2-1) Décrire la perception du risque lié à certaines maladies infectieuses par la 

vaccination au Québec selon la théorie de la perception du risque élaborée par Slovic. 

 

2-2-2) Décrire dans quelle mesure un questionnaire développé à partir du paradigme 

psychométrique peut être appliqué à certaines maladies infectieuses au Québec. 

 

2-2-3) Décrire dans quelle mesure la perception du risque peut influencer la propension 

à investir dans la prévention de certaines maladies infectieuses évitables par la 

vaccination au Québec.  

 

2-2-4) Tester la faisabilité d’une enquête web auprès des experts du CIQ, des résidents 

en pédiatrie, et des étudiants en santé communautaire et en épidémiologie au Québec. 
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2-3-Contexte de l’étude 
 

2-3-1-Critères de sélection des maladies étudiées  
 

Dans cette étude qui est descriptive, nous avons choisi certaines infectieuses selon des 

critères d’inclusion. En effet, un vaccin n’est pas disponible actuellement au Québec 

pour prévenir ces maladies ou alors un vaccin est disponible, mais n’est pas homologué 

pour certains groupes de la population. Ainsi, on a retenu seulement des maladies pour 

lesquels il est probable qu’un vaccin soit disponible dans les années à venir, c’est-à-dire 

pour lesquels des essais cliniques sur un vaccin sont en cours (phase I à IV). Dans ce 

document par souci de simplification, nous allons regrouper ces maladies sous le 

vocabulaire des maladies infectieuses évitables par la vaccination.  

Ces 8 maladies étaient toutefois : 

- Des maladies infectieuses pour lesquelles il existe un vaccin en développement 

(essais cliniques au stade II, III, ou IV), mais qui n’est pas encore homologué au 

Canada pour l’indication étudiée. 

-  Des maladies infectieuses qu’on peut rencontrer dans les structures de santé au 

Québec. 

- Des maladies infectieuses qui constituent un problème de santé publique au 

Québec. 

- Des maladies infectieuses pour lesquelles il n’existe pas un vaccin qui pourrait 

figurer dans le programme gratuit d’immunisation au Québec. 
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À partir de ces critères, les huit (08) maladies infectieuses suivantes ont été 

finalement sélectionnées. Il s’agit des maladies suivantes : 

1. Les méningites causées par les méningocoques du serogroupe B  

2. Les infections causées par le pneumocoque 

3. Les infections causées par le streptocoque du groupe A 

4. Les infections causées par le streptocoque du groupe B 

5. Les infections causées par le virus respiratoire synthicial (RSV) 

6. Les infections causées par les adénovirus 

7. Les infections causées par le cytomégalovirus (CMV) 

8. Les infections causées par Clostridium difficile 

 

2-3-2- États des connaissances sur les maladies étudiées 
 

2-3-2-1- Les infections causées par les méningocoques du serogroupe B  
 
Le méningocoque (Neisseria meningitidis) est une bactérie Gram négative qui produit 

une endotoxine. Cette bactérie a été cultivée pour la première fois par Weickselbaum en 

1887 (Weickselbaum, 1887). C’est l’une des principales causes de méningite 

bactérienne chez les enfants et les adultes jeunes au Canada.  

 

C’est généralement sous forme de méningite bactérienne aiguë que la maladie se 

manifeste cliniquement. Environ 10 à 20% des patients atteints par cette maladie 

présentent des signes d’infection meningococcique sévère sous forme de septicémie, ou 

de purpura fulminans. 

 

Actuellement au Québec, les infections à méningocoque sont la principale cause de 

méningite et de septicémie chez les enfants et la majorité des cas sont causés par des 

souches de serogroupe B (environ 50 cas répertoriés par an).  Le taux de létalité pour le 

serogroupe B est de l’ordre de 6 à 10% avec une proportion similaire de survivants avec 

séquelles.  C’est le caractère imprévisible, explosif et grave de la maladie qui peut 

inquiéter (De Wals et al., 1994). 
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Il existe actuellement des vaccins en développement (phase II et III) contre le 

méningocoque de serogroupe B (Sacoun, 2011). 

 

2-3-2-2- Les infections causées par le pneumocoque chez l’adulte 
 

Initialement observé par Sternberg et Pasteur, le pneumocoque avait été appelé 

Pneumococcus par Fraenkel en 1886, avant de prendre définitivement le nom de 

Streptocoques pneumoniae en 1974 pour se différencier avec les autres 

streptococcies (Austrian, 1981). C’est une cause bactérienne importante de méningites, 

de septicémies, de pneumonies et d’otites médianes aiguës 

(Centers.for.Disease.Control.and.Prevention., 2000; Lieu, Ray, Black, & Al, 2000; 

Robinson, Baughman, Rothrock, & Al, 2001).  

Les pneumococcies peuvent également provoquer des maladies systémiques et 

invasives graves. Ces maladies sont caractérisées par une détection des germes dans la 

circulation sanguine générale, le liquide cérébrospinal, le liquide pleural ou le liquide 

synovial. 

Une revue des infections bactériennes communautaires dans les causes 

d’hospitalisation, montre que 25 à 50% des cas sont liés à Streptoccus pneumoniae 

(Fedson & Musher, 1994; Fedson, Musher, & Eskola, 1999). 

Le pneumocoque est responsable de 4 à 12% de toutes les causes bactériennes chez les 

patients hospitalisés. De plus, parmi les patients hospitalisés pour pneumococcies 

pulmonaires, approximativement 5 à 10% vont développer une pneumococcie à 

Streptoccus pneumoniae.  

Des vaccins conjugués ont été homologués chez les enfants au Canada, mais pas encore 

pour les adultes (S. A. Plotkin, et al., 2008). Toutefois, des essais cliniques avec le 

vaccin conjugué (phase II et III) sont en cours chez l’adulte. 
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2-3-2-3- Les infections causées par le streptocoque du groupe 
A (SGA) 

 

C’est une bactérie identifiée par Pasteur en 1880 sur un spécimen de personnes victimes 

de fièvres puerpérales (Pasteur, 1880). Les streptocoques β-hémolytique ou 

streptocoques pyogènes pathogènes chez l’homme ont été classés serologiquement par 

Landefeld par rapport à leurs enveloppes polysaccaridiques (Lancefield & Dole, 1946).  

Les principales manifestations cliniques des infections à SGA sont les pharyngites et 

l’impétigo. Des complications suppuratives peuvent résulter d’une contamination des 

organes sains et des tissus mous donnant des maladies comme la pneumonie, la 

cellulite, la fasciite nécrosante, la lymphangite, l’ostéomyélite, les abcès péritonsillaires, 

les arthrites septiques, la méningite, les endométrites du post-partum. Elles peuvent 

également donner des complications non suppuratives comme la scarlatine, et d’autres 

types de complications comme le rhumatisme articulaire aigu (RAA). Le fardeau lié aux 

infections à SGA reste élevé de nos dans de nombreux pays industrialisés. En effet, il 

est estimé qu’environ 2 à 6 % des enfants scolarisés américains visite un médecin pour 

une pharyngite due à SGA par an (Glezen, Clyse.Jr, Senior, & Al, 1967). En 2005, il a 

été reporté environ 10400 cas (3,5 pour 100000 habitants) et 1350 décès dus à des 

infections invasives aux États-Unis (taux de mortalité de 13%) 

(Centers.for.Dease.Control.and.Prevention.Online, 2006). Des taux similaires ont été 

observés au Canada (Laupland, Ross, Church, & Gregson, 2006) et en Europe 

(Lamagni, Efstratiou, Vuopio-Varkila, & Al, 2005).  

Des vaccins  ont déjà été testés en phase I et II contre les infections causées par le 

SGA. Les essais phase III sont en conception dans le but d’exclure l’apparition 

d’éventuel cas de RAA (S. A. Plotkin, et al., 2008). 

2-3-2-4- Les infections causées par le streptocoque du groupe B (SGB) 
 

C’est en 1938 que les premiers cas de streptocoque B hémolytique du groupe B (SGB) 

ont été rapportés par Fry (Fry, 1938). Des cas sporadiques ont été rapportés dans les 

années 1970 lorsque les infections à SGB et des méningites chez les jeunes enfants ont 
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augmenté de façon considérable (Franciosi, knostmann, & Zimmerzn, 1973; Howard & 

McCracken.jr, 1974).  

Il y a eu une reconnaissance du SGB comme cause d’infection morbide chez les adultes, 

surtout chez la femme enceinte, chez laquelle, elles peuvent provoquer des infections 

sévères et même fatales (Bayer, Chow, Anthony, & Al, 1976; Faro, 1981). Malgré la 

disponibilité de l’antibiothérapie intrapartum (AIP) pour prévenir les cas de mortalité 

maternelle et des attaques néonatales précoces, les infections à SGB continuent tout de 

même à s’observer avec une incidence réduite 

(Centers.for.Disease.Control.and.Prevention., 2005b; Schrag, Gorwitz, Fultz-Butts, & 

Al, 2002).  

Les infections à SGB sont caractérisées chez les enfants par des âges d’apparition :  

- Les attaques précoces à SGB apparaissent avant l’âge de 7 jours (90% des 

enfants ont les signes de la maladie dans les 12 premières heures après la 

naissance) sous forme d’infections non spécifiques (25-40% des cas), de 

pneumonie (35-55% des cas) ou de méningite (5-10% des cas). La maladie peut 

évoluer vers une guérison apparente chez certains enfants ou vers une 

défaillance de plusieurs organes chez d’autres.  

- Les attaques tardives apparaissent chez les enfants de 7 jours à 89 jours, le plus 

souvent sous forme de fièvre, de faiblesse dans l’allaitement et de léthargie. La 

méningite est plus fréquente avec les attaques tardives à SGB (environ 35% des 

cas, dont 30 %, auront des séquelles comme la surdité et le retard mental). Les 

autres manifestations sont les arthrites septiques, les ostéomyélites, les cellulites, 

etc. (Baker, 1997; Edwards, Nizet, & Baker, 2006). 

- Les attaques très tardives à SGB apparaissent chez les enfants de plus de 89 

jours et représentent environ 20% des cas après les 6 premiers jours de la vie 

(Edwards, et al., 2006; Yagupsky, Menegus, & Powell, 1991). 

 

Des vaccins candidats ont été déjà testés contre les SGB sur adultes sains. Chacun de 

ces vaccins était bien toléré et aucun effet adverse majeur lié à la vaccination n’a été 

observé (Plotkin, et al., 2008). 
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2-3-2-5-Les infections causées par le virus respiratoire synthicial (RSV) 
 

Le RSV est un virus de la famille des paramyxoviridae tout comme les virus 

parainfluenza humains (VPIH). Ce virus est la plus importante cause d’infections 

virales des voies aériennes inférieures chez les nourrissons et les jeunes enfants à 

travers le monde (Collins, McIntosh, & Chanock, 1996; C. Hall, 1999). Les personnes 

âgées sont aussi à risque de développer des infections sévères à RSV (Falsey, Treanor, 

Betts, & Walsh, 1992; Mullooly, Bridges, Thompson, & Al, 2007).  En effet, ces 

personnes peuvent manifester une rhinorrhée (67 à 92% des cas), une toux (90 à 97%), 

une fièvre (20 à 56%) et/ou de sifflement causé par le RSV. La pneumonie apparait 

chez 10 % de ces personnes. 

 

Les manifestations cliniques du RSV chez les jeunes enfants vont de banales affections 

des voies aériennes supérieures, à de graves bronchiolites ou la pneumonie. Chez les 

nourrissons de moins de 6 semaines, une faiblesse aux tétées ou une léthargie peuvent 

prédominer. Il peut se manifester également sous forme d’apnée en absence d’autres 

signes respiratoires à cet âge.  

Les otites médianes s’observent fréquemment chez les enfants infectés par le RSV, qui 

est la principale cause d’otite médiane virale chez les enfants (Heikkinen, Thint, & 

Chonmaitree, 1999). Le RSV est aussi une cause importante d’hospitalisation virale et 

de réduction de la fonction pulmonaire chez les enfants (Amstrong, Grimwood, Carlin, 

& Al, 1998; C. Hall, 2001). 

Chez les enfants hospitalisés pour RSV, la mortalité est estimée approximativement à 

1%, avec une forte prédominance chez les enfants prématurés (Berkovich, 1964; 

Cunningham, McMillan, & Gross, 1999), ceux qui ont des maladies respiratoires 

chroniques (Groothuis, Gutierrez, & Lauer, 1988), ceux qui ont des maladies 

cardiopathies congénitales (MacDonald, Hall, Suffin, & Al, 1982) et ceux qui ont des 

immunopathies primaires (McIntosh, Kurachek, Cairns, & Al, 1984). 
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Des candidats vaccins contre le RSV ont déjà été évalués en phase II et III (Plotkin, et 

al., 2008).  

 

2-3-2-6-Les infections causées par le cytomégalovirus (CMV) 

 

Le cytomégalovirus appartient au groupe des betaherpesvirinae qui se répliquent 

complètement dans les cellules humaines seulement (Weller, 1971). Ce virus est à 

l’origine de l’infection congénitale la plus commune chez les femmes enceintes pouvant 

causer la surdité et le retard mental chez le nouveau-né. Ce virus est également la 

deuxième cause la plus fréquente de syndrome mononucléosique chez les jeunes 

adultes.  

Environ 90% des enfants infectés durant la première moitié de la grossesse 

symptomatique à la naissance manifestent des signes d’atteinte cérébrale (Fowler, 

Stagmo, Pass, & Al, 1992; Hanshaw, 1971). Dans 10% des cas de CMV congénital se 

manifestent sous forme de microcéphalie, d’hépatosplénomégalie ou d’autres signes 

anormaux. Au total, 20% des cas symptomatiques ou asymptomatiques vont montrer 

des séquelles tardives. 

Sur le plan de la santé publique, l’effet le plus important du cytomégalovirus est 

l’affection causée au fœtus lorsque la mère est infectée pendant la première moitié de la 

grossesse.  Des études ont montré qu’environ 1% (0,25 à 2 % selon la population 

étudiée) de tous les fœtus sont infectés par le CMV aux États-Unis et en Europe 

(Pareira, Maidji, McDonagh, & Tabata, 2005). 

Les conséquences du CMV pour la société sont énormes et estimées à 1 milliard $ US 

en soins de santé seulement (Porath, MacNutt, Smiley, & Weigle, 1990). C’est pourquoi 

un rapport de l’Institut de médecine de l’académie des sciences a placé le CMV dans la 

priorité de ces catégories pour le développement d’un vaccin en concluant qu’un tel 

vaccin serait coût efficace ( Plotkin, et al., 2001). 

Actuellement, il existe des vaccins en développement (phase II et III) contre le 

cytomégalovirus (Plotkin, et al., 2008).  

2-3-2-7- Les infections causées par les adénovirus 
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C’est une famille de virus découvert pour la première fois par Rowe et al à partir des 

adénoïdes humains extraits chirurgicalement (Rowe, Huebner, Gilmore, & Al., 1953). 

Les adénovirus ont été nommés comme telles par Enders et ses collaborateurs (Enders, 

Bell, Dingle, & Al., 1956). 

Les adénovirus sont associés à plusieurs syndromes cliniques, mais plus 

particulièrement à des infections qui affectent le tractus respiratoire, le système gastro-

intestinal et les yeux (Rowe, et al., 1953). Ces infections peuvent être fatales pour les 

patients immunodéprimés et causer des infections sévères et la pneumonie chez les 

enfants (Chany, Lepine, Lelong, & Al, 1958; Stalder, Hierholzer, & Oxman, 1977). 

Les adénovirus sont responsables de 10 % des infections des pneumonies chez les 

enfants hospitalisés et plus de 15 % de cas de gastroentérites chez les adolescents et les 

enfants. 

La mortalité est souvent liée aux cystites hémorragiques aiguës et d’autres infections 

chez les immunodéprimés (Hierholzer, 1992; Hierholzer, et al., 1988). 

Malgré le caractère anodin de cette maladie dans la population civile, il pourrait être 

utile d’avoir un vaccin contre les adénovirus pour prévenir la mortalité chez les groupes 

à risques (les immunodéprimés et les transplantés de la moelle osseuse), mais aussi pour 

prévenir la morbidité chez les enfants et la perte de productivité chez les recrues de 

l’armée. 

 

Les laboratoires Wyeth produisaient des vaccins pour des populations à haut risque et 

hautement susceptibles de développer d’autres maladies et infections subséquentes de 

1971 à 1996. Ces vaccins étaient recommandés seulement aux populations militaires à 

risque de développer des infections respiratoires à adénovirus et administrés seulement 

pendant les mois d’hiver (Plotkin, et al., 2008). D’autres vaccins sont en cours de 

développement (phase II et III) pour un usage chez les enfants (Plotkin, et al., 2008).  

 

2-3-2-8-Les infections causées par le Clostridium difficile (C. difficile) 

 

Le Clostridium difficile est un bacille Gram positif, anaérobie, sporulé qui a été 

identifié pour la première fois en 1935 (J. Hall & O'toole, 1935).  Cette infection est 
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reconnu comme responsable de plus 95% de cas de colite pseudomembraneuse (CPM) 

et de 10 à 25 % de diarrhée post antibiotique. C’est également la première cause de 

diarrhée infectieuse nosocomiale chez l’adulte (Barbut, Lalande, & Petit, 2004). 

L’âge, la prise d’antibiotique et les séjours dans les établissements de soins constituent 

aussi des facteurs de risque d’infections à C. difficile. En effet, il a été rapporté 73% 

de cas chez les patients de 65 ans recevant des soins à domicile et 15 à 21% de cas 

chez des patients hospitalisés (Denève, Janoir, Poilane, Fantinato, & Collignon, 2009). 

Les infections à C. difficile peuvent se manifester sous forme de diarrhées simples 

postantibiotiques sans autres signes qui s’estompent avec l’arrêt du traitement.  

La mortalité imputable à l’infection à C.difficile varie de 0,6 à 1,5 %, mais peut 

atteindre 35 à 50 % en cas de complications de CPM (perforation, mégacôlon) (Barbut, 

et al., 2004). 

Les diarrhées à C. difficile constituent d’importants problèmes de santé publique, en 

effet aux États-Unis seulement 300 000 cas sont rapportés chaque année.  

Les diarrhées causées par C.difficile constituent un problème important de santé 

publique chez les ainés dans les structures de santé au Québec. En effet,  un rapport de 

surveillance de l’INSPQ montre que les caractéristiques associées de façon 

indépendante à une incidence des diarrhées associées à C. difficile  sont plus élevées 

dans les installations de moins de 100 lits avec une proportion supérieure à 35 % de 

personnes de 65 ans et plus et, les installations universitaires de plus de 100 lits avec 

une proportion supérieure à 35 % de personnes de plus de 65 ans et plus 

(Comité.de.surveillance.provinciale.des.infections.nosocomiales, 2011).  

Des vaccins sont en développement (phase I et II) contre cette maladie aux États-Unis. 
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CHAPITRE III : CADRE CONCEPTUEL 
 

Dans ce chapitre, nous présentons les concepts principaux utilisés dans le cadre de cette 

recherche afin de les placer dans leur contexte et de nous permettre de répondre aux 

questions de recherches. 

3-1- Le concept de carte cognitive 
 

Dans le paradigme psychométrique, Slovic et ses collaborateurs ont élaboré une carte 

cognitive permettant de caractériser et de présenter différents types de dangers sur une 

même échelle de mesure (Slovic, 1987). Cependant, c’est à Tolman (1948), un 

psychologue américain qui a mené des travaux sur la psychologie animale que l’on 

attribue la paternité de l’expression carte cognitive. En effet, ce dernier soutenait 

qu’en mettant un rat dans une situation d’apprentissage comme celle, par exemple de 

s’orienter dans un labyrinthe, il en arrivait à créer une carte cognitive de son 

environnement, laquelle avait un effet déterminant sur son comportement. Les travaux 

de Tolman montraient ainsi que le concept de carte cognitive pouvait aider à mieux 

comprendre certains ‘mécanismes psychologiques’ tels la régression, la fixation et le 

déplacement d’agressivité (Tolman, 1948). 

 

Au fil des années, ce concept s’est retrouvé au cœur de plusieurs études dans de 

nombreuses disciplines scientifiques comme la psychologie, l’éducation, les sciences 

politiques, l’économie, l’anthropologie, les sciences de la santé et le génie. 

Certains chercheurs, surtout dans le domaine des sciences de l’administration, 

conçoivent la carte cognitive comme un outil d’aide à la décision (Eden, 1988a, 1988b, 

1988c). En effet selon Eden ‘‘une carte cognitive est un modèle conçu pour représenter 

la façon dont une personne définit un problème particulier. Ce n’est pas un modèle 

général de la façon de penser de quelqu’un.’’(Eden, 1988b).  
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D’autres chercheurs ont utilisé le concept de carte cognitive pour représenter un modèle 

général de prise de connaissance dans le domaine organisationnel. D’après ces 

chercheurs la carte qu’ils concevaient est celle de la ‘‘structure épistémologique’’ 

(Weick & Bourgon, 1998) à partir de laquelle un individu organise son expérience.  

 

Dans une étude qui résume ces différents travaux, une carte cognitive est définie comme 

une représentation mentale que le chercheur se fait d’un ensemble de représentations 

énoncées par un sujet à partir de ses propres représentations cognitives, à propos d’un 

sujet particulier (Cossette, 2003). Cette étude considère ainsi la carte cognitive comme 

le résultat concret d’une série d’opérations faisant appel aux représentations des acteurs 

concernés (Cossette, 2003). Cependant, pour construire la carte cognitive telle que 

définie, ces chercheurs se basaient sur l’analyse du discours pour faire ressortir les 

représentations discursives des représentations cognitives suivant une logique naturelle 

(Grize, 1989). Ensuite, il fallait tenir compte du contexte, de la sincérité du sujet, mais 

aussi prendre certaines précautions afin de procéder à la conservation, la transformation 

et la réduction des représentations cognitives (Cossette, 2003). Ces techniques d’analyse 

et d’interprétation qui aboutissent à la conception de la carte cognitive sont ainsi 

procédurales et demandent une certaine expertise pour aboutir à des résultats 

acceptables. 

 

Dans le domaine de la recherche en psychologie, les chercheurs ont pu construire des 

représentations graphiques par une stratégie de recherche systématique et à visée 

compréhensive intitulée « paradigme psychométrique », dont l’objectif est l’étude des 

opinions complexes et subtiles des individus sur les risques, c’est-à-dire la 

caractérisation de la perception des risques (Cha, 2000; Sjöberg, 2000; Slovic, 1987, 

1992; Slovic, 2000; Slovic, et al., 2004; Slovic, et al., 1982; Slovic, et al., 1985). 

 

À travers le paradigme psychométrique, Slovic et ses collaborateurs ont montré la 

pertinence d’une méthode systématique pour caractériser le risque perçu, avec la 

combinaison de données subjectives et de techniques psychométriques d’analyses 
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multivariées produisant des représentations synthétiques des perceptions du risque 

(Slovic, 1987, 1992; Slovic, 2000; Slovic, et al., 1979; Slovic, et al., 1985).  

 

Le paradigme psychométrique semble ainsi une méthode efficace pour caractériser et 

structurer le risque perçu. En plus, il permet de faire des regroupements synthétiques 

concernant les similitudes et les différences entre les perceptions de divers sous-groupes 

de la population et par rapport à différentes sources de risque (Chauvin & Hermand, 

2008; Slovic, 1992).  

C’est donc une méthode fiable pour caractériser le risque perçu de façon graphique. Des 

études menées dans d’autres pays viennent renforcer cette thèse et ont permis de mettre 

en évidence une structure cognitive similaire pour de nombreux pays (Boholm, 1998; 

Cha, 2000; Sjöberg, 1988) . 

 

Dans la présente étude, nous faisons référence à la carte cognitive pour designer la 

représentation graphique qui permet de caractériser le risque perçu par les personnes 

selon le paradigme psychométrique (voir figure 3) (Chauvin & Hermand, 2008; Slovic, 

1987, 1992; Slovic, 2000; Slovic, et al., 2004; Slovic, et al., 1985).   
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Figure 3 : Carte cognitive de 81 dangers localisés selon 9 dimensions (Slovic et al, 
1987).  
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3-2-La propension à payer (willingness to pay)  
 

La propension à payer ou ‘willingness to pay’ est une technique de mesure de la 

préférence des individus que l’on utilise généralement pour évaluer la valeur de certains 

services non commercialisables comme les soins de santé (Whitehead & Glenn, 2006).  

Cette technique qui est assez simple à réaliser avec peu de moyens peut être adaptée à 

plusieurs situations. Une revue des études utilisant cette technique a révélé cependant 

une grande variabilité dans la manière dont les questions sont formulées, les personnes 

qui répondent à ces questions et les circonstances dans lesquelles ils répondent à ces 

questions (Drummond, Sculpher, Torrance, O'Brien, & Stoddart, 2005). 

 

Elle a été utilisée dans plusieurs études en santé pour déterminer combien les personnes 

sont prêtes à payer pour recevoir un traitement (Ramsey, Sullivan, Psaty, & Patrick, 

1997) ; ou un vaccin (Poulos et al., 2011; Udezi, Usifoh, & Ihimekpen, 2010) ou encore 

pour augmenter leur perception de sécurité dans leurs consommations alimentaires 

(Angulo & Gil, 2007). Toutefois, il existe des désaccords sur comment les préférences 

doivent être mesurées et comment de telles mesures peuvent être incorporées dans les 

analyses coûts-bénéfices (Foreit & Foreit, 2003; Onwujekwe, Hanson, & Fox-Rushby, 

2005).  

 

Par exemple, une étude menée en Espagne sur la perception du risque et la propension à 

payer des consommateurs pour avoir de la viande certifiée a utilisé le concept de 

perception du risque pour étudier la propension à payer des consommateurs espagnols 

(Angulo & Gil, 2007).  Dans cette étude, les auteurs ont développé un modèle capable 

d’analyser les principaux facteurs influençant la propension à payer du consommateur. 

Il en ressort que les consommateurs de viande espagnols sont prêts à payer plus pour 

avoir une bonne perception du risque, c'est-à-dire une viande ‘‘sans risque’’. 

Une revue de ces études montre que les auteurs évaluent la propension à payer des 

personnes en faisant recours à des analyses économiques comme l’évaluation de 

contingence (Cam, 1999; John, 2008), aux préférences révélées (Berchi & Launoy, 

2007) ou encore aux préférences exprimées (Thomas, 1999). 
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Dans la présente étude, nous utiliserons la méthode des préférences révélées comme 

technique pour déterminer la propension à payer des personnes interrogées pour avoir 

un vaccin qui les immunisera contre les maladies infectieuses.  Cette technique consiste 

à demander directement aux personnes combien elles sont prêtes à dépenser pour avoir 

un service de soins ou un traitement. Pour cela, on a tenu compte de l’une des difficultés 

qui ressortent des études ayant utilisé cette technique qui est de rendre les questions et 

les scénarios dans lesquels ces questions sont posées le plus compréhensibles pour les 

personnes interrogées (Drummond, et al., 2005). En effet, les questions doivent être 

clairement énoncées de telles sortes que l’on puisse les comprendre selon la perspective 

et le système de santé dans lequel on se trouve. Ainsi, dans le cas du système de santé 

au Canada, où les personnes ne payent directement de leur poche pour avoir accès aux 

soins de santé ou à certains traitements, nous allons poser 2 questions aux personnes. La 

première question portera sur la propension des participants à payer pour recevoir eux-

mêmes un vaccin ou pour qu’un membre de leur famille soit vacciné (question 9) et la 

seconde question mesura combien ils pensent que le gouvernement devrait investir pour 

la prévention de cette maladie en l’intégrant dans le programme public de vaccination 

au Québec (question 10).  

 

Dans le cas ou les personnes ne payent pas directement de leur poche pour avoir de tel 

service, il s’agit plutôt de propension à investir au lieu de propension à payer. 
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CHAPITRE IV : MÉTHODOLOGIE 
 

4-1- Stratégie de recherche et type d’étude  
  

Il s’agit d’une étude prospective transversale à visée exploratoire. Un questionnaire issu 

du paradigme psychométrique d’un modèle théorique de perception des risques 

environnementaux proposé par Slovic (Slovic, 1987) a été traduit en français, validé par 

2 experts et soumis aux participants. Il y avait 2 versions identiques du questionnaire 

(Annexe 1), une version papier et une version web montée sur Surveymonkey. 

 

4-2- Population cible et collecte des données 
 

4-2-1-Le choix et description de la population à l’étude 
 

Vu la complexité des maladies infectieuses sélectionnées, une enquête auprès d’un 

échantillon représentatif de la population générale au Québec semblait difficilement 

réalisable. Aussi, les décideurs politiques et les fonctionnaires qui appartiennent à des 

organismes gouvernementaux ne peuvent et/ou ne veulent exprimer leur opinion par 

rapport à ces questions. C’est pourquoi nous avons décidé d’interrogé des 

professionnels de la santé qui connaissent bien les maladies infectieuses comme les 

experts du CIQ et les résidents en pédiatrie, et des personnes qui connaissent certes ce 

sujet, mais avec moins d’expertise comme les étudiants à la maitrise en santé 

communautaire et en épidémiologie.  

 



 

34 
 

4-2-1-1-Les experts membres du CIQ 
 

Une version imprimée (papier) du questionnaire a été soumise aux experts du CIQ avec 

les documents préparatifs à la réunion plénière du comité du 29 août 2012. Une 

enveloppe de retour préaffranchie a permis aux répondants de retourner le questionnaire 

de façon anonyme. Cette population représente l’ensemble des experts qui donnent leurs 

avis l’immunisation au Québec. Ces personnes pouvaient également compléter le 

questionnaire en ligne s’ils le désiraient. 

 

4-2-1-2- Les résidents en pédiatrie 
 

Une version électronique (surveymonkey) a été envoyée aux résidents en pédiatrie de 4 

universités québécoises (l’Université Laval, l’Université de Montréal, l’Université de 

Sherbrooke, et l’Université McGill).  

Pour les rejoindre, nous sommes passés par les directeurs de programme de résidence en 

pédiatrie de ces différentes universités. 

 

4-2-1-3- Les étudiants à la maitrise en santé communautaire et en épidémiologie 
  

La version électronique du questionnaire a été également soumise à l’ensemble des 

étudiants à la maîtrise au département de médecine sociale et préventive de l’université 

Laval inscrit pendant la session d’hiver 2012.  

Pour envoyer le questionnaire avec la lettre de couverture (annexe 2) aux étudiants, 

nous avons utilisé la liste d’envoi du secrétariat du département de médecine sociale et 

préventive. Cette liste qui est commune a permis de joindre tous les étudiants inscrits 

dans ces programmes de façon anonyme à travers un envoi groupé denominalisé.  
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4-3-Collecte des données 

4-3-1- L’outil de collecte des données : l’échelle psychométrique (Slovic, 1987) 
 

Dans ce cadre de cette recherche, nous avons utilisé le questionnaire sur la perception 

élaborée par Slovic et ses collaborateurs dans le paradigme psychométrique (Slovic, 

1987 ; Slovic, et al. 1979 ; Slovic, et al. 1985).   

Ce questionnaire originalement produit en anglais identifiait 9 caractéristiques ou items 

pour décrire la perception du risque des personnes en utilisant une échelle bipolaire 

avec 7 choix de réponses (Slovic, 1987 ; Slovic, et al., 1979 ; Slovic, et al., 1985). 

 

Nous avons procédé à la traduction en français selon l’Office Québécoise de la Langue 

française (OQLF) de ce questionnaire et à son adaptation à notre problématique, c'est-à-

dire aux maladies infectieuses évitables par la vaccination au Québec. 

 

Pour tester et valider notre questionnaire, nous l’avons soumis à un petit échantillon de 

professionnels de la santé publique de l’axe de recherche sur les maladies infectieuses 

de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Cela nous a permis de 

revoir la formulation de certaines questions et de supprimer d’autres items par rapport 

au contexte et à la problématique (DeVellis, 2003).  

 

Enfin, un rappel d’une phrase qui donnait un minimum d’information aux participants 

sans biaiser leurs réponses est fait pour chacune des maladies étudiées. 
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4-3-2- Les variables retenues ou caractéristiques de la perception du risque 
 

À partir du questionnaire de Slovic, les variables retenues pour caractériser la 

perception du risque des participants dans cette étude sont : 

- La connaissance de la maladie par les personnes qui y sont exposées 

(Question 1) 

- La connaissance de la maladie selon la science (Question 2) 

- Le caractère prévenable ou non de la maladie (Question 3) 

- La contrôlabilité des conséquences de la maladie (Question 4) 

- Le caractère redoutable de la maladie (Question 5) 

- La sévérité des conséquences de la maladie (Question 6) 

- Le potentiel catastrophique de la maladie (Question 7) 

- Le nombre de personnes exposées à la maladie (Question 8) 

 

Ces caractéristiques étaient mesurées à partir d’une échelle avec 7 points d’encrage. 

Afin de faciliter l’analyse des résultats, on a fixé une ligne de démarcation à 4 (neutre). 

Ce qui permet de séparer les personnes qui on une faible perception (1, 2, et 3) de ceux 

qui ont une forte perception (5, 6, 7). Nous avons ensuite, fait ressortir les tendances 

dans chaque dimension (variable) pour chacune des maladies. 

  

4-3-2- Les variables mesurant la propension à payer investir 
 

Nous avons directement demandé aux participants, la somme qu’ils seraient prêt à payer 

pour se protéger ou protéger un membre de leur famille contre chacune des maladies 

étudiées (Question 9), mais aussi la somme qu’il pense que le gouvernement du Québec 

doit dépenser pour que la maladie étudiée soit intégrée dans un programme public de 

vaccination (Question 10).  

 

Les choix de réponse ont été élaborés à partir de la consultation d’experts qui 

connaissent les prix des vaccins et produits prophylactiques au Québec. En ce qui 
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concerne, la propension à payer (question 9), une échelle allant de 6 réponses à été 

établie à partir des prix unitaires moyens des doses des vaccins contre ces maladies au 

Québec. Ainsi, cinq (5) choix de réponses allant de 0$ à 1000$ (0$, 100$, 200$, 500$ et 

1000$) sont indiqués aux participants.   

 

Quant à la propension à investir (question 10), une comparaison avec les dépenses dans 

le cadre du programme de vaccination contre l’influenza permettait de guider les 

participants. Ce qui a permis de bâtir une échelle avec 6 points d’ancrage allant de 0$ à 

100 000 000$ (0$,   

50 000$, 1 000 000 $, 5 000 000$, 10 000 000$, 100 000 000$). 

 

4-4-Analyses statistiques 

 

Les données ont été saisies et analysées par le logiciel SPSS, version 20.0. Des analyses 

descriptives ont été faites pour toutes les variables.  

Un seuil de signification alpha a été établi à 0,05%.  Le test de Chi Carré a permis de 

faire la comparaison des proportions lorsque le nombre attendu dans les cellules le 

permettait. Dans le cas contraire, c’est le test exact de Fisher qui est utilisé pour la 

comparaison des proportions. 

4-5-Aspects éthiques 
 

Cette étude ne comporte aucune intervention, ni risque. Le refus de répondre au 

questionnaire n’entrainait aucune conséquence négative. Il n’y a aucun risque connu lié 

à la participation à l’étude. La participation était volontaire et exempte de toute 

contrainte.  

 

Chaque participant (e) pouvait choisir de répondre ou non au questionnaire à tout 

moment, sans avoir à fournir de raison ni à subir de préjudice quelconque. Les 

informations relatives à la participation volontaire et à la confidentialité des données 

seront présentées dans la lettre de couverture ou le mémo courriel aux participants avant 
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de répondre au questionnaire. Le fait de compléter et de retourner le questionnaire a été 

considéré comme une preuve du consentement à participer à l’étude. 

 

Les réponses obtenues lors de cette étude sont anonymes de sorte que les participants ne 

pouvaient en aucune façon être identifiés par les membres de l’équipe de recherche qui 

étaient responsables de l’analyse et de l’interprétation des données. 

Les données ont été regroupées et les résultats ont été présentés de façon à ce qu’il soit 

impossible d’identifier les réponses individuelles. Seul le personnel de l’étude aura 

accès aux données de l’étude. Les données seront gardées sous clé et seront détruites 

après une période de 5 ans. Les différentes lettres de demande de participation, le 

courriel mémo et autorisations obtenues du comité de programme de la maitrise en 

santé communautaire et du comité d’éthique du CHUQ- CHUL sont présentées dans 

annexes (Annexe 3, Annexe 4, et Annexe 5). 
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CHAPITRE V : RÉSULTATS 
 
Au total, 52 personnes ont été sondées dont 45 directement sur internet à travers une 

version du questionnaire montée sur Surveymonkey et 7 personnes ont répondu sur la 

version papier qui a été soumise uniquement au membre du CIQ lors de la réunion 

plénière du CIQ du 29 août 2012.  

 

Il n’y avait pas de données manquantes pour les personnes qui ont répondu avec la 

version papier, cependant le taux de participation était très faible. En effet sur les 23 

personnes à la réunion, seulement 7 personnes qui ont rempli et retourné leurs réponses 

avec l’enveloppe préaffranchie, soit un taux de participation de 31,81%. Ce taux de 

participation reste plus faible comparé à celui enregistré par la version web qui est de 12 

sur 30, soit 40%. 

 

Le taux de participation globale des experts du CIQ qui est 42,5% reste le plus élevé par 

rapport aux autres groupes qui ont été sondés (Annexe 6). En effet, le taux de 

participation des étudiants en santé communautaire et en épidémiologie du département 

de médecine sociale et préventive de l’Université Laval est de 16 sur 150 (10,6%).  

Celui des résidents en pédiatrie, parmi lesquels seulement 5 ont répondu au 

questionnaire sur 65 (7,79%) est le plus bas. Il faut rappeler que le questionnaire a été 

acheminé aux résidents en pédiatrie à travers les directeurs des programmes des 4 

universités du Québec (Laval, Montréal, Mc Gill et Sherbrooke). Il n’y avait pas eu de 

rappel et les chercheurs n’avaient aucun moyen de contacter ces personnes. 

 
Il y avait 21,1% de données manquantes pour toutes les caractéristiques 

sociodémographiques (sexe, âge, statut, formation antérieure), à l’exception de la 

pratique clinique en dehors de la santé publique pour laquelle, pour laquelle on avait 

23,1% de données manquantes (Tableau I). 
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Parmi les répondants, les femmes étaient plus nombreuses par rapport aux hommes. En 

effet, 48,1% des personnes enquêtées sont de sexe féminin et 30,8% sont de sexe 

masculin. 

 

Plus de la majorité des participants étaient âgés entre 30 et 59 ans (59,6%), 19,2% 

avaient moins de 29 ans et seulement 1,9 avaient plus de 60 ans. 

 

Les experts du CIQ représentaient 36,5% de personnes enquêtées, suivi des étudiants à 

la maitrise en santé communautaire et en épidémiologie (30,7%) alors que les résidents 

en pédiatrie ne représentaient que 9,6% des personnes enquêtées.  

 

Plus de la majorité de ces personnes avaient une formation antérieure en médecine 

(68%), 5,3% avaient une formation en sciences sociales et également en sciences 

naturelles, alors que 9,6% avaient d’autres formations antérieures. 

 

En ce qui concerne la pratique clinique en dehors de la santé publique, seulement 28,8% 

en avaient, alors que 48,1% n’en avaient pas (Tableau I).  
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Tableau I : Description des participants selon les caractéristiques sociodémogra-
phiques 
 

CARACTÉRISTIQUES n % 
          Sexe 
Hommes 16 30.8 
Femmes 25 48.1 
Manquantes 11 21.2 
         Âge (an) 
Moins de 29 10 19.2 
30-39 10 19.2 
40-49 7 13.5 
50-59 15 26,9 
60 et Plus 1 1.9 
Manquantes 11 21.2 
        Statut 
Experts du CIQ 19 36.5 

Étudiant à la maîtrise en santé 
communautaire ou en épidémiologie 

16 
 

30.7 

Résident en pédiatrie 5 9.6 
Manquantes 11 21.2 
    Formation antérieure 
Médecine 28 53.8 
Sciences infirmières 3 5.8 
Sciences naturelles 3 5.8 
Sciences sociales 2 3.8 
Autres 5 9.6 
Manquantes 11 21.2 
Pratique clinique en dehors de la santé publique 
Oui 15 28.8 
Non 25 48.1 
Manquantes 12 23.1 
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5-1-Perception du risque lié aux infections causées par le meningococcique de 
serogroupe B (MenB) 

 
Plus de la majorité des répondants (62%) des répondants considèrent que le 

méningocoque de serogroupe B n’est pas bien connu par les personnes qui y sont 

exposées et 53% estiment que cette maladie est bien connue par la science (Tableau II).  

Moins de la majorité (46%), des répondants estiment que cette maladie est prévenable et 

qu’on peut atténuer sa sévérité lorsqu’elle survient, alors que 78,4% estiment que cette 

maladie est très redoutable. Le test exact de Fisher n’est pas significatif. 

Aussi, 62% estiment qu’il y a une très forte probabilité de garder les séquelles ou de 

mourir suite à cette maladie et 51% estiment que cette maladie a un très grand potentiel 

catastrophique. 

Enfin 47% des répondants estiment que peu de personnes sont exposées au risque lié à 

cette maladie au Québec (Tableau II). 
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Tableau II : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au 
méningocoque de serogroupe B  

 
 
 
Dimensions 

 
n(%) 
 

Moy
enne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

1(2) 0(0) 4(8) 10(20) 13(25) 13(25) 6(11) 4.9 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

12(24) 27(53) 7(14) 4(8) 0(0) 1(2) 0(0) 2.1 

3. Caractère 
prévenable 
(N=51) 

3 (6) 15 (29) 9 (18) 7 (14) 8(16) 3 (6) 6(12) 3.7 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

0(0) 9 (18) 14 (29) 13 (26) 8 (16) 4 (8) 2 (4) 3.8 

5. Caractère 
redoutable (N=51) 

0(0) 1 (2) 3 (6) 7(14) 11 (22) 12 (24) 17 (33) 5.6 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

1 (2) 1 (2) 4 (8) 8 (16) 18 (36) 13 (26) 5(10) 5.0 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

2 (4) 4 (8) 9 (18) 9 (18) 15 (31) 8 (17) 2 (4) 4.3 

8. Nombre de 
personnes 
exposées (N=51) 

8 (16) 9 (18) 7 (14) 12 (24) 9 (17) 3 (6) 3 (6) 3.5 
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5-2-Perception du risque lié aux infections causées par le pneumocoque adulte 
 

Plus de la majorité des répondants (62%) considèrent que le pneumocoque adulte n’est 

pas bien connu par les personnes qui sont exposées alors que 98 % estiment que cette 

maladie est bien connue par la science (Tableau III).  

De même, 79% des répondants estiment que cette maladie est complètement prévenable 

et 67% estiment qu’on peut atténuer sa sévérité lorsqu’elle survient.  

Moins de la moitié des répondants (40%) estiment que le risque lié à cette maladie est 

très redoutable, alors que 54,8% estiment que cette maladie a un très grand potentiel 

catastrophique. 

Enfin, moins de la majorité des répondants (45%) estiment qu’un grand nombre de 

personnes sont exposées au risque lié à cette maladie au Québec (Tableau III). 

Tableau III : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au 
pneumocoque adulte 

 
 
 
Dimensions 

 
n(%) 

Moy
enne 

1Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 
Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

0(0) 7(17) 2(5) 7(17) 10(24) 13(31) 3(7) 4.7 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

10(23) 22(51) 10(23) 1(2) 0(0) 0(0) 0(0) 2.1 

3. Caractère 
prévenable (N=51) 

1(2) 17(39) 17(39) 3(7) 5(12) 0(0) 0(0) 2.9 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

0(0) 15(36) 13 (31) 6(14) 5(12) 3(7) 0(0) 3.2 

5. Caractère 
redoutable (N=51) 

0(0) 4(9) 7(16) 15(35) 10(23) 5(12) 2(5) 4.3 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

1(2) 6 (14)
 
6 
 

12(28) 9(21) 11(26) 4(9) 0(0) 3.8 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

5(12) 12(29) 6 (15) 7(17) 10(24) (5) 0(0) 3.3 
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8. Nombre de 
personnes exposées 
(N=51) 

1(2) 4(9) 5(12) 13(31) 9(21) 8(19) 2(5) 4.4 
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5-3- Perception du risque lié aux infections causées par le streptocoque de groupe A 
(Strep A) 

 
Une grande proportion des répondants (72%) considère que le streptocoque de groupe A 

n’est pas bien connu par les personnes qui y sont exposées et 93% estiment que cette 

maladie est bien connue par la science (Tableau VI).  

Moins de la majorité des répondants (43%) estiment que cette maladie est 

complètement prévenable, alors 40% estiment qu’on peut atténuer sa sévérité 

lorsqu’elle survient.  

Plus de la majorité des répondants (70 %) estiment que le risque lié à cette maladie est 

très redoutable. 

Enfin 48% estiment qu’un grand nombre de personnes sont exposées au risque lié à 

cette maladie au Québec (Tableau VI). 

Tableau IV : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au 
streptocoque de groupe A 

 
 
Dimensions 

 
n (%) 

Moye
nne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

0(0) 4(10) 1(3) 6(15) 9(23) 14(36) 5(12) 5.1 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

6 (15) 24 (60) 7 (18) 2 (5) 1(3) 0(0) 0(0) 2.2 

3. Caractère 
prévenable (N=51) 

0(0) 10 (25) 6 (15) 7 (18) 5 (12) 9 (22) 3 (8) 4.2 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

1 (2) 5 (12) 5 (13) 13 (33) 12(30) 4 (10) 0(0) 4.1 

5. Caractère 
redoutable (N=51) 

0(0) 3 (8) 2 (5) 7 (18) 15 (38) 8(20) 5 (12) 4.9 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

0(0) 5(12) 7 (18) 9 (22) 12 (30) 6 (15) 1 (3) 4.3 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

3 (8) 7 (18) 8 (20) 13 (33) 6 (15) 1 (3) 1 (3) 3.5 

8. Nombre de 
personnes exposées 
(N=51) 

1 (2) 6 (15) 7 (18) 7(18) 7(17) 5(13) 7(18) 4.4 
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5-4- Perception du risque lié aux infections causées par streptocoque de groupe B 
(StrepB) 

 
La majorité des répondants (74%) considère que le streptocoque de groupe B n’est pas 

bien connu par les personnes qui sont exposées, alors que 95% estiment que cette 

maladie est bien connue par la science (Tableau V).  

Plus de la majorité des répondants (65%) estiment que cette maladie est complètement 

prévenable et 61,5% estiment qu’on peut atténuer sa sévérité des conséquences de la 

maladie lorsqu’elle survient.  

Enfin 54% estiment qu’un grand nombre de personnes sont exposées au risque lié à 

cette maladie au Québec (Tableau V). 
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Tableau V : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au 
streptocoque de groupe B 
 
 
 
Dimensions 

 
n(%) 

Moy
enne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

1 (3) 0(0) 5(13) 4(10) 9(23) 11(28) 9(23) 5.3 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

9 (22) 21(53) 8 (20) 1(2) 0(0) 1(2) 0(0) 2.1 

3. Caractère 
prévenable 
(N=51) 

2 (5) 11 (28) 12(31) 6 (15) 4 (10) 3 (8) 1 (2) 3.3 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

0(0) 11 (28) 13 (33) 4 (10) 4 (10) 6 (15) 1(2) 3.6 

5. Caractère 
redoutable 
(N=51) 

0(0) 2(5) 8(20) 9(23) 9(23) 9(23) 2(5) 4.5 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

1 (4) 3 (6) 4 (10) 14(36) 12 (31) 5 (13) 0(0) 4.2 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

7 (18) 6 (15) 0 (23) 9 (23) 6 (15) 1 (2) 1 (2) 3.2 

8. Nombre de 
personnes 
exposées (N=51) 

4 (10) 8 (21) 9 (23) 6 (15) 8 (21) 3 (8) 1 (2) 3.5 
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5-5- Perception du risque lié aux infections causées par le RSV 
 
Plus de la majorité des répondants (66,7%) considèrent que le RSV n’est pas bien connu 

par les personnes qui sont exposées alors que 77,5% estiment que cette maladie est bien 

connue par la science (Tableau VI).  

Moins de la majorité des répondants (47,5%) estiment que cette maladie est 

complètement prévenable et estiment qu’on peut atténuer sa sévérité des conséquences 

de la maladie lorsqu’elle survient (37,5%).  

Moins de la majorité des répondants (38,5%) estiment que le risque lié à cette maladie 

est très redoutable, alors que la majorité des répondants (76,9%) estiment qu’il y a une 

très faible probabilité de garder les séquelles ou de mourir suite à cette maladie et que 

cette maladie a n’a pas un grand potentiel catastrophique (71%). Enfin, 48,6% estiment 

qu’un grand nombre de personnes sont exposées au risque lié à cette maladie au Québec 

(Tableau VI). 
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Tableau VI : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au RSV 
 

 
 
Dimensions 

 
n (%) 

Moye
nne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

1(3) 3(8) 3(8) 6(15) 9(23) 11(28) (15) 4.9 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

7 (17) 18 (45) 10 (25) 3 (7) 2 (5) 0(0) 0(0) 2.4 

3. Caractère 
prévenable (N=51) 

1 (2) 7 (17) 7 (18) 6 (15) 10 (25) 8 (20) 1 (3) 4.1 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

0(0) 6 (15) 12 (30) 7 (17) 8 (20) 7 (17) 0(0) 3.9 

5. Caractère 
redoutable (N=51) 

0(0) 6 (15) 9 (23) 14 (36) 8 (20) 2 (5) 0(0) 3.8 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

4 (10) 16 (41) 10 (26) 4 (10) 4 (10) 1 (3) 0(0) 2.8 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

7 (18) 11 (29) 9 (24) 7 (18) 3 (8) 1 (3) 0(0) 2.8 

8. Nombre de 
personnes exposées 
(N=51) 

1 (3) 2 (5) 10 (26) 7 (18) 7 (18) 5 (13) 7(18) 4.6 
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5-6- Perception du risque lié aux infections causées par les adénovirus 
 

Plus de la majorité des répondants (71,8%) considèrent que les adénovirus ne sont pas 

bien connus par les personnes qui sont exposées et estiment que cette maladie est bien 

connue par la science (71,8%) (Tableau VII).  

Plus de la majorité des répondants (63,2) estiment que cette maladie n’est pas 

complètement prévenable, alors que moins de la majorité estiment qu’on ne peut pas 

atténuer sa sévérité des conséquences de la maladie lorsqu’elle survient (48,6%).  

Plus de la majorité des répondants (60,6%) estiment que le risque lié à cette maladie est 

très redoutable et estiment qu’il y a une très faible probabilité de garder les séquelles ou 

de mourir suite à cette maladie (82,1%).   

Enfin, plus de la majorité des répondants (71,8%) estiment que cette maladie n’a pas un 

grand potentiel catastrophique et qu’un grand nombre de personnes sont exposées au 

risque lié à cette maladie au Québec (60,6%) (Tableau VII). 
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Tableau VII : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié aux 
adénovirus 
 

 
Dimensions 

 
n(%) 

Moye
nne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 
Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

0(0) 2(5) 3(8) 6(15) 5(13) 6(15) 17(47) 4.9 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

7 (18) 12 (32) 10 (26) 4 (10) 4 (10) 1 (2) 0(0) 2.4 

3. Caractère 
prévenable 
(N=51) 

1 (3) 2 (5) 6 (16) 5 (13) 7 (18) 9 (24) 8 (21) 4.1 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

0(0) 6 (16) 8 (22) 5 (13) 8 (22) 8 (22) 2 (5) 3.9 

5. Caractère 
redoutable 
(N=51) 

2 (5) 9 (24) 12 (32) 12 (32) 2 (5) 1 (3) 0(0) 3.8 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

9 (23) 12 (31) 11 (28) 5 (13) 1 (3) 1 (3) 0(0) 2.8 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

11 
(23) 

14 (13) 5 (36) 9 (28) 0(0) 0(0) 0(0) 2.8 

8. Nombre de 
personnes 
exposées (N=51) 

1 (3) 6 (16) 6 (16) 8 (21) 10 (26) 5 (13) 2 (5) 4.6 
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5-7- Perception du risque lié aux infections causées par le cytomégalovirus 
 

Plus de la majorité des répondants (82%) considèrent que le cytomégalovirus n’est pas 

bien connu par les personnes qui sont exposées et estiment que cette maladie est bien 

connue par la science (85%) (Tableau VIII).  

Plus de la majorité des répondants (57,5%) estiment que cette maladie n’est pas 

complètement prévenable et qu’on ne peut pas atténuer la sévérité des conséquences de 

la maladie lorsqu’elle survient (60%).  

Aussi, plus de la moitié des répondants (57,5%) estiment que le risque lié à cette 

maladie est très redoutable et qu’il y a une très grande probabilité de garder les 

séquelles ou de mourir suite à cette maladie (60%). Enfin, moins de la moitié des 

participants (46,1%) estiment qu’un grand nombre de personnes sont exposées au risque 

lié à cette maladie au Québec (Tableau VIII). 
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Tableau VIII : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au 
cytomégalovirus 
 

 
 
Dimensions 

n(%) Moy
enne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 Très 
fort 

1. Connaissance 
par les personnes 
(N=50) 

1(3) 1(3) 1(3) 4(10) 6(15) 13(33) 13(33) 5.7 

2. Connaissances 
par la science 
(N=51) 

8 (20) 19 (47) 7 (17) 4 (10) 1 (3) 1 (3) 0(0) 2.4 

3. Caractère 
prévenable 
(N=51) 

0(0) 6 (15) 5 (13) 6 (15) 6 (15) 9 (22) 8(20) 4.8 

4. Sévérité des 
conséquences 
(N=50) 

1 (3) 2 (5) 8 (20) 5 (12) 5 (12) 12 (30) 7 (17) 4.9 

5. Caractère 
redoutable 
(N=51) 

0(0) 5 (13) 6 (15) 6 (15) 9 (23) 12 (30) 2(5.0) 4.6 

6. Chances de 
garder des 
séquelles (N=50) 

1 (3) 2 (5) 7 (18) 6 (15) 11 (28) 10 (25) 3 (8) 4.7 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

7 (18) 7 (18) 10 (26) 4 (10) 6 (16) 3 (8) 1 (3) 3.2 

8. Nombre de 
personnes 
exposées (N=51) 

4 (10) 7 (18) 7 (18) 11 (28) 7 (18) 2 (5) 1 (3) 3.5 
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5-8- Perception du risque lié aux infections causées par le clostridium difficile 
 
Moins de la moitié des répondants (48,7%) considèrent que le Clostridium difficile est 

bien connu par les personnes qui y sont exposées alors qu’ils estiment que cette maladie 

est bien connue par la science (92,3%) (Tableau IX).  

Moins de la moitié des répondants (48,7%) estiment que cette maladie est 

complètement prévenable et qu’on peut atténuer la sévérité des conséquences de la 

maladie lorsqu’elle survient (42%).  

Plus de la moitié des répondants estiment que le risque lié à cette maladie est très 

redoutable (64,1%) et que cette maladie a n’a pas un grand potentiel catastrophique 

(52,6%). 

Un peu plus du tiers des répondants (37,8) estiment qu’il y a une très grande probabilité 

de garder les séquelles ou de mourir suite à cette maladie. 

Enfin, moins de la moitié des répondants (41%) estiment qu’un grand nombre de 

personnes sont exposées au risque lié à cette maladie au Québec (Tableau IX). 
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Tableau IX : Réponses des participants par rapport à la perception du risque lié au 
Clostridium difficile 
 
 
Dimensions 

n (%) Moye
nne 

1 Très 
faible 

2 3 4 5 6 7 
Très 
fort 

1. Connaissance par 
les personnes (N=50) 

1(3) 5(13) 13(33) 4(10) 7(18) 7(18) 2(5) 4.0 

2. Connaissances par 
la science (N=51) 

9(23) 21(54) 6(15) 2(5) 1(3) 0(0) 0(0) 2.1 

3. Caractère 
prévenable (N=51) 

4(10) 5(13) 10(26) 9(23) 8(20) 3(8) 0(0)  

4. Sévérité des 
conséquences (N=50) 

1 (3) 4 (10) 11 (29) 8 (21) 8 (21) 5 (13) 1 (3) 3.5 

5. Caractère 
redoutable (N=51) 

0(0) 3 (8) 3 (8) 8 (20) 14 (36) 6 (15) 5 (13) 3.9 

6. Chances de garder 
des séquelles (N=50) 

1 (3) 7 (19) 5 (14) 10 
(27) 

7 (19) 6 (16) 1 (23) 4.8 

7. Potentiel 
catastrophique 
(N=49) 

2 (5) 6 (16) 2 (5) 8 (21) 13 (34) 4 (10) 3 (8) 4.3 

 
8. Nombre de 
personnes exposées 
(N=51) 

0(0) 7 (18) 8 (20) 8 (20) 8 (20) 5 (13) 3 (8) 4.1 
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5-9- Figures illustrant chaque dimension pour toutes les maladies étudiées 
 

Les figures qui suivent (figure 4 à figure 11) illustrent graphiquement les réponses des 
participants pour toutes les maladies étudiées selon chaque dimension du risque selon 
Slovic. 
 

Figure 4 : La connaissance par les personnes des maladies étudiées 
 

 

 
Comparativement aux autres maladies, les participants semble trouver que les 

personnes exposées au clostridium difficile et aux adénovirus connaissent le mieux le 

risque, et celles exposées au méningocoque B et au pneumocoque adulte connaissent 

moins le risque.  
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Figure 5 : La connaissance par la science des maladies étudiées 
 
 

 

 

Comparativement aux autres maladies, les adénovirus sont moins bien connus par la 

science selon les participants. 
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Figure 6 : Le caractère prévenable des maladies étudiées 

 

 
 
 

Le risque lié au pneumocoque adulte, au méningocoque B et streptocoque B semble 

plus prévenables par rapport aux autres maladies selon les participants. 
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Figure 7 : La sévérité des conséquences des maladies étudiées 

  

 
 
 Les sévérités liées au pneumocoque adulte, au streptocoque de groupe B et au 

méningocoque de serogroupe B semblent avoir des conséquences plus atténuables 

selon les participants comparés au streptocoque A, au cytomégalovirus, et aux 

adénovirus. 
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Figure 8 : Le caractère redoutable des maladies étudiées 
 

 
  

Les adénovirus, le RSV et le pneumocoque adulte sont perçus par les participants 

comme les risques les moins redoutables comparativement aux risques du 

streptocoque A et du cytomégalovirus. 
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Figure 9 : La chance de garder de séquelles liées aux maladies étudiées 
 

 
 
 

Selon les participants, il y a une faible probabilité de garder des séquelles liées au 

RSV et aux adénovirus comparativement au méningocoque de groupe B et au 

cytomégalovirus. 
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Figure 10 : Le potentiel catastrophique des maladies étudiées 

 
 

Il y a un faible potentiel catastrophique lié aux adénovirus, au RSV, et au 

cytomégalovirus comparé au méningocoque B et au Clostridium difficile.  



 

64 
 

Figure 11 : Nombre de personnes exposées aux maladies étudiées 
 

 
 
 

Selon les participants, il y a peu de personnes exposées au méningocoque B et au 

cytomégalovirus par rapport aux autres maladies étudiées. 
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5-10- Propension à payer et propension à investir 
des participants 
 

Aucun participant n’est prêt à payer entre 500$ et 2000$ pour se faire vacciner ou faire 

vacciner un membre de sa famille contre les infections causées par les adénovirus. Par 

contre, une faible proportion est prête à payer cette somme pour se faire vacciner ou 

faire vacciner un membre de leur famille contre  les infections causées par le 

méningocoque de serogroupe B (8%), le pneumocoque adulte (2%), le streptocoque de 

groupe A (10%), le streptocoque de groupe B (10%), le RSV (4%), le cytomégalovirus 

(8%),  et le Clostridium difficile (4%) (Tableau X). 

Tableau X : Propension à payer des participants pour prévenir les maladies étudiées 

 

 
 

Une autre proportion des participants n’est pas prête à investir même 1$ pour se faire 

vacciner ou faire vacciner un membre de leur famille contre les infections causées par le 

méningocoque de serogroupe B (11% ), le pneumocoque adulte (10% ) le streptocoque 

de groupe A (6%), le streptocoque de groupe B  (15%), le RSV (11%), le 

cytomégalovirus (11%), les adénovirus (19% ) et le Clostridium difficile (10%). 

 

La moitié des participants (50%) sont prêts à payer entre 10$ et 100$ pour se faire 

vacciner ou faire vacciner un membre de leur famille contre les infections causées par le 

streptocoque de groupe B. Plus de la majorité des participants sont prêt à payer entre 

Propension à 
payer ($) 

Men_B 
n(%) 

Pneum
o 
n(%) 

Strep_
A 
n(%) 

Strep_
B 
n(%) 

RSV 
n(%) 

Cytom
égalo 
n(%) 

Adéno 
n(%) 

Cdiff 
n(%) 

0 6(11) 5(10) 3(6) 8(15) 6(11) 6(11) 10(19) 5(10) 
10 6(11) 7(13) 8(15) 8(15) 9(17) 6(11) 12(23) 7(13) 
50 12(23) 7(13) 9(17) 5(10) 13(25) 12(23) 10(19) 7(13) 

100 10(19) 22(42) 14(27) 13(25) 9(18) 10(19) 6(11) 13(25) 

500 2(4) 1(2) 4(8) 4(8) 2(4) 2(4) 0(0) 4(8) 
 

1000 1(2) 0(0) 1(2) 0(0) 0(0) 1(2) 0(0) 1(2) 
 

2000 1(2) 0(0) 0(0) 1(2) 0(0) 1(2) 0(0) 0(0) 
Manquantes 14(26) 10 (19) 13(25) 13(25) 13(25) 14(27) 14(27) 15(29) 
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10$ et 100$ pour se faire vacciner ou faire vacciner un membre de votre famille contre 

les infections causées par le méningocoque de serogroupe B (53%), le pneumocoque 

adulte (68%), le streptocoque de groupe A (59%), le RSV (60%), le cytomégalovirus 

(53%),  les adénovirus (51%), et le Clostridium difficile (51%) (Figure 12). 

 

Figure 12 : Propension à payer pour prévenir les maladies étudiées 
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Une grande proportion pense que le gouvernement devrait investir entre 5 000 000$ et  

10 000 000$ pour la prévention  des infections  causées par le méningocoque de 

serogroupe B (46%), le pneumocoque adule (46%), le streptocoque de groupe A (33%), 

et le streptocoque de groupe B (36%) en les intégrant dans le programme public de 

vaccination au Québec.  Une proportion moins importante pense que le gouvernement 

devrait investir cette somme pour la prévention des infections dues au RSV (27%), au 

cytomégalovirus (25%%), aux adénovirus (10) et au Clostridium difficile (25%) en les 

intégrant dans le programme public de vaccination au Québec (Tableau XI). 

 

Tableau XI : Propension à investir des participants pour prévenir les maladies étu-
diées 

 
Propension à 
investir ($) 

Men_B 
n(%) 

Pneumo 
n(%) 

Strep_A 
n(%) 

Strep_B 
n(%) 

RSV 
n(%) 

Cytomég
alo 
n(%) 

Adéno 
n(%) 

Cdiff 
n(%) 

0 0(0) 0(0) 0(0) 1(2) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

50 000 6(11) 5(10) 4(8) 6(11) 2(4) 4(8) 5(10) 3(6) 

1 000 000 16(31) 12(23) 16(34) 12(23) 19(37) 16(31) 21(40) 18(35) 

5 000 000 1(2) 3(6) 2(4) 3(6) 2(4) 4(8) 1(2) 1(2) 

10 000 000 24(46) 21(40) 15(29) 14(30) 12(23) 9(17) 4(8) 12(23) 

100 000 000 3(6) 1(2) 1(2) 1(2) 0(0) 2(4) 0(0) 2(4) 

Manquantes 2(4) 10(19) 13(25) 15(29) 15(29) 17(33) 21(40) 16(31) 

 
 

Une faible proportion des participants qui pensent que le gouvernement devrait investir 

cette somme pour la prévention des infections causées par le méningocoque de 

serogroupe B(6%), le pneumocoque adule (2%), le streptocoque de groupe A, le 

streptocoque de groupe B (2%),  le cytomégalovirus (4%), et le Clostridium difficile 

(4%) en les intégrant dans le programme public de vaccination au Québec. 

 

 

 

 

 

 



 

68 
 

La moitié des participants (50%) pensent que le gouvernement devrait investir entre 

50000$ à 1000000$ pour prévenir les infections liées aux adénovirus en l’intégrant dans 

le programme public de vaccination au Québec. De même, une grande proportion pense 

que le gouvernement devrait investir cette somme pour la prévention  des infections 

dues au méningocoque de serogroupe B (42%), au pneumocoque adule (33%), au 

streptocoque de groupe A (42%), au streptocoque de groupe B (34%), au RSV (41%), 

au cytomégalovirus (39%) et au Clostridium difficile (41%) en les intégrant dans le 

programme public de vaccination au Québec ( Figure 13).   

 

Figure 13 : Propension à investir pour prévenir les maladies étudiées 
 

 
 

 



69 
 

CHAPITRE VI : DISCUSSION 
 

Dans ce chapitre, nous allons d’abord discuter du processus de collecte des données, 

ensuite, nous allons nous pencher sur chacune des questions de recherches de l’étude. 

Enfin, après avoir dégagé les principales forces et faiblesses de l’étude, nous allons 

parler des retombées de l’étude et les pistes de recherche.  

 

6-1- Collecte des données et taux de participation à l’étude 
 

Cette étude qui visait à étudier la perception du risque lié aux maladies infectieuses 

évitables par la vaccination au Québec a été conduite auprès des experts en 

immunisation membres du CIQ, les résidents en pédiatrie et les étudiants en santé 

communautaire et en épidémiologie de l’Université Laval. 

 

Plusieurs raisons expliquent le choix de cette population. D’abord parce que les 

maladies infectieuses ne sont pas assez bien connues de la population générale. Ce qui 

fait que la soumission d’un questionnaire autoadministré utilisant une échelle 

psychométrique comme celui de Slovic (Slovic, et al., 1985) sur ces maladies n’est pas 

très appropriée. Aussi, du fait que cette étude est une première et à visée exploratoire, il 

était nécessaire de soumettre à une population plus habituée à ce type de risque. Cela 

pourra éventuellement faire sortir un premier portrait et voir si on peut aller vers la 

population générale avec un tel type de questionnaire. 

 

D’autres parts, certaines études avaient montré qu’il y avait pas une différence dans la 

perception de risque entre les experts et les non-experts dans la caractérisation de 

certains types de risque (Lee, 1993; Slovic, 1987). C’est pourquoi nous avons inclus 

dans cette étude ces 3 groupes selon leurs degrés d’expertise. Ainsi, les experts du CIQ 

sont considérés comme des experts avancés, les résidents comme experts et les 

étudiants en santé communautaire et en épidémiologie comme moins experts.  
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On fait recours aux sondages en ligne, parce qu’ils sont simples à réaliser et coûtent 

moins chers. Ce type d’enquête permet aussi de donner une grande confidentialité et 

plus de confort aux répondants. Il permet ainsi de minimiser les bais de désirabilité 

sociale et autres d’autres types de biais comme le biais de distorsion de l’intervieweur 

(Dillman, Smyth, & Christian, 2009). Toutefois, ce type d’enquête peut engendrer des 

biais comme un manque de puissance qui peut résulter de la non-participation à l’étude 

(Baron, 1999 ; Dillman, et al., 2009). 

 

Ce type de biais a été décrit dans de nombreuses études qui utilisent les questionnaires 

en ligne, notamment avec les travailleurs de la santé (Baron, 1999; Baron, De.wals, & 

Milord, 2001), ce qui est le cas dans cette étude. Récemment, une enquête en ligne 

menée sur l’opinion des professionnels de la santé du Québec sur le programme de 

vaccination contre le VPH par une équipe de recherche en vaccination de l’INSPQ avait 

également enregistré des taux de réponse bas (Dubé, Gilca, Goggin, & Sauvageau, 

2012). 

 

Dans cette étude, le taux moyen de réponses aux différents items du questionnaire était 

de 76,9%, avec un maximum de 98,1% et un minimum de 71,2%. Les questions les plus 

répondues sont les premières questions alors que les dernières questions sont les moins 

répondues (voir annexe 7). De plus, le temps moyen pour répondre complètement au 

questionnaire était de 20 minutes. Ce facteur pouvait expliquer la proportion des 

données manquantes dans cette étude. De même, plus le questionnaire semble long, plus 

il a des données manquantes. Ce qui a été démontré dans d’autres études utilisant les 

questionnaires en ligne (Dillman, et al., 2009). 

6-2- La perception du risque lié aux maladies infectieuses étudiées selon les critères de 
Slovic 

Jusqu’ici, certaines études, comme l’enquête NICOLE (Gautier, Jauffret-Roustide, & 

Jestin, 2008) avaient utilisé un cadre d’analyse de type CAP (Connaissance, Attitude et 

Pratique) pour étudier les maladies infectieuses. À notre connaissance, cette étude est la 

première à utiliser le paradigme psychométrique pour analyser la perception du risque 

lié aux maladies infectieuses évitables par la vaccination à Québec. Il est donc difficile 
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de comparer les résultats à ceux d’autres études. Toutefois, nous avons analysé la 

perception du risque lié aux maladies retenues dans cette étude selon chacun des critères 

du questionnaire issu du paradigme psychométrique (Slovic, 1987). En effet, ces 

critères permettent chacun de faire une comparaison des différentes maladies étudiées. 

Cependant, on ne dispose pas de moyens permettant de décrire comment chaque 

maladie est perçue en considérant tous ces critères ensemble. D’autres types d’analyses, 

comme une analyse en composante principale, conduite par Slovic et ses collaborateurs 

(Slovic, 1987) sont nécessaires pour mieux comprendre la perception du risque lié aux 

maladies étudiées.  On a pu réaliser ces analyses ici, à cause du faible taux de 

participation et de l’ampleur des données manquantes. 

6-3- La propension à payer et à investir des participants 

6-3-1- La propension à payer des participants 
 

De façon générale, les personnes interrogées sont prêtes à payer 100$ pour se faire 

vacciner ou faire vacciner un membre de leur famille contre chacune des maladies 

étudiées avec une proportion plus marquée pour le pneumocoque adulte.  Par contre, 

aucune personne n’est prête à payer 2000$ pour se faire vacciner ou faire vacciner un 

membre de leur famille contre les infections causées le pneumocoque adulte, le 

streptocoque de groupe A, le RSV, les adénovirus, et le Clostridium difficile.  On peut 

expliquer cela par le fait que prix de la majorité des vaccins contre les maladies 

infectieuses actuellement sur le marché oscillent entre 100$ et 200$. 

 

On note également une proportion importante de personnes qui ne sont pas prêtes à 

investir de l’argent pour se faire vacciner ou faire vacciner contre  les infections causées 

par les adénovirus, le streptocoque de groupe B, le Clostridium difficile, et le 

méningocoque de serogroupe B. 

 

Cette étude n’a pas permis de voir de différences statistiquement significatives entre les 

membres du CIQ et les autres participants par rapport à la propension à payer. Elle n’a 

également pas pu permettre de voir corrélations entre les dimensions de la perception du 

risque et la propension à payer. En effet, la proportion de données manquantes était 



 

72 
 

importante par rapport à cette question et variable d’une maladie à une autre. Ainsi, 

26% des participants n’ont pas répondu à cette question pour le méningocoque de 

serogroupe B, 25% pour le streptocoque A, le streptocoque B, et le RSV, 27% pour le 

cytomégalovirus et l’adénovirus. Enfin, 19% des participants n’ont pas répondu à cette 

question pour le pneumocoque adulte.  

6-3-2- La propension à investir des participants 
 

La moitié des participants (50%) pensent que le gouvernement devrait investir entre 50 

000$ à 1 000 000$ pour prévenir les infections causées par les adénovirus en l’intégrant 

dans le programme public de vaccination au Québec. De même, une grande proportion 

pense que le gouvernement devrait investir cette somme pour la prévention  des 

infections dues au méningocoque de serogroupe B (42%), au pneumocoque adule 

(33%), au streptocoque de groupe A (42%), au streptocoque de groupe B (34%), au 

RSV (41%), au cytomégalovirus (39%) et au Clostridium difficile (41%) en les 

intégrant dans le programme public de vaccination au Québec.   

 

Aucun participant ne pense pas que le gouvernement devrait investir 100 000 000$ pour 

la prévention des infections causées par le RSV et les adénovirus en les intégrant dans 

le programme public de vaccination au Québec. Par contre,  une faible proportion des 

participants qui pensent que le gouvernement devrait investir cette somme pour la 

prévention des infections causées par le méningocoque de serogroupe B(6%), le 

pneumocoque adule (2%), le streptocoque de groupe A, le streptocoque de groupe B 

(2%),  le cytomégalovirus (4%), et le Clostridium difficile (4%) en les intégrant dans le 

programme public de vaccination au Québec.  

 

Cette étude n’a pas permis de voir des différences statistiquement significatives entre 

les membres du CIQ et les autres participants par rapport à la propension à investir. 

 

Cette étude montre que ce ne sont pas les mêmes maladies pour lesquels les personnes 

veulent que le gouvernement investisse pour les intégrer dans un programme public de 
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vaccination, qu’ils sont prêts à payer pour se faire vacciner ou faire vacciner un membre 

de leur famille.  

 

Elle n’a pas pu permettre de voir corrélations entre les dimensions de la perception du 

risque et la propension à investir. Ces résultats peuvent être expliqués par plusieurs 

facteurs. En effet, cela peut s’expliquer soit par un manque de connaissance du coût réel 

des programmes de vaccination par ces personnes, ou encore par une faible qualité 

discriminatoire dans la différenciation des réponses entre les experts du CIQ et les 

autres participants. Enfin, cela peut être lié simplement au manque de puissance 

statistique. En effet, les données manquantes étaient très importantes pour cette 

question. Ainsi, 40% des participants n’ont pas répondu à cette question concernant les 

adénovirus. 

 

6-4- La faisabilité d’une enquête auprès des experts du CIQ, des résidents en pédiatrie, 
et des étudiants en santé communautaire et en épidémiologie au Québec. 
 

La population cible de cette étude était les experts du CIQ, les étudiants résidents en 

pédiatrie, et les étudiants en santé communautaire et en épidémiologie de l’Université 

Laval. Ce choix est justifié par les raisons énoncées dans le chapitre VI (méthodologie). 

C’est une population plus familière avec les maladies infectieuses et qui peut permettre 

de conduire une étude exploratoire permettant de caractériser ces maladies. Cependant, 

il n’est pas toujours facile de conduire une étude quantitative auprès de cette population, 

à cause de leur sollicitation quotidienne par plusieurs enquêtes. L’un des objectifs 

opérationnels de cette étude était de tester la faisabilité d’une enquête auprès de cette 

population. 

 

Plusieurs stratégies ont été avancées dans cette étude pour atteindre la population cible. 

Nous avons voulu d’abord atteindre un taux de participation acceptable, mais aussi 

réduire les biais de données manquantes. Parmi ces stratégies, il y avait la conception de 

2 versions du questionnaire (une version papier et une version web) et le fait de rendre 

le questionnaire moins long à remplir (Dillman, Smyth, & Christian, 2009). Cependant, 
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seulement les experts du CIQ ont répondu dans une proportion acceptable au 

questionnaire. 

Les étudiants en santé communautaire et en épidémiologie ont participé à cette étude, 

mais pas à la hauteur de nos espérances, malgré le réseautage mené par les chercheurs et 

leurs efforts pour simplifier le questionnaire. Cela peut s’expliquer par le fait que ces 

personnes sont sollicitées par plusieurs études et aussi par la période de l’étude qui s’est 

étalé seulement sur 1 mois et pendant un moment ou les étudiants étaient très occupés 

par les travaux universitaires. Ce sont surtout les étudiants en santé communautaire qui 

ont répondu au questionnaire. Seulement quelques étudiants en épidémiologie ont 

répondu au questionnaire.  

 

Les résidants en pédiatrie n’ont pas été contactés directement et par conséquent n’ont 

pas beaucoup participé à cette étude. En effet, c’est à travers les directeurs des 

programmes en résidence que le questionnaire a été envoyé aux résidents en pédiatrie. 

Les responsables de l’étude n’avaient aucun contact direct avec ces personnes et ne 

pouvaient donc pas faire toutes les relances nécessaires. Par conséquent, les résidents en 

pédiatrie ont participé très faiblement à cette étude. 

 

Cette étude montre la difficulté de conduire une enquête web auprès des résidents en 

médecine au Québec et des étudiants à l’Université Laval. Toutefois, ce type d’étude 

exploratoire est bien réalisable en milieu universitaire. Il faut cependant y mettre les 

moyens et le temps nécessaire pour avoir un grand échantillon permettant de faire des 

de bonnes conclusions.  

6-5-Forces et limites de l’étude 

6-5-1- Les forces de l’étude 

6-5-1-1-Utilisation d’un cadre théorique reconnu 
 

Dans cette étude, nous avons utilisé le questionnaire de Slovic issu du paradigme 

psychométrique (Pidgeon, et al., 2003; Slovic, 1987) pour étudier la perception du 

risque aux maladies infectieuses par la vaccination au Québec. 
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Ce questionnaire s’inscrit dans un cadre théorique et un paradigme qui ont montré leur 

efficacité pour étudier la perception du risque (Slovic, et al., 1979; Slovic, et al., 1985; 

Slovic, et al., 1991; Slovic, et al., 2007).  

Les concepts théoriques à la base de ce questionnaire n'ont pas été testés dans le cadre 

de cette étude puisque cette validation a déjà fait l'objet de nombreuses études 

antérieures (Slovic, et al., 1979; Slovic, et al., 1985; Slovic, et al., 1991; Slovic, et al., 

2007). 

 

 

6-5-1-2- Validation du questionnaire   

 

Le but de cette étude n’était pas de tester un outil de mesure, toutefois, nous avons pré-

testé le questionnaire avant de le soumettre aux participants, surtout qu’il a été traduit et 

adapté au contexte des maladies infectieuses. Nous avons ainsi vérifié certains éléments 

de la fidélité de l'instrument.  

Ensuite, certains aspects de la validité du questionnaire ont été évalués, soit la validité 

apparente et de contenu avec un pré-test auprès de 2 médecins de notre équipe de 

recherche en vaccination.  

Ces validations ont permis d'augmenter la précision dans la mesure et de diminuer 

l'erreur aléatoire. 

6-5-1-3- Utilisation d’un questionnaire déjà validé pour d’autres types de risque 
 

De nombreuses études en psychométrie et en santé publique ont également utilisé le 

questionnaire autoadministré pour évaluer la perception du risque des personnes 

(Slovic, 1987; Slovic, et al., 2004; Slovic, et al., 1979; Slovic, et al., 1980; Slovic, et al., 

1982; Slovic, et al., 1985; Slovic, et al., 1989; Slovic, et al., 1991; Slovic, et al., 2007). 

De plus, cette méthode semble plus valide que les autres (entrevues, focus group) et 

permet de faire une représentation graphique (carte cognitive) des risques à travers 

l’analyse en composante principale (Slovic, 1987 ; Slovic, et al., 1985). Par ailleurs, les 

questionnaires anonymes dans notre enquête ont permis d'atténuer le biais de 

désirabilité sociale (Dillman, et al., 2009). Le questionnaire utilisé pour notre enquête 
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était inspiré de celui de Slovic (1987) ayant fait l'objet d'une validation dans le cadre 

d'une autre étude (Slovic, 1987). Enfin, la méthode de collecte des données par 

Surveymonkey est une méthode couramment utilisée de nos jours et l'efficacité des 

enquêtes en ligne est démontrée (Dillman, et al., 2009).   

6-5-2-Les limites de l’étude 

6-5-2-1- Le manque de puissance statistique  
 

L’ampleur des données manquantes était très variable dans cette étude. En effet, comme 

décrit dans les sections précédentes, pour les premières questions ont été plus répondues 

que les dernières.  Ainsi les questions concernant la propension à payer et la propension 

à investir, ainsi que les caractéristiques sociodémographiques n’ont été le plus souvent 

répondues au cours de cette étude. Ce qui a un impact important sur la puissance 

statistique de l’étude.  Selon Dillman (2009) pour palier à ce type de biais, les 

chercheurs devraient faire plusieurs relances afin d’améliorer le taux de réponse.  Nous 

n’avons pas été autorisés à faire cela par le comité d’éthique, nous nous sommes 

contenté uniquement d’envoyer les courriels aux participants par des les listes d’envoi 

groupées (étudiant à la maitrise et membres du CIQ) ou par l’intermédiaire des 

directeurs de programmes (résidents en pédiatrie). 

Le taux de participation et la qualité des données récoltées permettaient toutefois 

conduire des analyses exploratoires, ce qui était le but de cette étude. 

6-5-2-2- Biais de sélection  
 

Avec un taux de participation très faible, moins de 50% pour l’ensemble des 

participants, un biais de sélection est possible liée aux non-répondants à l’ensemble du 

questionnaire. Le fait que les données étaient recueillies de façon confidentielle et non 

anonyme peut diminuer ce biais. Si les caractéristiques des répondantes diffèrent des 

non-répondantes en regard de leur perception du risque lié aux maladies infectieuses 

évitables par la vaccination, ceci peut avoir influencé les résultats obtenus dans cette 

étude exploratoire. 
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6-5-2-3- Biais de désirabilité sociale 
 

Un biais de désirabilité est possible dans cette étude, surtout pour la mesure de la 

propension à payer et de la propension à investir. En effet, il est possible que les 

participantes aient tendance à donner des réponses selon les points de vue sociaux 

dominants plutôt que selon leurs perceptions. Le questionnaire autoadministré et 

anonyme dans cette étude a permis de réduire ce biais (Dillman, et al., 2009).  De 

même, la comparaison avec le programme de vaccination contre l’influenza permettait 

d’orienter les participants. 

Toutefois, il est a noté que d’autres types de distorsions sont possibles dans l'utilisation 

de méthodes d'auto-description pour la collecte des données, particulièrement dans 

l'utilisation d'échelle de mesure, comme la réponse extrême et la tendance à 

l'acquiescement (Dillman, et al., 2009). La garantie de l'anonymat aux participantes de 

cette enquête a permis d'atténuer ces distorsions (Dillman, et al., 2009).   

6-6-Les implications et les retombées de l'étude  
 

Cette étude est pionnière dans l’application du paradigme psychométrique pour 

caractériser la perception du risque lié aux maladies infectieuses au Québec. Elle a 

permis de dégager un premier portrait sur cette problématique et montre qu’on peut 

jouer sur l’échantillonnage afin de confirmer ces résultats. C’est une première étape qui 

a été menée uniquement chez les personnes qui sont supposées connaitre le risque 

infectieux, même si les niveaux d’expertise étaient différents entre ces participants.  

Cette étude a permis également de déterminer la propension à payer et la propension à 

investir des participants, ce qui est aussi une première. 

Le questionnaire semble long et le temps pris pour au sondage web trop long, ce qui 

explique l’ampleur des données manquantes dans cette étude. Toutefois, on peut 

abréger ce questionnaire et le rendre plus facile à remplir et applicable à une population 

non experte. Ce qui permet d’augmenter le taux de participation ainsi que la taille de 

l’échantillon.  

On peut également inclure d’autres maladies infectieuses ou restreindre à l’étude à 

quelques maladies en fonction des contextes de l’étude. 
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6-7- Les pistes de recherche 
 

Cette étude est une première qui cherche à étudier la perception du risque lié aux 

maladies infectieuses évitables par la vaccination avec comme cadre théorique, le 

paradigme psychométrique élaboré par Slovic (Slovic, 1987). Ainsi, elle a permis de 

décrire les maladies étudiées selon les certaines caractéristiques du paradigme 

psychométrique applicables à ces maladies. Cependant, elle soulève d’autres questions 

de recherches et des pistes de recherche émergent de cette étude. En effet, d’autres types 

d’analyses comme une analyse en composante principale (ACP) sont à prévoir afin de 

mieux analyser la perception du risque lié aux maladies étudiées. Cela permet ainsi de 

construire une carte cognitive de ces maladies. 

 

Cette étude montre aussi que les caractéristiques de Slovic ne s’appliquent pas bien aux 

maladies infectieuses, qui sont difficilement comparables aux risques 

environnementaux. Des études confirmatoires doivent être menées au sein de la 

population générale permettant de confirmer cette tendance.  

 

Enfin, la taille de l’échantillon et la qualité de données ne nous a pas permis de voir une 

différence statistiquement significative entre les plus experts et les moins experts dans 

cette étude. Des études confirmatoires doivent être également menées avec un plus 

grand échantillon afin de vérifier cette hypothèse. 
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CONCLUSION 
 

Le contrôle des maladies infectieuses par la vaccination demeure encore une priorité de 

santé publique au Canada. L’étude de la perception du risque lié aux maladies évitables 

par la vaccination, et de la propension à investir pour prévenir ces maladies permet de 

mieux comprendre comment les personnes agissent face au risque infectieux. Le présent 

mémoire s’inscrit dans ce cadre et visait principalement à étudier comment certaines 

maladies infectieuses évitables par la vaccination sont perçues par différents groupes 

incluant des experts et des étudiants, et voir dans quelle mesure cette perception peut 

influencer la propension à investir dans la prévention, à partir de la théorie de la 

perception du risque élaboré par Slovic.  

Cette étude apporte une nouvelle perspective dans la façon de comprendre et de 

prévenir les maladies infectieuses à travers l’approche psychométrique. Elle a permis de 

décrire les maladies étudiées selon des caractéristiques élaborées par Slovic dans le 

paradigme psychométrique.  

 

Les participants estiment que le risque lié à toutes maladies étudiées est connu par la 

science et que le risque lié au méningocoque de groupe B et au clostridium difficile est 

connu par les personnes exposées. Les résultats montrent que les participants sont prêts 

à payer en moyenne 100$ pour se faire vacciner ou faire vacciner un membre de leur 

famille contre les infections causées par chacune des maladies étudiées avec une 

proportion plus marqué pour le pneumocoque adulte. Les participants estiment que le 

gouvernement devrait investir en moyenne 1 000 000$ pour prévenir les infections liées 

au méningocoque de serogroupe B et au pneumocoque adulte en les intégrant dans le 

programme public de vaccination au Québec. 

Enfin, les résultats montrent que ce ne sont pas les mêmes maladies pour lesquels les 

personnes veulent que le gouvernement investisse pour les intégrer dans un programme 

public de vaccination, qu’ils sont prêts à payer pour se faire vacciner ou faire vacciner 

un membre de leur famille.  
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Cette étude met en évidence des difficultés dans l’application du paradigme 

psychométrique pour caractériser les maladies infectieuses étudiées. Le questionnaire 

est trop long et les questions difficiles car les maladies infectieuses sont semblables, 

alors que les risques étudiés par Slovic étaient très différents et connus de tous. D’autres 

études doivent suivre pour confirmer ces résultats.  
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Ce questionnaire vise à évaluer votre perception du 
risque lié à différentes maladies infectieuses au 
Québec et votre propension à les prévenir. Ces mala-
dies pourraient être prévenues par un vaccin qui est 
actuellement en développement. Pour chacune des ma-
ladies, les indications du vaccin sont présentées et 
dix (10) questions les concernant sont posées. Vous 
devrez répondre en utilisant une échelle graduée. Il 
vous est demandé de répondre à ces questions en vous 
basant sur vos connaissances actuelles, votre expé-
rience et votre opinion.  Pour toutes questions ou 
problèmes techniques, SVP communiquez avec M. Cheick 
Bady Diallo 418-262-3925 ou par courriel à l’adresse 
suivante : cheick-bady.diallo.1@ulaval.ca 
 

mailto:cheick-bady.diallo.1@ulaval.ca
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100  
 

100 
} 

Caractéristiques sociodémographiques   

 

Êtes-vous          

 
Quel est votre âge ?  

 

           
Quel est votre statut             

 
Êtes-vous à la maitrise en santé communautaire    

 
Êtes-vous à la maitrise en épidémiologie   

 

 
Êtes-vous résident en pédiatrie     

 
 

Quelle est votre formation de base :   

 

 
Êtes-vous membre d’un comité scientifique consultatif ou d’un groupe de travail appartenant à un tel comité ? 

 

 
Pratiquez vous des activités cliniques excluant la santé publique        

 

 
 
 
 
 
 
 
   



 

 

 

 

 

Annexes 2 : Lettre d’invitation à participer à l’étude 
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Annexes 3 : Courriel mémo 
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Annexe 4 : Approbations du comité de programme de maitrise en santé 
communautaire de l’Université Laval 
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Annexe 5 : Approbation du comité d’éthique du CHUQ 

CHUL. 
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Annexes 6 : Taux de réponses au questionnaire sur la perception du risque lié aux 

maladies étudiées 
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Annexe 6 : Réponses des participants pour les 8 questions sur le méningocoque, le 

pneumocoque, et les streptocoques A et B. 

Maladie Question Données collectées Données 

manquantes 

N % N % 

 

Le 

méningocoque 

de groupe B 

Q1 50 96.2% 2 3.8% 

Q2 51 98.1% 1 1.9% 

Q3 51 98.1% 1 1.9% 

Q4 50 96.2% 2 3.8% 

Q5 51 98.1% 1 1.9% 

Q6 50 96.2% 2 3.8% 

Q7 49 94.2% 3 5.8% 

Q8 51 98.1% 1 1.9% 

le pneumocoque 

pour adulte 

Q1 50 96.2% 2 3.8% 

Q2 42 80.8% 10 19.2% 

Q3 43 82.7% 9 17.3% 

Q4 43 82.7% 9 17.3% 

Q5 42 80.8% 10 19.2% 

Q6 43 82.7% 9 17.3% 

Q7 43 82.7% 9 17.3% 

Q8 42 80.8% 10 19.2% 

le streptocoque 

du groupe A 

Q1 42 80.8% 10 19.2% 

Q2 39 75.0% 13 25.0% 

Q3 40 76.9% 12 23.1% 

Q4 40 76.9% 12 23.1% 

Q5 40 76.9% 12 23.1% 

Q6 40 76.9% 12 23.1% 

Q7 40 76.9% 12 23.1% 

Q8 39 75.0% 13 25.0% 



 

 

le streptocoque 

du groupe B 

(SGB) 

Q1 40 76.9% 12 23.1% 

Q2 39 75.0% 13 25.0% 

Q3 40 76.9% 12 23.1% 

Q4 39 75.0% 13 25.0% 

Q5 39 75.0% 13 25.0% 

Q6 39 75.0% 13 25.0% 

Q7 39 75.0% 13 25.0% 

Q8 39 75.0% 13 25.0% 

     

Annexe 6 (suite) : Réponses des participants pour les 8 questions sur le RSV, le CMV, 

et les adénovirus et le C. difficile. 

 

Maladie Question Données 

collectées 

Données 

manquantes 

N % N % 

 

virus respiratoire 

syncytial (RSV) 

Q1 40 76.9% 12 23.1% 

Q2 41 78.8% 11 21.2% 

Q3 41 78.8% 11 21.2% 

Q4 41 78.8% 11 21.2% 

Q5 40 76.9% 12 23.1% 

Q6 40 76.9% 12 23.1% 

Q7 39 75.0% 13 25.0% 

Q8 40 76.9% 12 23.1% 

les adénovirus Q1 39 75.0% 13 25.0% 

Q2 38 73.1% 14 26.9% 

Q3 38 73.1% 14 26.9% 

Q4 37 71.2% 15 28.8% 

Q5 38 73.1% 14 26.9% 

Q6 39 75.0% 13 25.0% 
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Q7 39 75.0% 13 25.0% 

Q8 38 73.1% 14 26.9% 

le cytomégalovirus 

(CMV) 

Q1 39 75.0% 13 25.0% 

Q2 40 76.9% 12 23.1% 

Q3 40 76.9% 12 23.1% 

Q4 40 76.9% 12 23.1% 

Q5 40 76.9% 12 23.1% 

Q6 40 76.9% 12 23.1% 

Q7 38 73.1% 14 26.9% 

Q8 39 75.0% 13 25.0% 

le Clostridium 

difficile 

Q1 39 75.0% 13 25.0% 

Q2 39 75.0% 13 25.0% 

Q3 39 75.0% 13 25.0% 

Q4 38 73.1% 14 26.9% 

Q5 39 75.0% 13 25.0% 

Q6 37 71.2% 15 28.8% 

Q7 38 73.1% 14 26.9% 

Q8 39 75.0% 13 25.0% 
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